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EDITORIAL

Enlazando con los problemas técnicos del
abastecimiento y distribucién del agua en la ciu-
dad, planteados en el numero 88, queremos aho-
ra presentar otro aspecto mucho mas amplio y
complejo: LA SALUD Y LA CIUDAD, sobre el que
se ha abierto actualmente un profundo debate
gue esla obligando a replantear muchas de las
ideas hasta ahora acepladas, y por tanto, a cues-
tionar de nuevo el papel de las instituciones pu-
blicas, especialmente de los municipios, como
garantes de la salud de los ciudadanos.

Los cambios de la primera Revolucion Indus-
trial en el ultimo cuarto del siglo Xix, llevaron a la
aprobacién de los primeros planes de sanea-
miento, las nuevas Ordenanzas municipales y a
la creacion de los Institutos Municipales de Hi-
giene, que son ahora denunciados como obso-
letos por los propios Ayuntamientos al cuestio-
nar la validez de estas antiguas estructuras fren-
te a las nuevas necesidades sanitarias de la ciu-
dad postindustrial.

Nuevos problemas y nuevas situaciones,
como las epidemias que creiamos ya superadas,
obligan a una reflexion en la que el agua, ligada
a la nutricién, a la higiene, a la cultura, a la pro-
duccién o al turismo, vuelve a aparecer como
elemento clave de la vida urbana.

Son muchas las personas e instituciones que
nos han ayudado a recoger y elaborar el mate-
rial de este numero, y quisiéramos desde aqui
agradecer especialmente la colaboracion de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Valen-
ciana, que nos ha facilitado el texto de las con-
ferencias pronunciadas el pasado mes de julio
dentro del Seminario «La salud y la ciudad», rea-
lizado en colaboracién con la Universidad Me-
néndez Pelayo. Al igual gque al Seminario de Re-
laciones Internacionales de la Universidad de
Salamanca, que nos ha permitido reproducir la
intervencion del Dr. David Tejada pronunciada
en el Foro de Iberoamérica en el mes de abril.

De la Universidad de Murcia procede el lraba-
jo de los Doctores Elvira Ramos, Pedro Marset y
Antonio Sanchez, «Ciudad, salud y participa-
cion» y de la Universidad de Barcelona el de los
profesores Horacio Capel y Mercedes Tatjer,
«Reforma social, servicios asistenciales e higie-
nismo en la Barcelona del siglo xix», que ha re-
guerido un importante esfuerzo de traduccion y
sintesis para adaptar este extenso estudio a las
paginas de la Revista. El texto presentado por la
arguitecta Maria A. Leboreiro, «Balneario, ciudad
de las aguas, su presencia en Espana», nos ofre-
ce un resumen de su recién finalizada Tesis Doc-
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toral, por lo que esta sintesis ha supuesto, por
las fechas exigidas, un trabajo especialmente
duro para ella. Este articulo se complementa con
el «Mapa de Balnearios de Espana», que nos ha
facilitado el Profesor Santos Madrazo.

El articulo de la Profesora Encarnacion Aracil
Rodriguez, «Zonificacion sanitaria y Mapa de sa-
lud» recoge la metodologia de un extenso estu-
dio realizado por la autora, cuya laboriosa elabo-
racion agradecemos especialmente, al igual que
en el caso del Profesor de la Universidad del Pais
Vasco Miguel Calvo Melero, que ha realizado una

adaptacion de su texto original, «Necesidades
actuales de la divulgacion y ensenanza de los
SIG», para hacerlo mas comprensible a los lec-
tores no especializados en estos temas. Por Ul-
timo, damos las gracias al Profesor Antonio Bo-
net por haber tenido la deferencia de facilitarnos
su estudio «Paisaje urbano, Ciudad Lineal y Ma-
soneria», que por su interesante contenido y su
riqueza grafica era asediado por numerosos
pretendientes.

Carmen Gavira
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CIUDAD, SALUD
Y PARTICIPACION

Elvira Ramos Garcia
Antonio Sanchez Moreno
Pedro Marset Campos

La ciudad de la Grecia clasica fue el escenario en el que
surgio la medicina hipocratica, adquiriendo en su ambiente
social democralico y racional una dimension especial la re-
lacion de dialege entre el médico y el enfermo. La ciudad a
partir de la Edad Media se convierte en la suministradora de
experiencias para luchar socialmente contra la enfermedad.
La higiene plblica y la patologia social deben su configura-
cion al analisis que proporciona su variada realidad. La Re-
volucion Industrial transforma profundamente el escenario ur-
bano y sanilario, y plantea a la poblacién, mayoritariamente
obrera, contradicciones y necesidades de participacion de
caracter eminentemente politicas. Precisamente la cuestion
de la participacion popular en materia de salud en un con-
texto de crisis del Estado de Bienestar lleva a desvelar su (n-
tima naturaleza politica, por encima de las apariencias tec-
nocraticas o filantropicas.

The city, its health and taking part in keeping it

The paper explains how the cities of classical Greece saw
the birth of hipocratic medicine and gave to it, thanks to the
democratic and rational milieu that reigned in them, a spe-
cial slant: patient and doctor discussed the case. It goes on
the explain how from the Middle Ages onwards, the city be-
came a hot bed for diseases that had to be counteracted civi-
cally. Public Hygiene and Social Pathology were both born of
and shaped by this their nursery. The Industrial Revolution al-
tered both the city and its health requirements beyond recog-
nition and faced new population, for the main parte workers,
with contradictions and a need for participaticn, in both cas-
es of a decidedly political nature. The paper concludes that
this question of popular participation in Public Health, within
the overall context of a crisis of the Welifare Stale, has brought
out more clearly than ever the deeply political undertow of
the issue despite its usual trappings of philanthropy and mere
experlise.

1. DEMOCRACIA CIUDADANA Y SALUD,
UNA CUESTION NO RESUELTA

La medicina cientifica occidental, la medicina
hipocratica, surge en el siglo vi a. C. en la Gre-
cia clasica, como uno de los frutos del desarro-
llo conjunto de las ciudades, de la democracia
y del pensamiento racional. Uno de los aspectos
mas interesantes y menos tenido en cuenta de
esta primera version de la medicina, tanto en su
dimension tedrica como en la practica, reside en
el lugar que otorga al tratc con el paciente. Dia-
logar con el enfermo es imprescindible no solo

Elvira Ramos Garcia es profesora titular de Salud Publica. Facul-
tad de Medicina. Murcia

Antonio Sanchez Moreno es profesor de F. P. Sanitaria. Instituto
Palitécnico. Murcia

para obtener una necesaria anamnesis que per-
mita un buen diagndstico, sino para hacer com-
prensible y racional el proceso de enfermar y so-
bre todo el de recuperacién de la salud con la
colaboracion del paciente (1). El médico y el en-
fermo son por lo general ciudadanos libres, igua-
les, y a veces puede ocurrir que el paciente sea
de un estrato o nivel social superior al del médi-
co. Todo ello coniribuye a una experiencia Unica
en cuanto a la naturaleza de la relacion me-
dico-enfermo.

La desaparicion de la democracia y la confi-
guracion de un corpus cientifico sistematico, el
galenismo, explican la pérdida de interés por

Pedro Marset Campos es Catedratico de Historia de la Medicina.
Facultad de Medicina. Murcia.
(1) Lain Entralgo, P. (39)
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dialogar y razonar con el paciente (2). Sélo inte-
resara de la anamnesis la obtencion de signos
patognomonicos que permitan la precisa catalo-
gacion del tipo y clase de enfermedad gue se tie-
ne delante. El ontologismo nosolégico concede
tanta consistencia a la entidad morbosa que se
puede afirmar que se independizan las enferme-
dades y los individuos pasan a ser meros suje-
tos pasivos de ellas. Por otra parte el ambiente
social de la Roma imperial en el que tiene lugar
esta transformacion cientifica favorece la crea-
cion de una imagen clasista de la élite médica
gue a su vez eslablecera una relacién vertical
con los pacientes. El enfermo tiene que obede-
cer las indicaciones técnicas del médico que es
quien conoce los secretos del funcionamiento de
la naturaleza. Frente a la relacién democratica y
horizontal existente en la Grecia clasica se con-
figura en esta época romana una relacion au-
toritaria.

Mientras se desarrolla esta nueva relacion en-
tre los individuos que protagonizan el acto mé-
dico tiene lugar en el ambito ciudadano la apa-
ricion de un fenémeno sanitario nuevo. Debido a
la creciente complejidad de la vida urbanay ala
adopcion de pautas culturales en las que el bano
publico desempena un papel social importante,
se hace necesario no solamente garantizar un
suministro abundante y continuo de agua a las
urbes, sino ademas controlar y vigilar la idonei-
dad en que se desarrollan todos los pasos de
este proceso. Las normas, regulaciones e in-
fraestructura material y humana que tal hecho
desencadena constituyen, sin lugar a dudas, un
hito en la historia de la higiene (3).

A través de una trayectoria verdaderamente
compleja se puede afirmar que la historia de la
medicina occidental, en su vertiente salubrisla,
ha estado fuertemente influida por la historia de
las ciudades. Cuando éstas casi desaparecen la
medicina se estanca. Con el resurgir de la vida
ciudadana se recupera la ciencia médica y se le
imprime una dinamica renovadora. Sin embargo,
la disyuntiva entre una concepcién tecnocratica
y vertical del ejercicio de la medicina y otra glo-
bal y social siempre ha existido y ha reflejado en
cierta forma la tension presente en las relaciones
sociales que acaecen en el ambito urbano.

En el momento actual, tras el pleno desarrollo
de la Revolucion Industrial con su acelerado pro-
ceso de urbanizacion y la paulatina adopcion de
esquemas sanitarios publicos, reaparece bajo
nuevas formulaciones la «clasica» cuestion del
dialogo, participacion, de los profesionales sani-
tarios con los ciudadanos. No es por ello un tema
menor, sino que alcanza tal importancia que la
propia OMS cuando formula su famoso lema y
objetivo «Salud para todos en el afo 2000~ (4)
sugiere claramente que para conseguirlo s ne-

(2) Garcia Ballester, L. (27)
(3) Rosen, G. (57)

(4) OMS (53)

(8) Wuori, H. (73)

(6) Rifkin, S. B. (55)

cesario involucrar a la poblacion, y que para ello
el ambito idoneo es el primario, el localizado pre-
cisamente en el contexto normal donde se
desenvuelve la vida cotidiana de los ciudadanos,
y no en instancias superiores (5).

Pero resulta que justamente la medicina del
presente siglo ha ido desarrollandose cientifica
y técnicamente por unos derroteros opuestos a
los de la participacion o dialogo. En nuestros
dias mientras por una parte se postula la nece-
sidad de tal participacion ciudadana, elevando-
la a categoria no solamente de declaracion pu-
blica, sino de norma legal y mas aun fundamen-
tandose epistemologicamente (6), por otra se
asiste a su marginacion y olvido, o las mas de
las veces a su tergiversacion adoptando formas
organizativas que en la practica la vacian de
contenido (7).

Pensamos que vale la pena desentranar las ra-
zones que existen para tal paradoja, teorizacion
maxima favorable a un papel activo de los ciu-
dadanos en la gestion de los asuntos sanitarios
y praxis concreta favorable a una gestion tecno-
cratica y vertical.

2. LA CIUDAD EN LA CREACION
DE UNA CONCIENCIA SANITARIA

Si el hundimiento del Imperio Romano supuso
entre otras cosas una reruralizacion de la vida
social, llevé aparejada también la pérdida de los
niveles cientificos y culturales preexistentes. La
vida agraria hizo retroceder las pautas culturales
a niveles semejantes a los de los pueblos primi-
tivos. La practica médica no escapé a tal reflujo
simplificandose y esquematizandose tremenda-
mente su base teorica. En esta nueva situacion
el cristianismo por una parte brindé su mesianis-
mo para vertebrar y compensar las exiguas efi-
cacia y teoria, pero por otra ofrecio sistematiza-
ciones como las de San Isidoro (8) que permitie-
ron ulteriores desarrollos conceptuales (9).

Tras la configuracion y creciente éxito del sis-
tema feudal el resurgir de las ciudades facilita el
desarrollo de nuevas conquistas médicas e hi-
gienicas. El espacio social y cultural urbano
como ambito diferente al del mundo feudal se en-
frenta pronto con los problemas sanitarios que
plantea la vida urbana. El mecanismo participa-
tivo inherente al funcionamiento urbano crea tem-
pranamente la figura de las Juntas o Consejos
de Salud municipales (10) como 6rgano politico
y publico responsable de regular y ejecutar ac-
tuaciones tendentes a garantizar la salud de la
urbe.

Es interesante senalar como estas organiza-
ciones ciudadanas encargadas de velar por la
salud de la poblacion que al principio aceptaban
sin mas el titulo profesional de médico expedido

(7) Antonanzas, A. (4).
(8) Crombie, A. C. (19)
(9) Lain Entralgo, P., y Garcia Ballester, L. (40)
(10) Cipalla, C. M. (17)
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por cualguier Facultad de Medicina europea
para poder ejercer la profesion en la respectiva
ciudad, anaden posteriormente la realizacion de
una prueba ante un jurado con el fin de garanti-
zar el dominio en las técnicas y conocimientos
profesionales (11).

Sin embargo, la prueba de fuego para estas
Juntas de Salud va a llegar con las epidemias
de peste. Tipica consecuencia del nuevo espa-
cio social creado, con la consolidaciéon de las
ciudades se producen las condiciones favora-
bles para que se desencadenen y transmitan las
epidemias de peste. El hacinamiento y densidad
demografica, el incremento del comercio y de los
desplazamientos y comunicaciones, la existen-
cia de habitats favorables para las ratas negras,
el hecho de albergar estas ciudades contingen-
tes humanos en situacion vital precaria huidos
del sistema feudal, etc., todo contribuye a la apa-
ricion de enfermedades infecciosas de indole
epidémica, siendo la peste la mas virulenta y le-
tal. Es temprana la identificacion entre ciudad y
epidemia, por lo que ante sus primeros sintomas
la poblacion huye despavorida hacia las zonas
rurales, aisladas. La oposicion campo-ciudad tie-
ne en estas epidemias una de sus fuentes (12).

Las epidemias de peste poseen tales efectos

disgregadores en las normas y relaciones socia-.

les gque se impone la necesidad de dotar a los
comités o juntas municipales creados para com-
batirlas de atribuciones especiales para asegu-
rar su éxito. Todas las personas, poderes e ins-
tituciones han de someterse a los dictados de la
Junta, incluidos los médicos. De nuevo hay que
destacar que no es la instancia técnica, la de los
medicos, la que se erige con 0 a la que se le con-
fieren las maximas atribuciones, sino que recaen
éstas en la Junta que es elegida por el Concejo,
por los representantes ciudadanos. La Junta
pide consejo y ayuda naturalmente, entre otros,
a los médicos, pero en Ultima instancia es ella la
responsable de coordinar y autorizar todas las
actuaciones, desde las sanitarias hasta las eco-
nomicas, de seguridad o religiosas (13).

Se puede afirmar que estas iniciales organiza-
ciones sanitarias de las ciudades no son, por tan-
to, fundamentalmente técnicas, sino que por el
contrario son «politicas». Son instancias en las
que estan representados los intereses y los co-
lectivos mas significativos de la vida ciudadana.
Poseen, claro esta, un objetivo eminentemente
sanitario, combatir la epidemia, pero precisa-
mente por la importancia e implicaciones del
mismo la organizacion y funcionamiento del ins-
trumento social creado no esta dirigido por los
sanitarios sino por los propios ciudadanos.

La composicion de estas Juntas o Comités va
a responder obviamente a los grupos de poder
dentro de la ciudad, a las fuerzas sociales mas

(11} Bullough, U. L (12).

(12) Gottfried, R. 5. (29).

(13) Becht, H. P (9).

(14) Jetter, D. (36)

(15) Vanzan Marchini, N. E. (71).

interesadas en que la ciudad vuelva a las activi-
dades economicas que la sustentan. Los Unicos
protagonistas son estos colectivos sociales.

Cuando en torno al Renacimiento y con oca-
sion del auge que toman las ciudades al ir con-
figurandose las monarquias nacionales se pro-
duzca otro fenomeno sanitario de gran trascen-
dencia, la creacion de los hospitales (14), nos
volveremos a encontrar con un hecho social pa-
recido al expuesto. Si el objetivo técnico que jus-
tifica la construccion de los hospitales es alber-
gar a los vagabundos enfermos con la finalidad,
entre otras, de evitar un peligro a la ciudada-
nia (15), resulta ilustrativo que la responsabilidad
maxima para el funcionamiento del hospital no
descanse en los médicos, sino, en la gran ma-
yoria de los casos, en organizaciones ciudada-
nas, con adecuada representacion de los intere-
ses economicos de la ciudad (16). Si que ten-
dran, como es logico, un gran papel y cometido
los medicos en el quehacer diario y técnico de
los hospitales (17), pero la suprema autoridad
esta reservada a los grupos sociales mas impor-
tantes de la ciudad, y si algun médico forma par-
te de esta organizacion lo sera por haber alcan-
zado el status social requerido pero no por su
condicion profesional. De nuevo parece obvio
senalar que quienes no tienen ningun papel ac-
tivo en el funcionamiento del hospital son los va-
gabundos y los enfermos hospitalizados. Hara
falta un cambio de mentalidad para que se pue-
da vislumbrar una actitud distinta ante esta par-
te de la poblacion urbana.

La evolucion sociopolitica de Europa a partir
del Renacimiento concede creciente protagonis-
me normativo a las monarquias (18) en detrimen-
to paulatino de la autonomia que gozaban las
ciudades. La necesidad de racionalizar y homo-
geneizar la vida nacional obliga a reservar la
maxima capacidad resolutiva a la instancia cen-
tral y aungue las ciudades retienen un amplio
margen de competencias y maniobra siempre
existe la eventualidad de una dltima autorizacion
real para llevar a cabo lo acordado (19). De esta
forma las ciudades son la fuente de la experien-
cia social y el marco en el que se desarrollan las
diversas iniciativas e innovaciones, pero sera en
el ambito nacional en donde se consagraran ju-
ridicamente, en ultima instancia, tales avances.

Precisamente en un ambiente de gran dina-
mismo secioecondmico, como lo constituye 1a In-
glaterra del siglo xvil, se hace evidente la impor-
tancia de tomar en consideraciéon las condicio-
nes en que vive la poblacion para conseguir ma-
yores colas de riqueza en todo el pais, para toda
la nacion.

A partir del analisis de la evolucion de la mor-
talidad en las parroquias de las grandes ciuda-
des John Graunt no solamente funda la estadis-
tica médica (20), sino que encuentra argumen-

(16) Rubio, A, (61).

(17) Lopez Terrada, M. L. (44)
(18) Maravall, J. A. (46)

(19) Asensi, V. (B)

(20) Greenwood, M. (30).
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tos para demostrar la no aleatoriedad de la muer-
te ni de la enfermedad, sino que ambas depen-
den de concretos factores sociales, y por tanto,
ello justifica el que se proponga a la monarquia
(suprema representacion de los intereses colec-
tivos) la adopcion de medidas publicas que evi-
ten tales desgracias (21).

El aumento en la complejidad de la vida urba-
na a lo largo de los siglos xvil y xvill coincide con
una creciente diversificacion en la estratificacion
social, y con el desarrollo de lo que mas tarde
sera la conciencia de los derechos humanos. Las
barreras estamentales ya no son aceptadas tan
acritica ni facilmente como antes y se va impo-
niendo la necesidad de reconocimiento en la
participacién de los asuntos publicos. El desarro-
llo del mercantilismo va a suponer un impartante
impulso para las grandes ciudades, lo que a su
vez generara en gran escala espacios nuevos
para la reclusién y para la marginacion (22).

El resquebrajamiento progresivo del mundo
agrario feudal da lugar entre otras cosas a la
desintegracion del marco global familiar y al sur-
gimiento de multiples personas que aisladas, o
en pequenos grupos, engrosaran las filas de la
pobreza y marginacion urbanas. Se puede afir-
mar gue un correlato de la hegemonia mercan-
tilista es la individuacion y atomizacion de los va-
lores y mercancias como unidades intercambia-
bles y que ello favorece la consideracién igual-
mente atomistica de los individuos en la socie-
dad o de eésta como suma aritmética de indivi-
duos (23). Paralelamente a este proceso y quiza
precisamente por ello se desarrolla una atencion
especial hacia los individuos aislados que pue-
blan estas ciudades, y que si en teoria pueden
ser sujetos activos del concepto de Contrato So-
cial, en la practica viven privados de las minimas
condiciones de dignidad humana. El desarrollo
del concepto de Derechos del Hombre se reali-
za en gran parte como contraste y reaccion ante
una realidad sangrante que afecta a grandes
contingentes demograficos urbanos en los am-
bitos mas diversos: carceles, hospitales, asilos,
ninos, mujeres, locos, enfermos, minusvalidos,
vagabundos, pobres, etcétera.

La figura que simboliza en este siglo xviIl esta
nueva mentalidad, Rousseau, con su Discurso
sobre la desigualdad y mas tarde con su Con-
trato Social (24), aboga por una recuperacion de
las condiciones naturales de convivencia huma-
na frente a la verdadera causa de perversion y
de enfermedad, la estructura social irracional,
aberrante procedente del aun vigente régimen
feudal. En realidad solo se entiende la enorme
carga emancipadora vy liberadora de la llustra-
ciéon cuando se la pone en relacion con la reali-
dad social nueva que ha forzado a modificar
mentalidades acomodaticias.

(21) Ibidem.

(22) Foucaull, M. (25).

(23) Condorcet (18)

(24) Rousseau, J. J. (80)
(25) Saez Gomez, J. M. (62)
(26) Marset, P. (47)

En relacion con nuestro interés, el de la salud
publica, los tres campos en los que se manifies-
ta esta nueva realidad son el de la practica mu-
nicipal, adoptando los ayuntamientos con mayor
celeridad decisiones para resolver (dificilmente)
las situaciones novedosas (25), el del desarrollo
de experiencias nuevas (26) de relacion entre los
profesionales y los artesanos favoreciendo un
campo de nuevas realidades a teorizar (psiquia-
tria, obstetricia, pediatria, etc.) y el de teoriza-
cion especializada, culminando con la obra de
Johann Peter Frank en la Viena imperial, al dar
carta de nacimiento a la higiene publica con su
Medizinische Polizei (27). El objetivo global de la
obra de J. P. Frank se situa precisamente en los
tres ambitos. En el de la actuacion publica, en
su caso no solo desde los municipios, sino fun-
damentalmente desde la Corona, con su confian-
za en las posibilidades del Despotismo Ilustra-
do. Deposita en la preocupacion que por el bien
de todos debe presidir la accidén del monarca
(como asi ocurria con Joseé 1) (28) la capacidad
para conseguir una sociedad sin fuentes ni cau-
sas de enfermedad. En segundo lugar, al incluir
como campo de estudio la realidad social crea-
da por las nuevas condiciones de vida y de tra-
bajo de las masas desfavorecidas de la pobla-
cion. En sus cargos anteriores al de Viena ha po-
dido llevar a efecto Frank experiencias en cola-
boracién con otros profesionales encaminadas a
la erradicacion de los focos insalubres (29). Por
ultimo, y como fruto de lo anterior, se plantea la
interpretacion del fenomeno de la distribucién de
la enfermedad en la sociedad como un hecho so-
cial y no exclusivamente bioldgico e individual.
Desarrolla la acertada indicacién de Rousseau:
«Todas ésas son las tristes pruebas de que la
mayoria de las dolencias que nos afectan han
sido causadas por nosotros mismos y que las hu-
bieramos podido evitar todas si viviéramos con
la sencillez y con el retiro que impone la natura-
leza» (30). Frank ya sefala en su discurso de
1766 en Heidelberg, recogiendo estas ideas de
Rousseau: «La mayor parte de las dolencias que
nos afectan proceden del propio hombre» (31).

De forma sistematica, guiado por el espiritu de
la llustracion, va repasando Frank las principa-
les causas sociales de enfermedad, y proponien-
do soluciones publicas, que a pesar de ser
adoptadas por la monarquia van encaminadas a
la abolicion del feudalismo (32). Se podria afir-
mar, en consonancia con la evolucion personal
de J. P. Frank, que si por una parte su obra cien-
tifica fue de gran trascendencia erigiendo una
nueva disciplina, la Higiene Publica, precisamen-
te el fracaso en sus intentos reformadores tanto
en Viena tras la muerte de José Il como en San
Pelesburgo senala el agotamiento de la férmula
del despotismo ilustrado, y abre las puertas a

(27) Frank, 4. P. (26)

(28) Lesky, E (42).
{29) Breyer, H. (11)
(30) Lesky, E. (42)
(31) Ibidemn

(32) Sigerist, H (65).
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nuevas experiencias sociosanitarias gracias a la
Revolucion Francesa y a la Revolucion Industrial.

En la evolucion y avance del pensamiento ilus-
trado a lo largo del siglo xviil al final del mismo
la Revolucion Francesa va a suponer con la De-
claracion de Derechos del Hombre la culmina-
cién en la construccion racional de un horizonte
de libertad e igualdad extraido por oposicion al
panorama de injusticia y arbitrariedad del Ancien
Regime. En concreto el Derecho a la Salud va a
ser protegido por el nuevo Estado para los indi-
gentes y necesitados con el establecimiento del
sistema publico de la Beneficencia. Todo el es-
piritu humanitario y filantrépico que se habia
construido con el Despotismo llustrado se tras-
pasa de la monarquia al nuevo Estado, con la
misma orientacion paternalista. La reordenacion
de los hospitales de Paris (33), la liberacion de
los locos (34), la atencion a los marginados (35),
etcetera, todo va a estar presidido por esta con-
cepcion a la vez liberadora vy dirigista.

3. CIUDAD Y SALUD EN LA REVOLUCION
INDUSTRIAL

El lento y largo proceso social en el que se de-
sarrolla la Revolucion Industrial produce como
una de sus consecuencias mas importantes la
profunda transformacion de las ciudades. Estas,
que hasta este momento habian sido una nece-
sidad del comercio y a su vez un espacio propi-
cio a la culturay a la libertad, pero siempre como
entidad subordinada o al marco global feudal o
a las monarquias, pasan ahora a ser las prota-
gonistas del nuevo orden social. En la construc-
cion de los nuevos Estados que genera la Revo-
lucion Industrial la dinamica urbana, en el amplio
sentido de todas sus implicaciones, va a ir apor-
tando los componentes constitutivos.

Las transformaciones sociales son de tal en-
vergadura que en el campo de la salud van a
dar lugar a una era totalmente nueva. Y en con-
creto en la cuestion que nos atane, la de la re-
lacién entre la poblacién y los profesionales sa-
nitarios, fundamentalmente su eventual participa-
cién, dependera de los avatares por los que
pase la nueva clase social, el proletariado, den-
tro del Estado industrial.

Efectivamente, la Revolucion Industrial va a
desencadenar unas transformaciones en la sa-
lud de la poblacién de gran envergadura (36).
Todas ellas van a tener a la ciudad como sujeto
activo. Todos los paises europeos, cuando ini-
cian su despegue industrial, lo hacen con la in-
dustria ligera, concretamente la del algodon
(Manchester y Lancashire en Gran Bretana). Asi,
si en 1781 produce Inglaterra 2,5 millones de ki-
los de algodon, frente a 25 de lana, en 1831 ya
son 125 millones de kilos de algodon cuando de

(33) Ackerknecht, E H (1)
(34) Marset, P. (47)

(35) Foucault, M. {25)

(36) Marset, P. (48)

lana so6lo se han producido 40. Esta enorme de-
manda de algodon tendra dos consecuencias in-
mediatas: una primera, impulsar hasta limites es-
calofriantes el comercio de negros esclavos de
Africa a América, y la segunda, eliminar la com-
petencia de la incipiente industrializacion algo-
donera de la India, y reconvertirla en colonia
completa. Lo primero va a introducir en etnolo-
gia, antropologia, psicologia y medicina el con-
cepto de diferencias esenciales entre el organis-
mo humano de color blanco (superior) y el de co-
lor negro (inferior), racismo que de una u otra for-
ma llega hasta nuestros dias, asi como favore-
cera el que en sociologia, economia y otras dis-
ciplinas sociales, al amparo del crecimiento de
las nuevas desigualdades sociales urbanas, se
fomente el darwinismo social (37). Lo segundo,
el mantener las colonias como suministradoras
de materias primas, va a suponer empobrecer y
romper el equilibrio ecoldgico y cultural de estos
pueblos, sobre todo de la India e Indochina, vy
esta poblacion depauperada y mal nutrida sera
facil presa de todo género de endemias como
las del célera, etc., que anteriormente no poseian
tal virulencia. Unida esta rotura ecoldgica con la
intensificacién de las comunicaciones a nivel pla-
netario a causa de las necesidades de la indus-
tria (el mundo se hace mas pequeno) se desen-
cadenaran las epidemias de colera que alcanza-
ran una y otra vez a Europa a lo largo del si-
glo XIX, haciendo estragos fundamentalmente en
las ciudades fabriles superpobladas y hacina-
das.

El crecimiento de la logica capitalista e indus-
trializadora lleva a que continuamente se erijan
fabricas, atrayendo a una gran cantidad de po-
blacién campesina. La densidad en las ciudades
crece continuamente, mientras que sus condicio-
nes sanitarias por el contrario empeacran. Si por
ejemplo en la Alemania de 1800 de sus 23 millo-
nes de habitantes sdlo hay 85.000 trabajadores
industriales y el resto son siervos, en 1830 con 33
millones de habitantes (un 50 por 100 mas) ya
hay un millén de trabajadores en la industria
(1.200 veces mas). Si Manchester tenia en 1760
17.000 habitantes, en 1830 la poblacién alcanzé
los 180.000 (38). Los suburbios, negruzcos, en-
lodados, frios y humedos, crecen vertiginosa-
mente. Las casas son pequenas, su alquiler
caro, con lo gue se produce un hacinamiento
creciente, sin las minimas condiciones de habi-
tabilidad. A veces faltan sillas y camas y un col-
chon es la unica pieza del mobiliario. Como me-
dia por habitacion llegan a contabilizarse a ve-
ces cinco personas. No existen lavabos, retretes,
alcantarillado, ni agua potable. El poder adquisi-
tivo de los salarios desciende, y la adulteracion
de los alimentos es la norma (39). Ya en 1822
John Lowe encuentra en Inglaterra, al comparar
la evolucion anual del precio del trigo y la mor-

(37) Thompson, E. P. (69)
(38) Engels, F. (23)
(39) Thompson, E. J. (69).
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talidad, una relacion directa entre ésta y la ca-
restia (40). La tendencia descendente de la tasa
de mortalidad existente a lo largo del siglo xvii,
durante los anos iniciales de la Revolucion Indus-
trial, se invierte, vuelve a aumentar, afectando
principalmente a los ninos (41). Cada epidemia
de cdlera, de difteria, de fiebre amarilla, etc., se
cierne sobre todo en los barrios pobres de las
ciudades.

Esta creciente pobreza de las ciudades con-
trasta con la enorme riqueza de los menos. En
1821 hay en Gran Bretana 883 grandes magna-
les que ingresan por si solos lo mismo que un mi-
llon de trabajadores, unos 35 millones de libras.
Mientras el ingreso anual de aquéllos se cifraba
en unas 40.000 libras, la familia del trabajador
sélo percibia unas 35 libras al ano (42). Ya Cas-
per en Alemania en 1830 destaco que de cada
1.000 ninos nacidos vivos llegaban a los quince
anos 584 de las familias trabajadoras, frente a
911 de las clases medias (43).

A estas condiciones hay que anadir el proble-
ma de emplear en estas fabricas de algodon, de
papel, etc., preferentemente a mujeres y ninos,
por ser mas baratos (la mujer la mitad del sala-
rio del hombre y el nino la cuarta parte o menos)
y por ser el manejo de las maquinas tan sencillo
que no requeria gran fuerza fisica ni aprendizaje
especial, a lo cual se anade también la menor
combatividad de mujeres y ninos a la hora de exi-
gir mayores salarios. De esta forma se llega al
cuadro habitual en gran parte de las familias: el
padre desocupado en casa cuidando de los pe-
quenos, o en la taberna borracho mientras la es-
posa y los ninos mayores (a veces desde los
cuatro anos) se encuentran trabajando jornadas
de catorce horas los ninos y de hasta dieciocho
los adultos (44).

Todo ello da idea de la enorme tension a que
estaba sometida esta masa de poblacion de las
grandes ciudades. Su antigua vida familiar, con
sencillas costumbres, se ha roto totalmente. Aqui
ya no hay familia, hay ciudadanos, individualida-
des, capaces de firmar un contrato leonino. No
hay guia espiritual, la selva del mas fuerte es la
pauta de conducla que estan viendo como mo-
delo. La ausencia de moral, de escrupulos es lo
que priva. No hay derechos. Todo lleva a una
gran desmoralizacion, a una pérdida de horizon-
tes y un sentirse desprotegidos. Todo sigue
igual, no se produce ningun cambio. De esta for-
ma se les empuja a la prostitucion, alcoholismo,
delincuencia, mendicidad, etc. Lo que entonces
se llamaban las costumbres «degeneradas» de
los trabajadores (45).

No es extrano que de esta situacion tan deplo-
rable salga una enorme masa de personas en-
fermas que llenara los hospitales: tuberculosos,

(40) Hobsbawm, E. J. (33).

(41) Mc Keown, Th., Lowe, C. R. (45)
(42) Engels, F. (43).

(43) Casper, J. L. (14).

(44) Thompson, E. P. (69).

(45) Villermé, M. (72)

(46) Schneider, M. (83).

sifiliticos, paraliticos, etc.; otra masa importante
llena las prisiones en los casos de adultos vy los
reformatorios en los casos de los ninos, y un ter-
cer grupo llena los hospitales psiquiatricos por
su locura como respuesta a esta irracionalidad
de la sociedad (46).

Las ciudades se ven obligadas a construir
grandes hospitales para albergar a tanto enfer-
mo, llegando asi a la especializacion de los hos-
pitales: para ninos, sifiliticos, tisicos, enfermeda-
des de los ojos, etc. (47). Ademas las ciudades
se hacen cada dia mas insalubres. El nimero de
informes sanitarios acerca de la situacion de las
viviendas de los trabajadores, de su alimentacion
y de sus condiciones de trabajo se multiplican
en Gran Bretana, Francia, Alemania y Espa-
na (48). Por ejemplo, se calcula que en Liverpool,
en 1840, la vida media para la familia de profe-
sionales es de treinta y cinco anos, para la de ne-
gociantes de veintidos y para el proletariado de
quince (49).

Es logico pensar, y asi sucede en |a realidad,
que esta masa enorme, hacinada en las ciuda-
des, que constituyen un fenémeno totalmente
nuevo en la historia de la humanidad, sélo tenga
una salida para mejorar sus condiciones de vida:
la agrupacion, su union. Al principio en las lla-
madas friendly societies, para a traves de una
cuota semanal con el médico y el boticario po-
der enfrentarse con la perdida de la salud, que
es su Unica posesion a la hora de intercambiar
horas de trabajo por un salario. La idea de soli-
daridad y de confiar Unicamente en sus propias
fuerzas hace surgir una ética totalmente nueva.
A medida que crece la sociedad industrial a lo
largo del siglo xix, lo hace la masa proletaria vy,
por tanto, es mas importante el papel que juega
en la vida cultural, social y politica.

La aparicion de la industria produce también
profundos cambios en el ejercicio de la medici-
na. En épocas anteriores la mayor parte de la po-
blacién era atendida por barberos, cirujanos, bo-
ticarios, curanderos, algebristas, etc., que iban
de pueblo en pueblo visitando al enfermo en su
casa, mientras los medicos salidos de las facul-
tades se preocupaban sobre todo de la salud de
las familias acomodadas. En estas enormes ciu-
dades, en las que ha desaparecido la posibili-
dad de que la familia atienda a los enfermos, no
les queda mas remedio a éstos que acudir a los
hospitales. Los hospitales van a ser el lugar don-
de gracias a este acumulo de casos se pueda,
por la multiplicacion de autopsias y exploracio-
nes clinicas, construir toda una nueva doctrina
de la enfermedad. Como llama Ackerknecht, los
hospitales de estas ciudades industriales son Fa-
bricas de enfermos (50). Los hospitales se van
especializando en distintas enfermedades. Paris,

(47) Ackerknecht, E. H. (1).

(48) Chadwick, E. (20). Villermé, L. R. (72); Casper, J. L (13);
Lopez Pifero, J. M., Garcia Ballester, L; Faus Sevilla, P. (43);
Sppree, R. (67)

(49) Chadwick, E. (20).

(50) Ackerknecht, E. H. (1)
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por su reforma politica con la Revolucién Fran-
cesa, se convertira en el centro cientifico médi-
co del mundo (51). No es ninguna casualidad
que se describa la tubercuiosis, se constifuya la
pediatria, la psiguiatria o la higiene en esta
ciudad.

Pero esta medicina hospitalaria va a traer dos
consecuencias: la primera, la aparicion de la fi-
gura del especialista, que encargado general-
mente de |la patologia especifica existente en una
sala de hospital adquiere maxima experiencia en
un tipo concreto de enfermos pasando a ejercer
su especialidad en la misma ciudad. Van a ir jun-
tos el hospital, el especialista y la ciudad. Como
contrapartida, la medicina rural quedara aban-
donada, asi como su homologo en las ciudades,
el médico de cabecera, privados ambos, en la
mayoria de los casos, del acceso al hospital.

Al ser el hospital un centro donde se adquiere
prestigio y sfatus social, se van a mulliplicar
enormemente durante el siglo xix, a veces con fi-
nes meramente lucrativos (52). Pero ademas el
hospital trae otra consecuencia, la necesidad de
una persona con un minimao de cenocimiento tec-
nico para el cuidado del enfermo durante todo
el dia. El éxito obtenido por el sistema de asis-
tencia desarrollado por Florence Nightingale en
la guerra de Crimea le permite fundar en 1860
una escuela de enfermeras en el St. Thomas
Hospital (53).

Existen, por ultimo, elementos del conocimien-
to médico que se desarrollan por el avance de
la industria. Podemos clasificarlos en tres nive-
les segun su procedencia. El maximo nivel de
abstraccion afecta a las disciplinas que se rela-
cionan con la nueva concepcion del individuo
humano. La psiquiatria, la psicologia y la medi-
cina legal. La Revolucion Industrial ha empujado
a miles de personas, como los enfermos menta-
les, a los hospitales, y es la conducta que alli pre-
sentan lo que se estudia por los médicos. La nue-
va psiquialria exclusivamente hospitalaria, mas
solida que la anterior, galénica, desembocara en
el modelo (54) Pinel-Kraepelin tan solidamente
construido.

A un nivel intermedio de abstraccion estan
aquellas disciplinas médicas gque se enfrentan
con las consecuencias sanitarias creadas por la
industrializacion, La primera es la higiene. Se
crea todo un nuevo cuerpo de doctrina sobre las
relaciones entre las condiciones de vida. traba-
jo, alimentacion y la enfermedad. A este respec-
to destaca en Francia la obra de Villermé, Mo-
reau de la Sarthe, Fodere, Parent, Duchatelet,
Philippe Buchez, Trelat, Caollard, Quetelet. No es
ninguna casualidad que se edite en Francia la
primera revista de higiene, los Annales d'Higie-

(51) [bidem

(52) Ayers, G.M. (T}
(53) Eyiler, J. M. (24)
(54) Dbmer, K. (22)
(55) Marset, P (47).
(56) Chadwick, E. (20)
(57) Neumann, S. (51)

ne et de la Médecine Legale (1829), como el
gue se creen en Francia los Conseils de Sa-
lubrité (55).

Es, sin embargo, en Gran Bretana gracias al
impulso del sanitary movement donde mas estu-
dios realizan los médicos sobre este aspecto,
destacando J. Love, Turner Thacrach, J. Philip
Kay, Simon Gaskell, Farr, Arnott, Southwood
Smith, y los trabajos de la Comision Sanitaria
guiada por Chadwick (56). En Alemania, una vez
superada la etapa negativa de influencia de la
Naturphilosophie, junto con el desarrollo de las
ciudades se despierta la conciencia de los mé-
dicos, y aparte de los estudios del ya menciona-
do Casper, destacan por su trascendencia las
obras de Neumann y de Virchow de 1847-48. Su
estudio de la distribucién de la enfermedad y de
sus caracteristicas les lleva a exclamar gue la
medicina en su contenido es una ciencia social,
tal como afirma Neumann (57). En este sentido,
al comprobar que lo Unico gque posee el trabaja-
dor es su fuerza de trabajo, o sea su salud, Vir-
chow afirma que los abogados nalurales de los
pobres, sus defensores, son los médicos (58).
Esta preocupacion creciente en Alemania, que
por una parte lleva a la institucionalizacion de la
Higiene como disciplina con la obra de Max von
Pettenkofer (59), por otra cristaliza en una nueva
disciplina, la Patologia Social. Los estudios de
Hirsch Mosse, Tugendreich y Gottstein desem-
bocan en la figura creadora de Grotjahn (60), pri-
mer profesor de esta disciplina.

Gracias a la extension de esta mentalidad hi-
gienista en un panorama de masivas epidemias
de colera y extensidn de la tuberculosis las ciu-
dades van cambiando entre final del siglo XX y
los primeros anos del siglo xx (61). Se procede
a la instauracion definitiva de agua potable y al-
cantarillado, a la limpieza viaria, control de loca-
les publicos, promocion de la educacion sanita-
ria (62) tanto en la ensenanza obligatoria como
en los adultos, y al asociacionismo higienista,
con clara conciencia de reinvindicar e incidir en
la via publica, en los gobiernos y parlamentos.
Sin embargo, todo este movimiento que parecia
indicar la instauracion definitiva de la mentalidad
salubrista, higienista, en el quehacer medico se
ve obstaculizado, interrumpido e incluso en par-
te anulado por el desenlace de la pugna entre
dos paradigmas competidores en la interpreta-
cion, explicacion y adopcion de partes de actua-
cion ante el desencadenamiento de las epide-
mias, el miasmatico-telurico de naturaleza eco-
logista y social y el microbiolégico (63).

Paradojicamente |a fecunda linea cientifica de
observacion y contrastacion que en medicina ha-
bia iniciado Sydenham en el siglo xvil (64), y que

_triunfa con la mentalidad anatomoclinica en Pa-

(58) Jacob, W. (35)

(59) Brayar, H. (11}

(60} Gebhard, B. (28)

{61} Balaguer, E ; Ballester, R. (8)
{62} Rosen, G (58)

(63) Rosen, G. (56)

{64) Dewhurst, K. (21)
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ris (65), desarrollando los componentes positivis-
tas, llevara a un nuevo ontologismo nosologico
(moderna version del pensamiento tipificador y
clasificatorio galénico) despreciando al enfermo
concreto (66). El desenlace de la mencionada
pugna entre los «higienistas», los que concebian
la enfermedad ligada a las condiciones sociales
de vida, y los «microbiologistas», los que «posi-
tivamente» solo ligaban la «entidad morbosa» a
la relaciéon causal con un determinado micro-
bio (67), no es un triunfo aseptico, «objetivo», de
un paradigma frente a otro, sino que ademas y
quiza fundamentalmente refleja la hegemonia fi-
nisecular del conservadurismo social propiciado
por la nueva fase del sistema capitalista, opues-
to a interpretaciones globales (68).

Las investigaciones cientificas sobre la natu-
raleza social de la enfermedad encaminadas a
la adopcion de medidas sociales en el proceso
del enfermar pierden parte de su interés y todo
el cuerpo de conocimiento acumulado sobre la
patologia social, medicina preventiva, higiene
publica, se dirigira a la obtencion de indicado-
res sobre posibles peligros de epidemias con el
fin de actuar publicamente en consecuencia. La
epidemiologia se disocia en una actividad prac-
tica limitada por el papel adjudicado al Estado
en su posible intervencion publica y una teoriza-
cibn matematizadora con pretension biologista
desconectada de la estructura conflictiva de la
sociedad (69). En un contexto liberal en el que
el Estado es arbitro y testigo de las transaccio-
nes y relaciones sociales, pero no parte activa
de las mismas, s6lo podra intervenir en casos de
«fuerza mayor», los peligros de epidemia. Los re-
gistros de mortalidad (y de morbilidad) sélo sir-
ven para desencadenar intervenciones especifi-
cas en caso de detectar las senales de alarma
preestablecidas.

Es realmente sorprendente el contraste exis-
tente entre la eficacia y minuciosidad metodolo-
gica con que se aplican de forma integrada los
sucesivos descubrimientos biolégicos y técnicos
del siglo xx a la interpretacion de la enfermedad
con la escasez de estudios y ausencia de inte-
gracion en la aplicacion de los avances de la so-
ciologia, antropolegia, economia, politica, histo-
ria, etc., en la comprension de la enfermedad y
la salud. Hasta tal punto es asi que aun carece-
mos hoy en dia, en las ciencias de la salud, de
un modelo y una metodologia cientificas gue in-
tegren de forma global y eficaz todas las disci-
plinas que aportan conceptos y tecnicas sobre
el fenémeno de la enfermedad en la sociedad.

4. PARTICIPAR EN SALUD,
UNA CUESTION POLITICA

El fracaso de la revolucién de 1848 trae entre .

ofras consecuencias una reorientacion de la lu-
cha proletaria favoreciendo la adopcién por par-

(65) Ackerknecht, E. H. (1)
(66) Leonard, J. (41).

(67) Rosen, G. (59)

(68) Cerroni, L. (16)

te de ésta de los instrumentos que ofrece el con-
texto politico burgués. Por una parte se fortalece
el sindicalismo para la consecucion de mejoras
en las condiciones de vida y por otra se acepta
el campo politico parlamentario para el logro de
conquistas sociales y politicas. Precisamente las
condiciones gue posibilitan en la unificada Ale-
mania el proceso de industrializaciéon acelerada
lleva a que alcancen protagonismo, a pesar de
los obstaculos continuos que pone Bismarck al
juego demacratico, los avances politicos del Par-
tido Socialdemocrata. Las grandes ciudades con
sus suburbios proletarios van convirtiéndose en
fortalezas de la izquierda. El temor a perder la
mayoria la coalicién gubernamental del empre-
sariado con la nobleza, a pesar de la implacable
actuacion represiva de la policia, lleva a Bis-
marck a implantar como medida captadora de
votos entre los obreros el esquema de Seguro
Obligatorio de Enfermedad (70). Esta primacia
politica de la lucha obrera explica que sea Ale-
mania el primer pais en el gue se adopta este es-
guema de SOE y no Inglaterra, con mas larga tra-
dicion industrial y mayor masa obrera y urbana.
A partir de este momento van a ir unidos los
avances en los sistemas sanitarios y la lucha po-
litica del proletariado. Hasta tal punto es esto asi
que los sucesivos esquemas de SOE se adop-
taran en Gran Bretana, Francia, Bélgica, Italia,
etc., en relacion con la presencia e influencia de
los sindicatos de clase y partidos de izquierda,
mientras que en contextos igualmente industria-
lizados y urbanos pero en los que se haya elimi-
nado el caracter de clase de los sindicatos o yu-
gulado la presencia de partidos de izquierda,
como en los Estados Unidos de Norteamerica,
no se aprobaran esquemas de SOE.

La comprension de la naturaleza politica de
estas iniciativas del Estado pretendiendo la inte-
gracion de los trabajadores en la légica del sis-
tema capitalista es lo que llevd en los primeros
momentos a que los sindicatos y partidos politi-
cos de izquierda las rechazaran (71), insistiendo
en controlar por si mismos tales mecanismos
aseguradores, y no traspasarlos sin ninguna po-
sibilidad de participaciéon al Estado, por defini-
cién instrumento de la clase opuesta, la bur-
guesia.

El siguiente paso, la adopcion de esquemas
mas amplios para toda la poblacion y para todas
las facetas de la salud, no sélo para la curacion,
sino para la prevencion y para la promocién de
la salud, los Servicios Nacionales de Salud (SNS)
apareceran en Occidente tras la Segunda
Guerra Mundial (SGM). El desarrollo de la SGM
aumentd el componente de solidaridad en los
pueblos europeos y expresién clara de ello fue
el enorme auge de los partidos comunistas y so-

(69) Terris, M. (68).
(70) Sigerist, H. E. (66)
(71) Labisch, A ; Spree, R. (38).
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cialistas en Francia, ltalia, Gran Bretana, etc., al
finalizar la guerra. El veto puesto por los Estados
Unidos de Norteamerica a cualquier eventuali-
dad de transformacion profunda de la estructura
socioeconomica en Europa occidental, la implan-
tacion de la OTAN con las consecuencias de bi-
polaridad, el plan Marshall, la aceptacion del re-
parto de zonas de influencia, resignandose la
clase trabajadora a la imposibilidad de un cam-
bio revolucionario, reconduce sus objetivos y lle-
va a aceptar el marco capitalista y procurar fun-
damentalmente una continua mejora de las con-
diciones de vida, tanto a través del salario direc-
to como del indirecto.

Esta combinacion de factores, bajo un marco
conceptual keynesiano, convierte al anterior Es-
tado liberal en un Estado protector, del Bienes-
tar, y acoge la ola progresiva de la clase traba-
jadora y masas populares con los esquemas de
la Seguridad Social, siendo Gran Bretana el pri-
mer pais capitalista en adoptar un National
Health Service (Servicio Nacional de Salud) en
1948 (72). Continda, por tanto, la férmula inicia-
da por Bismarck en 1883 de tomar medidas sa-
nitarias ante la clase trabajadora por razones po-
liticas. A su vez, se inicia el modelo socialdemaé-
crata y con él su epoca dorada.

Efectivamente, la paulatina construccion del
Estado de! Bienestar tras la SGM consolidando
y aumentando las prestaciones sociales (pensio-
nes, jubilaciones, subsidios de desempleo, Se-
guro Obligatorio de Enfermedad o SNS segun las
condiciones, ensefanza, servicios sociales,
elc.), junto con la involucracion publica en ramas
de la produccion, aumenta el papel del Estado
en la economia a porcentajes que, en algunos
casos, se acercan y superan el 50 por 100.

En la construccion de los SNS la logica cien-
tifica y curativa del modelo médico biologista
configura como nucleo organizador al hospital y
comoe espacio subsidiario la region o la comarca
o area sanitaria, generalmente de ambito supe-
rior al urbano. La dinamica vertical, tecnocratica,
impuesta por este nucleo organizador, y el he-
cho de que el ambito de actuacion sea general-
mente supraurbano va eliminando protagenismo
a la participacion ciudadana y a las competen-
cias municipales. Por otra parte, la propia evolu-
cion favorable de las economias nacionales bajo
el Estado de Bienestar y la asuncion de la direc-
cion y gestion del SNS por entidades de rango
estatal conduce a un incremento continuo de los
gastos sanitarios (hospitalarios y curativos) en un
ambiente de individualismo y ausencia de parti-
cipacion y control social.

Tras el desencadenamiento de la Crisis Fiscal
del Estado de Bienestar en 1973 (73), como con-
secuencia de la légica keynesiana, se van adop-

(72) Allsop, J. (2)

(73) O'Connor, J. (52).
(74) Marset, P (49).
(75) OMS (53).

(76) Vuori, H. (73),
(77) Krause, E. H. (37)
(78} MNavarro, V. (50).

tando medidas politicas restrictivas (74) que
afectan, entre otros, a los servicios sanitarios,
cuestionandose el volumen, la eficacia y la &fi-
ciencia de la estructura sanitaria.

A partir de Alma-Ata (75) se constata el ago-
tamiento del modelo tradicional de asistencia sa-
nitaria centrado en la interpretacion biologicista
de la enfermedad y en la asistencia a la deman-
da, y se postula un nuevo modelo, el de Aten-
cion Primaria de Salud (APS), basado en una in-
terpretacion sociosanitaria de la enfermedad, en
la promocion de la salud y en la participacion de
los ciudadanos. Ello supone todo un giro coper-
nicano en la filosofia médica (76).

En diversos contextos, desde comienzos del
siglo xx [Estados Unidos anos veinte (77), Chile
de Allende (78), Cuba de Fidel (79), Méjico (80),
Estados Unidos aros sesenta (81)] se han dado
experiencias de atencion sanitaria con participa-
cion de la poblacion al calor del impulso del mo-
vimiento ciudadano que hoy incluiriamos en el
modelo de APS. Vale la pena senalar como la ex-
periencia norteamericana (82) de los anos se-
senta, producida a partir del programa del Pre-
sidente Johnson de lucha contra la pobreza en
las ciudades, desemboca en la APS como con-
secuencia de la actividad de un sector no médi-
co como era el de desarrollo comunitario. Esta
experiencia organizativa y asistencial desplego
todas sus potencialidades integradoras de recur-
sos y de conocimientos y fue adoptando una
orientacion transformadora. Hasta tal punto ad-
quirieron estas organizaciones ciudadanas dina-
mismo y respaldo popular en sus actividades,
muchas de ellas reivindicativas, que terminaron
por ser eliminadas en favor de otras propuestas
light de participacion comunitaria [autocuidado,
voluntariado para enfermedades especificas,
atencion domiciliaria, etc. (83)].

La situacion politica, economica y social de-
sarrollada tras la crisis del Estado de Bienestar
tiende a defender alternativas individualistas
frente a las colectivas y solidarias, maxime cuan-
do el tema de la participaciéon comunitaria y la
toma de decisiones es una cuestion de poder y
de control. Teniendo en cuenta la tendencia do-
minante de convertir los Estados en instrumen-
tos técnicos crecientemente eficaces en la con-
secucion de los objetivos de las empresas mul-
tinacionales en una coyuntura econémicamente
critica, es comprensible que se pretenda elimi-
nar la participacion ciudadana de aguellos sec-
tores que puedan implicar aumento de los gas-
tos sociales (84). Si a su vez se toman en consi-
deracion las dificultades crecientes para la vida
asociativa en las ciudades y el distanciamiento
hacia la actuacion politica, a la vez que la de-
pendencia del poder politico de la captacion de

(79) Araujo, L; Llorens, J. (5).

(80) Huishof, J. (34).

(81) Tranquada, R. F. (70); Sidel, V. W.; Sidel, R. (64).
(82) Tranguada, R F. (70).

(83) Anderson, J. M. (3),

(84) Hasenfeld, Y. Ralferty, J. A.; Zald, M. N. (32).
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votos, se comprende gue frente a la participa-
cion ciudadana en la salud con todas las conse-
cuencias (planificacion, gestion y control) se
ofrezcan sucedaneos de participacion (centra-
dos en cuestiones sectoriales) o imagenes de
cierto sentimiento de identificacion pero que en
la practica la suprimen [Programa de Ciudades
Saludables (85)].

Este panorama se ensombrece en las ciuda-
des fundamentalmente por las consecuencias
que acarrea paradodjicamente la eficacia del mo-
delo keynesiano. En efecto, al satisfacer las con-
tinuas y légicas demandas salariales de los sin-
dicatos se recurre: 1) al aumento del rendimien-
to de la hora trabajada, para asi mantener la tasa
de ganancia, con la introduccion de la innova-
cion tecnologica periodicamente; 2) al aumento
de la desigualdad en el intercambio ciudad/cam-
po, materia prima/producto industrial, atenazan-
do al Tercer Mundo, y 3) al aumento e incorpo-
racion a la logica del consumo, tanto individual
como publico, de mayores zonas y ambitos de
la conducta y culturas humanas, en una dinami-
ca alienante, mixtificadora y represora (86). La
mayor eficacia productiva ligada a la innovacion
tecnologica da lugar al surgimiento de paro es-
tructural fundamentalmente entre los jévenes,
fragmenta la clase trabajadora, terciariza la pro-
duccion, disgrega contingentes demograficos en
la economia sumergida. La continuidad en la re-
lacion desigual internacional hace aparecer la
deuda externa creciente con su correlato de in-
flacion de tres y cuatro cifras, empobrecimiento,
violencia, dictaduras, expolios ecolégicos y emi-
gracién masiva desde estos paises a las metro-
polis occidentales. La reduccion del harizonte
cultural de realizacion personal lleva o a la ilu-
sion del consumismo alienador o a la desapari-
cién del propio horizonte cultural con el con-
sumo de drogas alienantes u otras formas de
desintegracién social urbana (87). A este pano-
rama hay que anadirle la modificacién de los pa-

trones epidemiologicos, con mayor importancia
de las llamadas enfermedades crénicas, de la ci-
vilizacion, y el aumento de la longevidad de la
poblacion occidental. El resultado es una profun-
da transformacion de la relacion entre los pacien-
tes y los profesionales en un contexto de cri-
sis (88).

Parece evidente que con el actual concepto
de salud, el ejercicio de la medicina requiera el
restablecimiento de la férmula hipocratica de
dialogo democratico entre el medico y el pacien-
te, pero esta vez superando las limitaciones men-
cionadas, centrando este dialogo no entre dos
personas sino entre dos colectivos, el de los pro-
fesionales de la salud y el de la poblacion. A su
vez los canales de comunicacion no son los oca-
sionales o determinados por la irrupcion de una
enfermedad aguda, sino que son continuos, per-
manentes, alrededor precisamente de la promo-
cién de la salud, de la prevencion de la enfer-
medad, y en un contexto definido, el organo de
participacion estable, el Consejo de Salud. Por
ultimo, esla participacion no tiene entidad en si
misma como.una cuestion sanitaria, sino que for-
ma parte de la superacion de un concepto de Es-
tado y de un concepto de democracia surgido
por y para los intereses de una clase social en
el siglo xix. Hoy se convierte, justamente en las
ciudades, la participacion en forma de democra-
cia directa, complemento necesario de la demo-
cracia indirecta.

Se puede afirmar que lejos de estar agotada
comienza en estos momentos toda una nueva
era en la medicina occidental gracias fundamen-
lalmente al proceso de dinamizacion urbana que
va transformando esquemas anquilosados de
funcionamiento social. La medicina como cien-
cia biologica individual centrada en la enferme-
dad si que ha terminado esencialmente su ciclo,
como ciencia sociosanitaria centrada en la salud
individual y colectiva inicia ahora su trayectoria
en un mundo fundamentalmente urbano, «po-
litico».
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LA SALUD

Y LA CIUDAD

John Ashton

En la primera mitad del siglo xix los ayuntamientos ingle-
ses se enfrentan a los graves problemas de salud publica,
gue surgen como efecto de la rapida urbanizacion e indus-
trializacion, creando instituciones como la Asociacion de la
Salud de las Ciudades,

Gracias a los informes de eslas asociaciones se van com-
parando hechos y datos aislados que permitiran, con el tiem-
po, relacionar el hacinamiento, |a falta de agua potable o la
carencia de higiene en los alimentos can las epidemias, per-
mitiendo asi que los municipios puedan dictar normas publi-
cas de prevencion en las ciudades.

A partir de aqui, el autor, expone las cuatro etapas del de-
sarrollo de la Salud Publica, hasta enlazar con el Proyecto
de Ciudades Saludables de la OMS, iniciado en 1986.

Health and the city

The paper tells of how, in the first half of the 19th century,
english cities were faced with health problems brought upon
them by their being rapidly built up consequent upon the gal-
loping industrialization rife in that period. It then speaks of the
steps made to meet this situation, among these the setting
up of bodies such as the Association for Health in the Cities.
Thanks to the findings of such associations, scattered infor-
mation could be gathered together from which, in time, it was
clearly discerned that overcrowding, a lack of fresh water or
of a strict control of foodstuff hygiene must lead on to epide-
mics. These studies opened the way for preventive munici-
pal health legisiation.

Having thus established its grounds, the paper goes on the
detail some four periods that public health thinking could be
said to have gone through before reaching the WHS's 1986
Healthy Cities Project.

El 11 de diciembre de 1844, en una asamblea
publica celebrada en el Ayuntamiento de Exeter,
en Inglaterra, se constituyé la primera Asociacion
de la Salud de las Ciudades (FINER, 1952). Fi-
ner lo describe como un «drgano propagandista
declarado... de importancia capital». En esta pri-
mera asamblea se declaro que la Asociacion se
habia de constituir con la finalidad de compartir
la informacion obtenida de estudios recientes
realizados sobre las terribles condiciones de
vida de gran parte de la poblacion. La finalidad
era ayudar a lograr cambios legislativos que die-
ran margen a la realizacion de mejoras prepa-
rando al publico para aquellos cambios que fue-
ran necesarios.

Esta iniciativa y otras semejantes fueron parte

John Ashton es Doctor en Medicina Profesor de Salud Publica
en la Universidad de Liverpool.

de una respuesta a la amenaza que, para la sa-
lud publica, suponia la industrializacion vy la ra-
pida urbanizacion. En toda Europa, los carentes
de recursos vivian en espantosas condiciones de
insalubridad, hacinados en viviendas que eran
verdaderos tugurios urbanos y expuestos a todo
tipo de enfermedad infecciosa epidémica. Los
gobiernos aparentaban no querer introducir re-
formas y la Asociacion de la Salud de las Ciuda-
des fue un 6rganc que podria desempenar un
importante papel ejerciendo presion en el gobier-
no para que introdujera una reforma.

Despues de la primera asamblea de la Aso-
ciacion de la Salud de las Ciudades, de ambito
nacional, celebrada en diciembre de 1844, Le-
wis escribe como se formaron rapidamente rami-
ficaciones en Edimburgo, Liverpol, Manchester,
York, Halifax, Derby, Bath, Rugby, Marlborough,
Walsall, Plymouth y Worcester (LEWIS, 1952).
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Los organos locales trabajaron diseminando he-
chos y cifras obtenidos de los informes oficiales,
arganizando conferencias publicas sobre el
asunto, denunciando problemas de caracter sa-
nitario de su distrito y organizando asambleas
publicas de peticion al Parlamento. Su enfoque
estuvo orientado a las deliberaciones de la Co-
mision de la Salud de las Ciudades, que habia
sido constituida por el Gobierno en 1843 y habia
estado dirigida por Edwin Chadwick para la con-
feccion de informes detallados sobre las condi-
ciones de los pobres existentes en las ciudades
(CHADWICK, 1842). A partir de estas delibera-
ciones surgid lo que se ha llegado a conocer
como «La Idea Sanitaria», la nocion de que el ha-
cinamiento, unas condiciones inadecuadas de
salubridad y la ausencia de agua potable y ali-
mentos con garantias de seguridad creaban el
caldo de cultive en el que se podian desarrollar
las epidemias.

La utilizaciéon de esta idea, y su insercion en
la formulacion de normas publicas en muchos
sectores, produjo un notable efecto sobre la sa-
lud publica en Gran Bretania en un espacio de
tiempo comparativamente corto.

En Londres se organizé una Asociacion Metro-
politana de Clases Trabajadoras, auxiliar, para
mejorar la salud publica, bajo el lema «No pode-
mos rendir mas si no es con mas bienestar». En
muchas ciudades las clases trabajadoras esta-
blecieron asociaciones que fueron prolificas en
consejos para sus asociados trabajadores. Aun-
gue tales iniciativas se debieron frecuentemente
a una combinacion de las clases trabajadoras
bajo la direccion de la clase media, Lewis obser-
va que no en todas partes existia esta facil acep-
tacion de la tutoria de la clase media, y Chad-
wich tuvo noticias de que en Glasgow «algunos
ruidosos, alborotadores y lurbulentos pancartis-
tas se habian mezclado con los manifestantes»
y que «su modo de hacer las cosas habia dis-
gustado a los mas discretos».

Los oponentes al movimiento en favor de la sa-
lud publica sostenian que los informes de las
Asociaciones sobre las condiciones de las ciu-
dades eran exagerados. Urquhart las acus¢ de
«las calumnias mas libres; las declaraciones mas
infundadas; el lenguaje mas indecoroso y las
proposiciones mas absurdas» (FINER, 1952).
Las acusé de corrupcion, de ser una conspira-
cion de doctores e ingenieros para lograr los car-
gos que |a legislacion sobre salud publica habia
de proporcionar. A pesar de todo, estas organi-
zaciones de propaganda fueron eficaces en el
plano nacional, asi como en el local, y en 1948
la Ley del Parlamento sobre Salud Publica unifi-
co la legislacion y las disposiciones de la orga-
nizacion en materia de salud publica. Una vez
en vigor esta legislacion, y habiendo pasado la
amenaza del colera, Lewis afirma que el entu-
siasmo popular por la reforma sanitaria remitio
rapidamente, aungue algunos de los mas promi-
nentes reformadores finalmente lograron cargos
publicos.

Los organizadores de las campanas dejaron
tras de si un planteamiento y una serie de medi-
das que habian surgido de la idea sanitaria. Se
pueden resumir como sigue:

La legitimidad de trabajar localmente.
Iniciativa y pragmatismo.

Humanitarismo y un solido aspecto moral.
El reconocimiento de la necesidad de
tecnicas y cualificaciones especiales.
Investigacion y consulta social apropia-
das.

La necesidad de dar un enfoque positivo
a la salud.

El valor de la confeccion de informes so-
bre el estado de la salud de la poblacién.
Populismo.

Defensa de la salud.

La necesidad de persistir y trabajar si-
guiendo las tendencias.

11. La necesidad de organizacion.

12. El reconocimiento de que la salud publi-
ca tiene que estar bajo la responsabili-
dad de un 6rgano democraticamente res-
ponsable.

Las lecciones que se tienen que aprender de
este periodo de Salud Publica Britanica apare-
cen perfectamente descritas en la obra recopila-
da de Sidney Chave (WARREN y FRANCIS,
1987).

—
CO® N o 0 ML~

CUATRO ERAS DE LA SALUD PUBLICA

Partiendo del movimiento sanitario en Gran
Bretana alrededor de 1840, se pueden identifi-
car cuatro eras de Salud Publica, de las que la
Nueva Salud Publica es la cuarta:

1. La Era Sanitaria (c. 1840-1880)

La Era Sanitaria comenzd en las ciudades in-
dustrializadas como reaccion a la tasa de mor-
talidad y enfermedad entre las clases trabajado-
ras que vivian en una pobreza abyecta. El des-
plazamiento de una gran masa de poblacion,
emigrantes del campo con el final del feudalis-
ma, fue el principal factor motivador y las ciuda-
des, en su fase de crecimiento, con su promesa
de libertad y de un mayor nivel de vida, actua-
ron como un iman de las poblaciones desplaza-
das. Las promesas fueron en general ilusiones;
la ecologia, predominantemente rural, del habi-
tat humano se descompuso y fue sustituida por
otra en la cual una hirviente masa de seres hu-
manos se vio obligada a vivir en la miseria. La
respuesta organizada fue el desarrollo de un Mo-
vimiento de Salud Publica, con departamentos
locales de salud publica apoyados por legis-
lacion.

La vigorosa aplicacion de la «idea sanitaria»
tuvo indudablemente una gran incidencia en un
plazo de tiempo comparativamente corto. No
obstante, ahora comenzamos a observar las li-
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mitaciones de |lo que en esencia fue un plantea-
miento maquinal y ecolégicamente erréneo de
los problemas medioambientales. Alejando del
hogar paulatinamente las consecuencias de la
actividad humana (v. g., las aguas fecales y los
residuos solidos), se pudo ganar tiempo, pero en
su momento los problemas medioambientales,
consecuencia de este planteamiento, han co-
menzado a dejarse sentir.

2. La Era de la Prevencion Personal
(c. 1890-1930)

El enfasis medioambiental de la Era Sanitaria
cedio gradualmente terreno a la Prevencion Per-
sonal y un planteamiento mas individualista tomo
plaza debido a l|a teoria de que todas las enfer-
medades eran producidas por germenes. Inicial-
mente la inmunizacion y la planificacion familiar
y, ulteriormente, los servicios de comidas en las
escuelas, los servicios sanitarios y los organos
de obra social tuvieron una gran incidencia en el
bienestar sanitario y social. Esta fase dio lugar a
la creciente dedicacion del Estado en favor del
bienestar médico y social mediante el estableci-
miento de servicios hospitalarios y clinicos.

3. La Era del Tratamiento (c. 1930-1974)

La Era Preventiva fue, a su vez, sustituida por
la Era del Tratamiento, que data de los anos trein-
ta, con la aparicion de la insulina y del grupo de
farmacos de la sulfonamida y después con la
eclosién de posibilidades terapeuticas. El co-
mienzo de esta Era coincidid con la aparente
desaparicion de las enfermedades infecciosas,
por un lado, y el desarrollo de politicas en favor
de estados de bienestar en muchos paises de-
sarrollados, por otro lado. Histéricamente, acuso
un debilitamiento de los departamentos de salud
publica y del papel de los profesionales de la
medicina general, en parte debido a un estable-
cimiento erroneo de la idea de que, en el futuro,
exisliria un «proyectil magico» para cada enfer-
medad y que la prevencion habia dejado de ser
particularmente importante, Esta era duro hasta
principios de los anos setenta.

4. La Era de la Nueva Salud Publica
(1974-2)

Lo que surge como la Nueva Salud Publica es
un planteamiento que alna el cambio medioam-
biental con intervenciones apropiadas preventi-
vas y terapeuticas, especialmente en lo que se
refiere al anciano y al impedido. En el meollo del
planteamiento podemos ahora observar lo que,
quiza con mayor propiedad, deberia llamarse «la
idea ecologica». Esta idea va mas alla de la idea
sanitaria mecanica, hasta el reconocimiento de
que debemos tener un conocimiento holistico de
los seres humanaos, los madelos de vida, los ha-

bitats y el medio ambiente, si es que deseamos
prateger tanto a los seres humanos como al pla-
neta. Reconocer su interdependencia.

Los origenes de esta nueva era se pueden ha-
llar en el conocimiento creciente de las limitacio-
nes de la terapia y el analisis histérico de las ra-
zones existentes para un mejoramiento de las
condiciones sanitarias, realizado en el pasado
por Thomas McKeown, por un lado, y en las acu-
saciones al devastador tratamiento del medio
ambiente por parte de los seres humanos he-
chas, por ejemplo, por Rachel Carson, por otro
lado (McKEOWN, 1976; CARSON, 1962).

En su extenso anélisis de la evolucion de las
tasas de mortalidad en Inglaterra y Pais de Ga-
les desde 1838 hasta 1970, McKeown llego a la
conclusion de que las elevadas tasas de morta-
lidad del pasado eran atribuibles, en grado no-
table, a una combinacion de enfermedades in-
fecciosas con factores de nutricion y otros me-
dio ambientales. McKeown sostenia que la ma-
yor parte de la reduccion de la tasa de mortali-
dad debida a enfermedades infecciosas llegé
antes de que hubieran tratamientos eficaces vy
gue las reducciones podian ser atribuidas a me-
joras del medio ambiente (sanidad, agua pota-
ble y alimentos sanos, y el desarrollo economi-
co) y al cambio experimentado por el comporta-
miento (la adopcion del control de natalidad).
McKeown llegd a todas estas conclusiones en el
contexto de que la enfermedad surge cuando la
poblacién vive en condiciones que son radical-
mente diferentes a las condiciones en las cuales
evoluciono la especie humana. Carson, en su
obra humanista sobre el medio ambiente, signi-
fico las consecuencias que tendran para la na-
turaleza el continuar tratando el medio ambiente
del planeta de un modo simplista y maquinal.

De la obra de McKeown resulta evidente que,
en el pasado, la medicina ha tenido una mayor
incidencia en la recuperacion fisica que en la evi-
tacion de la muerte y que es probable gue siga
ocurriendo asi en en el futuro. El padron contem-
poraneo de muerte prematura e incapacitacion
en los paises desarrollados es como sigue:

Enfermedades cardiacas.
Alagues.

Cancer.

Accidentes.

Alcohol, drogas, suicidio.
SIDA.

La mayoria de estos casos se pueden evitar
en lineas generales, o bien demorarse hasta la
ultima fase de la vida. De nuevo, las mejoras se
deberan principalmente al resultado de planes
de accion en los sectores de la vida cotidiana
mas que en los del tratamiento médico. En la me-
dida gque ha aumentado la esperanza de vida se
ha constituido en un factor clave la calidad de
vida, mas que simplemente su cantidad, y en pa-
ralelo con este concepto ha surgido el conoci-
miento de las consecuencias medioambientales
que conllevan los estilos de vida de masas gue

ok~
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explotan la tierra sin prestar atencion a su equi-
librio ecolégico.

Partiendo del andlisis de McKeown, se ha
creado un impulso para un nuevo movimiento de
salud publica que integra lo mejor de las tres
eras anteriores y lo fija en un contexto ecoldgi-
co. Este impulso se ha visto favorecido por di-
versas iniciativas de la Organizaciéon Mundial de
la Salud, que ha puesto de relieve la filosofia di-
ferente que es necesaria para un nuevo movi-
miento de salud publica comparado con el de la
era victoriana (OMS, 1978, 1981, 1984, 1985,
1986). En particular, se ha puesto de relieve la
necesidad de reducir las desigualdades en ma-
teria de salud; aumentar la participacion publica;
mejorar la integracion de esfuerzos de érganos
y sectores diferentes que aunen sus esfuerzos
en favor de la salud, y la reorientacion de la asis-
tencia sanitaria trasladandola de un tratamiento
hospitalario hacia una asistencia y prevencion
primarias y comunitarias.

LA SALUD Y LA CIUDAD

En un sentido, la rueda ha dado una vuelta
completa. Del debate en torno a la Nueva Salud
Publica ha surgido el proyecto de las Ciudades
Saludables de la OMS, que no se inicid hasta
1986, pero que ya ha ayudado a alimentar un
rmovimiento internacional (ASHTON y colabora-
dores, 1986; ASHTON y SEYMOUR, 1988).

La exposicion racional de principios para en-
focar la atencion a las ciudades tiene un funda-
mento solido. Para el ano 2000, el 75 por 100 de
los europeos, y la mayoria de la poblacién mun-
dial, viviran en ciudades o grandes nucleos de
poblacion. Se espera que algunas ciudades del
Tercer Mundo alcancen dimensiones extraordi-
narias para finales del siglo: México, 31 millones;
Sao Paulo, 26 millones; Rio de Janeiro, Bombay,
Calcuta y Jakarto, cada una mas de 16 millones
(HARPHAM vy colaboradores, 1988; Banco Mun-
dial, 1984).

La iniciativa de la OMS sigue una trayectoria
similar a la de las Asociaciones de Salud en las
Ciudades de hace casi hace ciento cincuenta
anos al abordar cuestiones tanto en el plano lo-
cal como en el plano nacional. La iniciativa ha fo-
mentado el establecimiento de mecanismos para
garantizar que el interés de la salud publica sea
tenido en consideracion en todos los sectores de
la vida que puedan tener incidencia (ASHTON,
1988). Un buen ejemplo de las cuestiones que
habran de surgir cuando se adopte este plantea-

miento es la expresion de «Caolectividades Sa-
nas» de la América Latina, fomentada por la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud en Was-
hington, en forma de un conjunto de preguntas
para seminarios a los que asistieran politicos, bu-
rocratas, técnicos y dirigentes de asociaciones
de vecinos y colectividades (fig. 1).

Preguntas de esta naturaleza pueden ayudar
a hacer que sean mas explicitas la informacion,
las técnicas y la capacitacion necesarias para in-
sertar la cuestion de la salud publica en los pri-
meros asuntos de la agenda publica. No obstan-
le, es probable que el éxito o el fracaso de estos
esfuerzos se articule en el grado en que la idea
ecologica, en la década de 1990, pueda llegar
a tener tanta fuerza general como lo tuvo la idea
sanitaria en la década de 1840.

Figura 1

COLECTIVIDADES SANAS

Su ciudad, pueblo o vecindad puede constituirse en
una parte del movimiento «Colectividades Sanas» en
las Américas,

He aqui algunas de las preguntas a las que se tiene
que dar respuesta:

1. ¢Sabemos gué problemas principales en mate-
ria de salud y de condiciones sanitarias se encuentran
en cada parte de la coleclividad y en cada edad y es-
tatus de vida?

2. iSeencuentra esta informacion a disposicion de
loda la colectividad, de manera que toda la poblacion
esté en disposicion de exponer qué necesidades se
han de satisfacer para mejorar la salud?

3. 4Setiene acceso a informacion relativa a los ser-
vicios sanitarios disponibles y cémo la poblacion pue-
de acceder a los mismos cuando sea necesario?

4. +Se estan adoptando medidas dirigidas a crear
un ambiente fisico y social, mas seguro y mas sanao, en
apoyo de modelos de vida méas sanos?

5. ¢Se dedican todos los sectores de la vida coti-
diana —publicos y privados— a planificar y trabajar en
favor de una mayor sanidad?

6. ¢ Existe un modo eficaz de hacer gque todos au-
nen sus esfuerzos en el plano vecinal?

7. ¢Existen lideres de la colectividad identificados
que hablen en favor de una mayor salud y se asegu-
ren de que aquellos factores que influyen en la salud
sean comprendidos por todo el publica?

8. jTiene su colectividad un plan especifico para
recopilar y distribuir la infoermacion necesaria respecto
a cuestiones de salud, desarrollar una cooperacion in-
tersectorial mas soélida vy facilitar recursos adecuados
para la salud?

Si su respuesta es afirmativa a la mayoria de estas
preguntas, su colectividad esta en camino de consti-
tuirse en una colectividad sana. En caso contrario,
¢Que medidas deberia adoptar para establecer las vias
que condujeran a una mayor salud?
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LA NUEVA SALUD

PUBLICA EN

ESPANA

Carlos Alvarez-Dardet
Concha Colomer

La hustoria de la salud publica en Espana ha estado jalo-
nada de desarrolles muy interesantes, a veces de caracter
pionero a nivel mundial que han estado muy limitados par
nuestra propia historia de falta de libertades. Sin embargo,
esta tendencia parece haber cambiado en los Gltimos anos,
el inicio de la eslralegia de salud para todos coincide con el
inicio de |a fransicion en Espana, y eso ha hecho posible que
muchas de sus ideas se hayan reflejado en desarrollos le-
gislativos como la Ley General de Sanidad, y en iniciativas,
como la creacion de escuelas de salud publica en varias co-
munidades aulonomas,

Up-dating Spanish public health

The paper sees the history of spanish public health as
marked by many interesling developments, some of which
were pioneer experiences for their times but nipped in the
bud by that wintry lack of civic and public liberties that like-
wise blighted so much of that which was best in her history.
Recent years have shown an appreciable change in this as
in so much else. The paper tells of how, the drive for univer-
sal public health has gone along in step with the transitional
advances of the period and many of its ideas have been ta-
ken up and embodied in legislation such as The General Pub-
lic Health Act and other similar though lesser iniciatives such
as the setting up of schools of public health in the Autono-
mous Regions' respective areas of influence.

La mayoria de los libros de salud publica v,
por supuesto, todos los anglosajones otorgan a
Goldberger el mérito de haber descubierto en
1914 las causas de la pelagra. Sin embargo, en-
tre nosotros es bien conocido que fue el médico
asturiano Gaspar de Casal quien, mucho tiempo
antes, en la primera mitad del siglo xvii, habia
descubierto el origen de la enfermedad. Debido
a la relacion entre dieta y pobreza y a las impli-
caciones politicas de su descubrimiento, Casal,
por miedo a la Inquisicion, publicé su estudio en
Francia, y eso hizo que tuviera poco eco como
documento movilizador en nuestro pais.

El ejemplo de Casal es en buena forma para-
digmatico de lo que ha sido el desarrollo de la
salud publica en Espana, en donde han existido

Carlos Alvarez-Dardet y Concha Colomer Depariamentc de Sa-

lud Comunitaria de la Universidad de Alicante e Instituto Valenciano
de Estudios de Salud Publica

personalidades de gran talla, como Mateo Seoa-
ne, L. Felipe Monlau o Marcelino Pascua, e in-
cluso movimientos mas amplios de corrientes de
opinién en favor de la salud publica, pero que
siempre se han visto limitados o incluso abrup-
tamente interrumpidos por situaciones histdricas
de falta de libertad, como la Inquisicion, las mo-
narquias absolutistas o las dictaduras militares.

Otros ejemplos nos recuerdan situaciones pa-
recidas. Asi, la palabra epidemiologia parece ha-
ber sido acunada en nuestro pais por Tito Ange-
lerio en el siglo xvI y usada posleriormente en la
conocida obra de Villalba Epidemiologia espa-
nola o historia cronologica de las pestes y epi-
zootias, editado en 1802. Sin embargo, la prime-
ra sociedad cientifica sobre esta disciplina no se
desarrollo en Espana, sino en Londres, en el si-
glo pasado. La Sociedad Espanola de Epidemio-
logia no se fundd hasta muy recientemente, en
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1977. En este mismo sentido, y en cuanto a la le-
gislacion, merece la pena recordar que las Cor-
tes de Cadiz reconocieron de forma pionera en
una Carta Magna europea el derecho a la salud
en 1812. Pero, después de su corta vida, el de-
recho a la salud de los espanoles no volvio a re-
conocerse hasta la Constitucién de 1977.

Parece que el grado de tradicion historicay la
contribucion cientifica espanola al cuerpo de co-
nocimientos de la salud publica han sido inferio-
res a los existentes en otros paises. Pero la re-
cuperacion mediante trabajos de investigacién
historica de esta figuras y de estos movimientos,
en el sentido de la serie que viene publicando el
Ministerio de Sanidad dirigida por el profesor
J. M. Lépez Pinero, puede servir de ayuda para
contextualizar muchas de las iniciativas que es-
tan empezando a desarrollarse en Espana y que
quiza sus propios protagonistas consideran
Como nuevas.

En este sentido de recuperar experiencias del
pasado para aprender de ellas, Rosa Ballester
ha encontrado un interesantisimo precedente
historico del proyecto Ciudades Sanas de la ofi-
cina europea de la OMS, desarrollado a finales
del siglo xIx en la ciudad de Alicante. En unos
anos en que la ciudad tuvo en la alcaldia a al-
guien con la doble condicion de médico y arqui-
tecto, el doctor José Gadea, se impulsé un pro-
yecto denominado «Una nueva ciudad para un
nuevo siglo».

El proyecto liderado por José Gadea preten-
dia que «las vidas y la salud de los habitantes
de Alicante sean nuestro objetivo mas importan-
te». Agluting a su alrededor a un importante gru-
po de médicos, abogados, farmacéuticos y ar-
quitectos con un gran apoya de la Camara de
Comercio y la Sociedad Econémica de Amigos
del Pais. El proyecto basé su accién en el de-
sarrollo de medidas de saneamiento, la planifi-
cacion urbana, las mejoras educativas, la dismi-
nucion de la mortalidad, la reduccion del nime-
ro de pobres, el control de las industrias conta-
minantes, la reforma de los servicios municipa-
les y la mejora de los hospitales. Es interesante
no salo la recuperacion para nuestra memoria de
este precedente, sino también el analisis que la
autora hace de las razones de los fallos de este
proyecto, esencialmente hijo de un espiritu ilus-
trado y paternalista, que no supo conectar con
los ciudadanos desde la base. Esta situacion re-
cuperada del pasado se parece obviamente a
muchas experiencias de nuestros dias que no al-
canzan sus objetivos por falta de implicacion de
la comunidad.

En general podriamos aceptar que las ideas y
los movimientos en salud publica han llegado
con cierto retraso a nuestro pais y que su efec-
to, desgraciadamente, ha sido amortiguado en
muchas ocasiones por la situacion politica. Sin
embargo, en los Ultimos diez anos se estan pro-
duciendo situaciones que en cierta manera con-
tradicen esta tendencia histérica, ya que, para-
lelamente a la crisis del modelo biologicista y te-
rapeutico en todo el mundo durante los anos se-

tenta, en Espana comenz6 un nuevo periodo po-
litico en el cual lo «publico» tenia mas posibili-
dades de desarrollarse, Esta situacion nos ha lle-
vado a poder disfrutar de un momento especial-
mente interesante para nuestro pais, con un de-
sarrollo acelerado de las iniciativas de salud pu-
blica, a las que se incorporan rapidamente las
corrientes y los modelos de accion que van sur-
giendo en la salud publica mundial.

Los textos criticos de McKeown e |van lllich y
la Declaracion de Alma Ata se publican en un pe-
riodo especialmente fértil para el desarrollo de la
vida democratica en Espana. Esto hace que
sean aceptados y difundidos por grupos de pro-
fesionales en nuestro pais que, ademas, consi-
guieron reflejarlos tanto a nivel de legislacion
como a nivel de nuevos modelos asistenciales y
preventivos. En Espana, especialmente en algu-
nas comunidades autonomas, las ideas de Alma
Ata se han visto reflejadas en un aumento real-
mente espectacular en su inicio de inversiones y
cobertura poblacional de atencion primaria, su-
perando con mucho la que tienen la mayoria de
los paises europeos. Por ejemplo, en compara-
cion con el Reino Unido, pais al que se dedica
la mayoria de los ejemplos de este texto, Espa-
na supera bastante su cobertura poblacional de
centros de atencion primaria, siendo ésta del 25
por 100 en Gran Bretana y ya del 31 por 100 en
Espana.

En el terreno de la formacion en salud publi-
ca, la labor pionera y solitaria durante sesenta
anos de la Escuela Nacional de Sanidad se ha
visto acompanada en los ultimos cinco afos por
la creacion de la Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica, la Escuela de Navarra, el Instituto Valen-
ciano de Salud Publica y el Centro Universitario
de Salud Publica de la Comunidad de Madrid.
Asimismo muchos grupos universitarios estan
ofreciendo programas Master y doctorados en
salud publica como una manifestacion de la fuer-
te demanda existente.

LA SALUD Y LOS SERVICIOS SANITARIOS

Al igual que en otros paises europeos, en Es-
pana se han producido enormes avances en el
estado de salud de la poblacion durante el Ulti-
mo siglo. Las figuras 1y 2, tomadas de trabajos
de Joaquin Leguina y Francisco Bolumar, lo
muestran claramente. También ha existido una
notable reduccion, del 76 por 100, de la morta-
lidad general, que ha pasado de 33,9 por 1.000
en 1980 a 8,07 por 1.000 en 1978. Al igual que
en el trabajo de McKeown en Inglaterra y Gales
y que se comenta en el capitulo 1, en Espana la
disminucion de la mortalidad se ha debido pri-
mordialmente al descenso de la mortalidad por
enfermedades infecciosas.

El 26 por 100 del total de dicho descenso se
debe a la reduccion de enfermedades diarrei-
cas, el 13 por 100 a la de tuberculosis, el 11 por
100 a la neumonia y el 10 por 100 a la de bron-
quitis cronica. En la actualidad, Espana presen-
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FIG. 1. Esperanza de vida al nacer, {Fuente: OCDE.)

ta un patron de mortalidad muy parecido al del
resto de los paises europeos, tanto en la morta-
lidad general como en la mortalidad infantil y, por
tanto, en la esperanza de vida. Sin embargo, la
mayoria de los avances se produjeron antes de
que el gasto sanitario comenzara a aumentar
considerablemente en Espana como consecuen-
cia de la construccion de grandes hospitales en
la década de los sesenta (fig. 3). Desde enton-
ces hasta ahora el gasto sanitario ha pasado del
2,7 por 100 del producto interior bruto (PIB) en
1960 al 6,7 por 100 en 1988, superandose a prin-
cipio de los ochenta el porcentaje del PIB desti-
nado a asistencia sanitaria en el Reino Unido.

La pregunta obligada que surge de la compa-
racion de las tres figuras es: ;Podremos conse-
guir en nuestro pafs mejoras sustanciales de sa-
lud con nuestros actuales y crecientes niveles de
gasto sanitario o sera necesario plantearse poli-
ticas alternativas? En la linea de intentar buscar
respuestas a esta pregunta, Garcia Benavides
ha estimado la ganancia en la esperanza de vida
que se conseguiria en la Comunidad Valenciana
si no ocurriera ninguna defuncion prevenible o
tratable con el actual nivel de conocimientos mé-
dicos y desde los servicios sanitarios. La estima-
cion de Garcia Benavides es de aproximada-
mente una mejora alentadora de la esperanza de
vida de cuatro meses. Probablemente este nivel
de rendimiento ideal de los servicios sanitarios
supondria un aumento de varios puntos en el
gasto sanitario, habida cuenta de que en paises
como Francia o Estados Unidos, con porcenta-
jes de PIB superiores en gasto sanitario, ocurren
también defunciones prevenibles o tratables. Por
el contrario, la prevision sobre prevencion de
muertes producidas por enfermedades como
carcinoma de pulmén, accidentes de ftrafico y
cirrosis, mas dependientes de politicas de salud
a desarrollar desde fuera de los servicios sani-
tarios, incrementaria mucho mas la esperanza de
vida, ya que se obtienen resultados de diecio-
cho y seis meses en hombres y mujeres, respec-
tivamente, y con un costo sensiblemente menar.

Parece, pues, evidente, a semejanza de otros
paises, que no podremos esperar mejoras sus-
tanciales en la salud de los espanoles desde
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el sector curativo y que se hace imperativa la
reorientacion de los servicios sanitarios.

SERVICIOS SANITARIOS EN ESPANA.
REORDENACION Y REORIENTACION

Los cambios acontecidos en Espana en los ul-
timos diez anos han tenido su expresion legisla-
tiva en la Ley General de Sanidad de 1986. En
la tabla 1 se resumen los aspectos de Alma Ata
y de la nueva salud publica que han sido inte-
grados en la ley, segun Enrique Najera y co-
laboradores.

Tabla 1. Articulos de la Ley General de Sanidad de 1986

Articulos Prioridad

Superacion de desigualdades en salud,
Promocion de la salud y prevencion de enfer-
medades.

Concepcion integra de los servicios.
Universalizacicn.

Utilizacion de la epidemiologia.

-

[
TEn

Najera plantea que, en la evolucion de los ser-
vicios sanitarios en Espafa, se pueden distinguir
dos fases: una primera de reordenacion, que es
la que estamos viviendo en la actualidad y que
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FIG. 3. Evolucién de los gasios en salud, porcentaje sobre el PIB,
1960-1882. (Fuente: OCDE.)
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permitira, una vez terminado el proceso, encami-
nar las energias politicas hacia la segunda fase
de verdadera reorientacion de nuestro sistema
sanitario haciendo efectivas la defensa de la sa-
lud, la atencion primaria como eje y base del sis-
tema, la participacion comunitaria, la descentra-
lizacion y la accion intersectorial.

Resulta evidente que a cuatro anos de la pro-
mulgacion de la Ley General de Sanidad no se
ha producido todo el desarrollo que la propia Ley
propugna. Probablemente, los elementos que
mayor importancia han tenido como freno de
este proceso los podriamos identificar entre los
grupos de presion de profesionales de la salud
y, en un marco general, en los problemas presu-
puestarios que han favorecido politicas de con-
tencion del gasto en los servicios sanitarios, ha-
ciendo dificiles las nuevas inversiones en aten-
cion primaria y servicios de salud publica.

Sin embargo, todo parece indicar que la situa-
cion economica es mejor que a principios de los
ochenta y que no deberiamos confundir la opi-
nion de los dirigentes de colegios profesionales
y sindicatos de élite con la opinion de los profe-
sionales de salud en Espana.

En una encuesta realizada en la Comunidad
Valenciana, siguiendo el método Delphi, a la que
contestaron 846 profesionales de la salud de los
1.500 contactados, la atencion primaria de salud
y el desarrollo de la salud publica figuraban en-
tre las prioridades mas votadas (labla 2). Todo
parece indicar, pues, que en Espana se dan bue-
nas condiciones para profundizar en el proceso
de reorientacion de los servicios sanitarios.

En bastantes parrafos de esle libro se ponen
de manifiesto los problemas derivados de la reor-
ganizacion del Sistema Nacional de Salud brita-
nico a mediados de los anos setenta. En muchos
aspectos, en Espana en la actualidad se estan
produciendo cambios organizativos parecidos a
los que ocurrieron en Gran Bretana entonces. La
casi desaparicion de la Sanidad Nacional, la
desaparicion de la Direccion General de Salud
Publica del Ministerio de Sanidad y la corta vida
de las Direcciones Generales de Salud Publica
en muchas Comunidades Autonomas, junto con
la inclusion de los antes independientes

Servicios de Salud Publica en las burocracias
asistenciales, son hechos que limitan la accion y
el desarrollo de la nueva salud publica y que qui-
za no han sido discutidos en profundidad toda-
via en Espana.

Esta situacion es especialmente preocupante
en unos momentos en que la contencion del gas-
to sanitario parece tener una alta prioridad poli-
tica. La inclusion de los servicios de salud publi-
ca en la misma estructura que los servicios sa-
nitarios puede tener primordialmente dos conse-
cuencias negativas para aquéllos. La primera es
la dificultad para actuar fuera de los propios ser-
vicios sanitarios, desarrollando acciones inter-
sectoriales, y la segunda es la posible compe-
tencia presupuestaria con los servicios clinicos
en momentos de contencion del gasto y con los
problemas de visibilidad politica que tiene la sa-

lud publica y que se ilustra con el ejemplo del
capitulo 4.

Tabla 2. Prioridades en salud en la Comunidad
Valenciana. Métado Delphi

1. Mejora de la gestion sanitaria, profundizando
en la reforma sanitaria, aumentando la calidad
de la asistencia e incrementando los recursos
asignados a la salud.......cccoiomiineemaimnmmiis

2. Potenciacion de la atencion primaria para con-
seqguir su desmasificacion, mejorando su dota-
cion y recursos humanos y aumentando la
coordinacién con los hospitales ...,

3. Desarrollo de la medicina preventiva, especial-
menle de la educacion para la salud..............

4. Aumento de los recursos destinados a la asis-
tencia hospilalaria..............ccoeviiiieiisineiens

5. Problemas de salud mental, !undamenlalmem
te de los derivados de las drogodependencias

6. Acciones sobre el medio ambiente, con espe-
cial referencia a los contaminantes de las
aguas..

7. Ac!|v|dades prevemwas enlocadas hacra Ias
enfermedades cardiovasculares....... I—— 283

8. Enfermedades infecciosas, especialmente el
SIDA, las toxiintecciones alimentarias v las en-
fermedades de transmision sexual..

9. Mejora de los servicios de urgenmas a través
de un aumento de |os recursos, principalmen-
te a nivel extrahospitalario ... 5 224

10. Atencion especial a ciertos grupos de edad
como los ninos y los ancianos........................ 123

2.964

2471
1.638
874

458

390

280

Por otra parte, dicha situacion puede tener
lambién la ventaja de facilitar la coordinacion en-
tre los profesionales que trabajan en atencion pri-
maria y los encargados de temas especificos de
salud publica. La elaboracion de programas con-
juntos y el apoyo y el soporte mutuos en todos
los temas comunitarios pueden verse favoreci-
dos por la proximidad administrativa. Este es el
reto planteado en la actualidad en este campo:
diferenciarnos de lo sucedido en otros paises vy,
mediante |la colaboracion y el respeto mutuos,
lrabajar en la mejora de la salud de la co-
munidad.

En este sentido existen ya algunas experien-
cias interesantes en las CCAA en las que se han
desarrollado servicios de salud publica de area
o distrito que coexisten (incluso fisicamente en
el mismo edificio) con los de atencion primaria,
como por ejemplo en la Comunidad Valenciana.
La descentralizacion a través de aquéllos de las
actividades de vigilancia epidemioclogica y de im-
plantacion de programas de promocion de salud
sobre todo ha supuesto un mayor contacto con
el terreno con mejora en los servicios.

Es importante destacar en este proceso de in-
novacion el papel catalizador de experiencias de
algunas instituciones docentes ligadas a la ad-
ministracién sanitaria. La Escuela Andaluza de
Salud Publica (EASP) con sus programas de for-
macion e investigacion, especialmente el de-
sarrallo de la «Red de Actividades de Promocion
de la Salud», y el Instituto Valenciano de Estu-
dios en Salud Publica (IVESP), como impulsor del
proyecto Ciudades Sanas, estan teniendo un pa-
pel de gran importancia en la actualidad. Es un
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momento de inquietud y motivacién por el cam-
bio, pero con escaso desarrollo de experiencias
y metodologias para €l. De ahi que cualquier ac-
tividad encaminada a fortalecer el intercambio
de experiencias es, y sera, la base para el im-
pulso del cambio.

Aspectos que se reconocen ya en la actuali-
dad como fundamentales para conseguir una
mejora en la salud de los ciudadanos y que se
recogen en la Declaracion de Ottawa, como la in-
tersectorialidad, la participacion de la comuni-
dad, la reorientacion de los servicios, etc., re-
quieren unos planteamientos nuevos para los
que falta, por ahora, si no el interés, si la me-
todologia.

Es realmente sorprendente la rapidez con que
las ideas de la nueva salud publica se han di-
fundido por Espana. Esto quiza tenga que ver
con la fase de desarrollo que esta viviendo |a sa-
lud publica en nuestro pais y que comentaba-
mos al principio del capliulo. A modo de ejem-
plo de este desarrollo, a continuacion presenta-
mos dos experiencias recientes e importantes
gue incluyen algunas de las iniciativas que es-
tan en la actualidad en desarrollo.

RED DE ACTIVIDADES DE PROMOCION
DE LA SALUD DE LA ESCUELA ANDALUZA
DE SALUD PUBLICA

Esta red, cuya primera publicacion de expe-
riencias aparecio en 1989, se plantea como un
banco de datos dinamico y actualizado para in-
tercambio de informacion. Hasta el momento re-
coge 142 experiencias, en curso, primordialmen-
te de Andalucia, pero también de la Comunidad
Valenciana, Cataluna, Cantabria, Navarra, Casti-
lla-La Mancha, Baleares, Madrid y algunas rea-
lizadas en el extranjero.

La mayoria de estas experiencias se refieren
a salud materno-infantil, reflejando seguramente
la tradicion de promocion de la salud que existe
en estos grupos de poblacion y la esperanza de
mejora futura que en ellos se deposita. Por otra
parte, una caracteristica mayoritaria es gue mu-
chas de estas experiencias utilizan como méto-
do de trabajo la educacion para la salud, demos-
trandose esta herramienta de la promocion de la
salud como la mas accesible para los profesio-
nales sanitarios en Espana. Sin embargo, otros
planteamientos van empezando también a de-
sarrollarse desde puntos de vista del trabajo in-
tersectorial (trabajo junto con servicios sanitarios,
universidad, ayuntamientos y organizaciones no
gubernamentales), la participacion comunitaria
(consejos de salud, asociaciones, medios de co-
municacion) y la reorientacion de servicios sani-
tarios (asistencia domiciliaria, intervencion en po-
blaciones marginales, hemodonacion).

Todo esto parece reflejar la situacion actual de
cambio hacia nuevos métodos, la busqueda de
nuevas vias y el descubrimiento de caminos que

nos lleven de una forma mas eficaz a la mejora
de nuestra salud.

La mayoria de estas experiencias conectan
también con el espiritu del Proyecto Ciudades
Sanas y con las tendencias de «pensar global-
mente y actuar localmente». Asi, desde el Cen-
tro de Salud de Cumbres Mayores en Huelva rea-
lizan un programa de radio, que, distanciandose
del profesionalismo, se titula «Quitate la bata».
Desde el centro de salud de Torremolinos, en
Malaga, hacen otro cada semana titulado «Torre-
salud, tu centro de salud informas».

Cualquier grupo interesado puede participar
en la red. Para ello pueden solicitar los impresos
de registro a la Red de Actividades de Promo-
cién de la Salud. Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica. Avda. del Sur, 11, 18014 Granada.

EL PROYECTO CIUDADES SANAS
EN ESPANA

Desde que en 1986 la OMS lanzo el Proyecto
Ciudades Sanas hasta ahora se ha producido
una verdadera explosién de interés por el tema
tanto enire los profesionales de salud publica
como entre los politicos y tambien en la pobla-
cion. En cuanto a la evaluacion del proceso, por
su difusion podemos decir que el éxito ha sor-
prendido incluso a los grupos promotores de la
idea en Espana.

A la segunda reunion de Ciudades Sanas de
|la Comunidad Valenciana celebrada en Valencia
acudieron representantes de 82 ciudades espa-
nolas. Posteriormente, en marzo de 1989, se
constituyo oficialmente la Red Espanola de Ciu-
dades Saludables en Alicante, en un congreso
fundacional al que prestaron su apoyo politico
tanto los municipios agrupados en la Federacion
Espanola de Municipios y Provincias como el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. En la conferen-
cia de clausura, el Ministro de Sanidad, sefor
Garcia Vargas, aseguré que el apoyo al proyec-
to seria una de las lineas prioritarias de su
departamento.

Por su parte, las comunidades autonomas de
Navarra, Pais Vasco, Cataluna y Valencia estan
desarrollando redes locales de gran actividad.
Existen, pues, varios niveles de redes.

Las ciudades de Barcelona y Sevilla participan
en la Red Europea de Ciudades Sanas coordi-
nadas por la Oficina Europea en Copenhague. A
su vez, estas dos ciudades forman parte con
otras capitales espanolas de la Red Espanola de
Ciudades Saludables, y algunas de las ciudades
que participan en la red espanola forman parte
a su vez de redes locales.

La Sociedad Espanola de Salud Publica y Ad-
ministracion Sanitaria (SESPAS) ha prestado mu-
cha atencion al desarrollo de las ideas de Ciu-
dades Sanas. Tanto en el Congreso de Madrid,
de 1987, como en el de Bilbao, en 1989, se han
celebrado mesas redondas scbre promocion de
la salud en las ciudades. También la revista de
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la SESPAS, |la Gaceta Sanitaria, ha iniciado una
serie de articulos que pretende recoger y publi-
car tanto los desarrollos metodolégicos como las
experiencias de accién que se produzcan en
este area.

Diversos autores han puesto de manifiesto que
lo que empezd como un proyecto, hasta cierto
punto restringido, se ha convertido en un movi-
miento en el que estan implicadas cientos de ciu-
dades de todo el mundo.

Tabla 3. El movimiento de ciudades sanas en Espana.
Niveles de organizacion

Nivel Coordinacién Nam. de ciudades

Internacional OMS-Europa, Barcelona, Sevilla

Copenhague
Nacional ~ FEMP, Madrid Alicante, Madrid,
Santander, Vallado-
lid, Barcelona, Pam-
plona, Sevilla, Zara-
goza
Local Gobiernos auténomos, Indeterminado, alre-
IVESP, ayuntamienlos  dedor de 100

Exactamente la misma tendencia es la que se
ha producido en nuestro pals, en donde la enor-
me demanda esta produciendo un esquema muy
interesante de organizacién para dar cabida a to-
das las iniciativas (tabla 3).

En la actualidad, el primer problema que se
presenta a todos los implicados en este proceso
es precisamente como gestionar este éxito y

coma lograr gue esta adecuada gestion de un
movimiento creciente redunde en una mejora del
estado de salud. El segundo problema que se
plantea es el de conseguir esquemas practicos
de participacion comunitaria. A modo de suge-
rencia pedria plantearse una serie de puntos que
es necesario resolver en un corto periodo de
tiempo:

1. Establecer lineas de conexién y vertebra-
cion entre los distintos niveles de organizacion
que existen hasta el momento. La red europea
con la red espafola y éstas con las redes
locales.

2. Creacion de grupos estables que elabo-
ren y negocien una estrategia politica con el ho-
rizonte en 1992, que es cuando la OMS llevara
a cabo la evaluacion del programa.

3. Implicacion activa de mas municipios y
otras instituciones que puedan apoyar el mo-
vimiento.

4. Definiciéon de papel, incluyendo aspectos
presupuestarios del Sistema Nacional de Salud.

5. Apoyo técnico y, sobre todo, apoyo eco-
némico a los grupos, profesionales o no, que
desde la comunidad estan desarrollando inicia-
tivas en linea con la filosofia del movimiento de
Ciudades Sanas.

6. Institucionalizacion de los grupos intersec-
toriales politicos y tecnicos a nivel de las distin-
tas ciudades y desarrollo de coaliciones con per-
sonas, grupos o asociaciones con intereses coin-
cidentes.

BIBLIOGRAFIA

ANONIMO (1989): Red de actividades de promocion de sa-
lud, num. 1. EASP.

ASHTON, J. (1987): La promacion de la salud: un nuevo con-
cepto para una nueva sanidad, IVESP, Monografias Sani-
tarias, Serie D, num. 1, 8-19, Valencia.

BALLESTER, R. (1989): A new city for a new century. A
healthy cities project at the turn of the last century, Health
Promotion (en prensa).

BOLUMAR, F. (1981): «La mortalidad en Espana |. La mor-
talidad infantil en Espana, 1900-1976~», Rev. San. Hig.
Pub., 55: 1205-1219,

BUCK, C.; LLOPIS, A.; NAJERA, E., y TERRIS, M. (eds))
(1988).E/ desafio de la Epidemiciogia, Ops-OMS, publica-
cion cientifica, nam. 505, Washington,

CARBONELL, M. C., y GASCON, E. (1988): Prioridades sa-
nitarias en la Comunidad Valenciana: Un estudio Delphi,
Menografias Sanitarias, Conselleria de Sanitat, serie Salud
para Todos, IVESP, Valencia.

CASAL, G. (1762): Historia Natural y Médica del Principado
de Asturias, ed. 1959, Diputacion Provincial, Oviedo.

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOCION DE
LA SALUD (1987): Declaracion de Ottawa para la Promo-
cion de la Salud, Rev. San. Hig. Pub., 61: 129-133.

COSTA, J., y ALVAREZ-DARDET, C. (1989): «Ciudades sa-
ludables: un movimiento para la nueva salud publica», Ga-
ceta Sanitaria, mayo-junio, 407-408.

COSTA, J., y COLOMER, C. (1989). «E| proyecto Healty Ci-
ties en Espana~, Revisiones en Salud Publica, 1: 158-173,

GARCIA BENAVIDES, F.: Comunicacion personal.

KICKBUSH, I. (1988): Healthy cities: a working project and a
growing movement, Healthy Cities Symposium, Zagreb.

LEGUINA, J. (1985): Fundamentos de Demografia, Siglo XX,
Madrid.

NAJERA, E.; CORTES, M., y GARCIA GIL, C. (1989): «La re-
orientacion del sistema sanitario», Revisiones en Salud Pu-
biica, 1: 15-30.

TERRIS, M. (ed.) (1964): Goldberger on pellagra, Baton Rou-
ge, Lousiana State, University Press.

VILLALBA, J. de (1802): Epidemiologia esparnola o historia
cronolégica de las paries, contagios, epidemias y epizoo-
tias, 2 tomos, M. Repullés, Madrid.




181

29 - n.* 31981

BARCELONA:

EL PROYECTO CIUDADES
SALUDABLES. UN MARCO
PARA LOS SISTEMAS
LOCALES DE SALUD

Eduardo Spagnolo de la Torre

Jaume Costa Galobart

Es evidente que la salud de |la poblacién se mejora a tra-
vés de acciones desde fuera del sector sanitario (toda ac-
cion gue aumente el grado de educacion, de calidad de vida,
de libertad y de solidaridad de los ciudadanos estara aumen-
tando también su salud), y es por esto que la salud es en pri-
mer lugar un asunto politico y solamente en segundo lugar
una cuestion lécnica.

Este trabajo presenta la experiencia de Barcelona y anali-
za el impacto potencial sobre la salud de los ciudadancs de
las distintas iniciativas sociopoliticas desarrolladas desde las
primeras elecciones democraticas dentro del marco concep-
tual de «Ciudades Saludables»

Barcelona: The «healthy cities» project as a frame work
fir local health administration systems

The paper holds that the overall well being of any popula-
tion is betterd by action from without the usual strict limits of
what is considered to be sanitation proper. Thus all that pro-
motes better education, standards of living, freedom and
public spiritedness as among the population at large is
thought to favour their health. It is thus argued that health is
first and foremost a matter politic and only after being so a
subject for mere technical consideration.

The paper offers Barcelona as a discussion point, annaliz-
ing the potential impact upon the health of its cilizens of its
variform political developments from the beginning of the
transitional period to the present doing this within the overall
terms of reference of the «Healthy Cities» project’s ideas.

En el mes de junio de 1986 la Comisiéon de Go-
bierno de la ciudad de Barcelona aceptd parti-
cipar en el proyecto Ciudades Saludables de la
Oficina Europea de la Organizacion Mundial de
la Salud. Antes de producirse esta decision ofi-
cial la politica local de salud de Barcelona habia
cambiado de forma significativa.

La llegada de la democracia posibilité la reno-
vacion de los gobiernos locales y en el Area de
Salud Publica, del Ayuntamiento de Barcelona,
después de las primeras elecciones democrati-
cas, en 1979, se inicid un cambio profundo en
su funcionamiento (Ajuntament de Barcelona,

Eduardo Spagnolo de la Torre es coordinador del Area de Salud
Plblica del Ayuntamiento de Barcelona

Jaume Costa Galobart es responsable del Proyecto Ciudades Sa
ludables del Ayuntamiento de Barcelona

1979). Este cambio abarco la concepcion de la
politica local de salud:

«Es evidente que incrementaremos la salud de la
poblacién a través de acciones desde fuera del
sector sanitario (foda accion que aumente el gra-
do de educacién, de calidad de vida, de libertad
y de solidaridad de los ciudadanos estara aumen-
tando también su salud), y es por esto gue la sa-
lud es en primer lugar un asunto politico y solamen-
te en segundo lugar una cuestion tecnica. Por tan-
to, los responsables de la salud, ademas de los
técnicos, han de ser, por un lado, cada individuo
y, por el ofro, la sociedad en general, a través de
sus formas de organizacion y de sus instituciones»
(Ajuntament de Barcelona, 1979.)

Ambos cambios, en el funcionamiento del
Area de Salud Publica y en la concepcion de la
politica local de salud, deben situarse en el mar-
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co de las caracteristicas estructurales y organi-
zacionales de la ciudad.

1. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION
SOCIOPOLITICA DE LA CIUDAD

Barcelona es una urbe de 1.720.000 habitan-
tes que se encuentra rodeada por un cinturon de
municipios que en total configuran una metropo-
lis de unos cuatro millones de habitantes. La po-
blacion, a semejanza de otras ciudades euro-
peas, durante los Gltimos anos ha sufrido un pro-
ceso de ligera disminucion y propension al en-
vejecimiento. La baja tasa de natalidad, que ha
disminuido casi un 50 por 100 entre 1975y 1985,
en el ano 1987 fue de 8,1 por 1.000; el aumento
de la esperanza de vida, setenta y tres y setenta
y nueve anos al nacer para hombres y mujeres,
respectivamente, en el ano 1986, y un saldo mi-
gratorio negativo, mas de 10.000 personas en
1987, son las variables demograficas que expli-
can la ligera disminucién de la poblacion y el pro-
gresivo envejecimiento. Asi en 1986, un 14,60
por 100 tienen mas de sesenta y cuatro anos, y
un 19,47 por 100 menos de guince.

La superficie del municipio es de 99 kilome-
tros y se divide en 10 distritos que son unidades
politico-administrativas de la ciudad. Al frente de
cada distrito esta el concejal responsable del
mismo que es asesorado por el consejo de dis-
trito, en el que participan los partidos politicos
con representacion en el distrito. Una proporcion
importante de los recursos, presupuestarios y de
personal, antes situados en las areas, departa-
mentos centrales del municipio, han sido despla-
zados a los distritos. Los objetivos de este pro-
ceso de descentralizacion, actualmente en cur-
so, son facilitar la coordinacion intersectorial y la
participacion ciudadana. Asi, algunos progra-
mas de salud publica anteriormente coordinados
desde el area central son hoy en dia competen-
cia de los distritos. Pero aun de mayor importan-
cia son los nuevos programas horizontales pla-
nificados desde los distritos que retnen la salud
publica con los servicios sociales, los servicios
de educacion, los servicios de juventud, los ser-
vicios deportivos... y también con las asociacio-
nes del barrio y los grupos voluntarios.

La coordinacion de las areas municipales cen-
trales es tambien politica y administrativa. Un te-
niente de alcalde coordina a los concejales de
varias areas que constituyen una macroarea. El
Area de Salud Publica forma parte de la Macro-
area de Bienestar Social, que contiene tambien
las areas de servicios sociales, educacion, de-
portes y juventud, La creacion de esta estructu-
ra organizativa ha posibilitado el desarrollo de di-
versos planes horizontales (infancia, voluntaria-
do, mujer, tercera edad...) que estan siendo dis-
cutidos, en estos momentos, por las asociacio-
nes ciudadanas relacionadas con el tema del
plan y la administracion municipal.

En conclusion, descentralizacion y macroa-
reas suponen cambios organizativos coherentes

con la filosofia de accion intersectorial y partici-
pacion ciudadana del proyecto Ciudades Sa-
ludables.

Un buen ejemplo del impacto de estas politi-
cas sobre el medio sanitario es el caso del dis-
trito de Ciudad Vieja. Este distrito es el mas po-
bre de la ciudad, con el porcentaje mas alto de
poblacién inmigrada y anciana, prostitucion, vi-
viendas antiguas en malas condiciones e infraes-
tructura sanitaria deficiente. Las estadisticas sa-
nitarias demuestran que presenta la mas alta
mortalidad infantil y la mas baja esperanza de
vida de la ciudad, a la vez que la mas alta mor-
talidad por causas externas, en especial morta-
lidad relacionada con las drogas. La descentra-
lizacion ha permitido elaborar programas espe-
cificos para responder a los problemas del dis-
trito (DIEZ, 1988). Una sociedad mixta de capital
privado y publico se ha constituido para la reha-
bilitacion urbanistica, varios viejos edificios se-
ran recuperados como centros culturales para
toda la ciudad, seran construidas nuevas vivien-
das y se repararan las antiguas, y por otro lado
se han desarrollado programas para los grupos
mas debiles: madres y nifos, consumidores de
drogas parenterales... Los vecinos del barrio han
desarrollado un papel muy activo, especialmen-
te en algunos aspectos, como la denuncia de las
«mafias».

2. PROBLEMAS SOCIOECONOMICOS
MAS IMPORTANTES Y RELEVANTES
PARA LA SALUD

El caso del distrito de Ciudad Vieja ilustra de
forma grafica las intimas relaciones entre los pro-
blemas socioeconémicos y los de salud.

La estructura econémica de Barcelona y su
cinturén industrial ha cambiado profundamente
en los ultimos anos. Desde el ano 1974 la crisis
econémica ha producido altas tasas de paro, un
18 por 100 en 1987 (Ajuntament de Barcelona,
1988), y una distribucion de la poblacién activa
entre los sectores productivos. El sector indus-
trial ha disminuido, aunque unas 180.000 perso-
nas aun trabajan en este sector (Ajuntament de
Barcelona, 1988), y el sector servicios ha aumen-
tado su peso relativo debido a las nuevas tecno-
logias y a la evolucién de la economia mundial.
La mayor parte de las inversiones industriales se
han dirigido a la reduccion de los costes salaria-
les y no al aumento de la produccion global. Ade-
mas un mercado competitivo ha producido una
mayor concentracion de capital con mayor im-
portancia del capital extranjero y la destruccion
de unidades productivas (LLARCH, 1987).

Los Juegos Olimpicos, en cuanto suponen un
importante elemento «rompedor de la uniformi-
dad» (MARAGALL, 1986), encierran un potencial
de reactivacion econémica que ya se ha mani-
festado en algunos sectores, como, por ejemplo,
en la construccion, en donde se ha producido un
déficit de mano de obra. El Plan Estratégico de
Barcelona, actualmente en discusion entre la ad-
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ministracion municipal, grupos empresariales y
asociaciones ciudadanas tiene como objetivo
aprovechar el potencial dinamizador de la ciu-
dad, establecer objetivos futuros de desarrollo y
superar la atonia que podria producirse después
del acontecimiento olimpico.

Pero este clima de reactivacion econdmica no
es obstaculo para que continlen las desigualda-
des socioeconomicas entre los distritos de la ciu-
dad. Las tasas de paro, analfabetismo, niveles
de renta varian de forma importante entre los dis-
tritos y esto se refleja también en los indicadores
sanitarios. Asi la tasa de mortalidad infantil en el
distrito de Ciudad Vieja es una vez y media ma-
yor que en el distrito mas rico de la ciudad,
14,506 y 9,71, respectivamente; las razones de
mortalidad estandar por tuberculosis pulmonar y
por cirrosis hepatica son mas de tres veces ma-
yores en Ciudad Vieja gue en el distrito de ma-
yor nivel socioeconomico, y la utilizacion de los
servicios sanitarios, en un nivel de necesidad si-
milar, es menor en las clases sociales bajas que
en las altas (ALONSO, 1988).

Las condiciones de las viviendas también pre-
sentan variaciones significativas entre los dife-
rentes distritos. Aungue, a nivel de toda la ciu-
dad, son una minoria las que carecen de los
equipamientos sanitarios mfnimos: un 0,12 por
100 de los domicilios no tienen WC, un 0,43
por 100 no disponen de agua corriente
y un 5 por 100 no poseen ducha (ANTO, 1985).
Ademas el barraquismo se ha reducido en un 50
por 100 en los ultimos cinco anos, estando cen-
sadas solamente 321 barracas en el ano 1987,
la mayoria de las cuales estan ocupadas por gi-
tanos (Ajuntament de Barcelona, 1988).

3. NIVELES DE SALUD DE LA CIUDAD
EXPRESADOS EN TASA
DE MORBI/MORTALIDAD,
ABASTECIMIENTO DE AGUA
Y DISPOSICION DE DESECHOS
SOLIDOS

Una de las primeras preocupaciones de los
responsables democraticos del Area de Salud
Publica fue la creacion de un sistema de infor-
macion sanitaria para conocer los problemas de
salud de la poblacion y la eficiencia de los ser-
vicios de salud (Ajuntament de Barcelona, 1979).
Los indicadores objetivos como la mortalidad, la
morbilidad, los diagnosticos de altas hospitala-
rias, la contaminacion atmosférica se combinan
con informaciones subjetivas como la encuesta
de salud domiciliaria que mide la morbilidad per-
cibida, la utilizacion de los servicios de salud y
la opinién de los ciudadanos sobre su propia sa-
lud (SPAGNOLO, 1988). Un informe anual que
recoge todas estas informaciones con las priori-
dades para el ano proximo, La Salud en Barce-
lona, es presentado por el concejal responsable
de la salud publica al pleno del Ayuntamiento
desde 1984. La publicacién y distribucion de
este informe permite difundir entre los ciudada-

nos vy los profesionales temas frecuentemente ol-
vidados, como las diferencias en los niveles de
salud entre los barrios de la ciudad.

3.1. Mortalidad

La tasa de mortalidad por 1.000 habitantes fue
de B,95 en 1987 para toda la ciudad (Ajuntament
de Barcelona, 1988). La primera causa de mor-
talidad son las enfermedades cardiovasculares,
un 25 por 100 de todas las muertes, seguidas de
los tumores del aparato respiratorio, un 4,56 por
100, y de las causas externas, 4,03 por 100. Son,
sin embargo, estas ultimas el primer motivo de
los anos de vida potencial perdidos en la ciudad
para ambos sexos. La mortalidad presenta dife-
rencias importantes segun los sexos: en los hom-
bres la cardiopatia isqueémica, el tumor maligno
de pulmon y la cirrosis son causas importantes
en relacion con los anos de vida potencial per-
didos; en cambio, en las mujeres el cancer de
mama, la cirrosis y las enfermedades cerebro-
vasculares ocupan un lugar destacado. La mor-
talidad infantil representd 10,4 por cada 1.000
nacidos vivos en el ano 1986 (ALONSQ, 1987).

3.2. Morbilidad

El patrén de morbilidad, predominancia de las
patologias cronicas en detrimento de las trans-
misibles, es congruente con la mortalidad. Asi
durante el ano 1987 no se notificaron casos de
colera, peste, fiebre amarilla, rabia, difteria, fie-
bre exantematica, poliomielitis o triquinosis.
Otras como el sarampién disminuyeron de forma
notable, probablemente por los allos niveles de
cobertura vacunal. El aumento reciente de las ta-
sas de tuberculosis detectadas, 46,42 por
100.000 habitantes en 1987, es resultado de una
busqueda activa de los casos y de una mayor in-
cidencia de tuberculosis entre los usuarios de
drogas endovenosas (CAYLA, 1988). Este Ultimo
grupo es el mas afectado por el SIDA, 54,6 por
100 de los casos, seguido de los varones con
conductas homosexuales o bisexuales, 32,9 por
100 de los casos (Institut Municipal de la Salud,
1988).

En relacidn con las enfermedades crénicas, un
54,6 por 100 declara padecer algun trastorno
crénico, segun la encuesta de salud domiciliaria
de 1986. De mayor a menor frecuencia son: ar-
trosis o reumatismo, «mala circulacion», «aler-
gia», varices, cefalea...

En cambio, los principales motivos de consul-
ta médica son las enfermedades respiratorias,
seguidas de las infecciosas y las dermatologi-
cas. Por otro lado, los mas frecuentes motivos de
ingreso hospitalario en los hombres son las pa-
tologias digestivas, respiratorias y circulatorias;
en las mujeres, el embarazo, los procesos geni-
tourinarios y digestivos (ALONSOQO, 1987).

La prevalencia de consumidores de opiaceos
se situa entre el tres y el seis por cada 1.000 per-
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sonas de quince-treinta y nueve anos (ALONSO,
1987). En relacion con las drogas legales, un
48,9 por 100 de los hombres y un 17 por 100 de
las mujeres mayores de catorce anos son fuma-
dores habituales y un 7 por 100 de la poblacién
declara un consumo diario de alcohol superior a
59 gramos (ANTO, 1985).

3.3. Abastecimiento de agua

Las aguas de las cuencas de dos rios cerca-
nos a la ciudad, el Llobregat y el Besos, son tra-
tadas para garantizar su calidad sanitaria y abas-
tecer a la ciudad.

La gestion del abastecimiento la realiza una
empresa privada, mientras que el Area de Salud
Publica controla su calidad a traves de una red
de muestreo que incluye la salida de las instala-
ciones de depuracion, los depositos principales
y varios puntos de consumo. Para la evaluacion
se utilizan varios lipos de indicadores: medidas
in situ, concretamente caracteristicas organolép-
ticas, cloro libre residual, cloro combinado resi-
dual, cloro residual total, pH y conductividad, y
medidas en el laboratoric municipal, que inclu-
yen parametros fisicos, quimicos y microbio-
légicos.

La calidad de las aguas de abastecimiento pu-
blico de Barcelona se puede calificar como de
sanitariamente aceptable; excepcion son algu-
nos manantiales que surtian a pequenas zonas
de la ciudad y que fueron clausurados por una
concentracion de nitritos superior a los niveles
admisibles.

El control de la calidad de las aguas es una
competencia municipal compartida por otras ad-
ministraciones: la entidad metropolitana de
aguas, la Comunidad Auténoma de Cataluna y
la administracion central (Ajuntament de Barce-
lona, 1985).

3.4. Disposicion de desechos sélidos

En el ano 1988 los desechos sélidos produci-
dos en Barcelona han sido un total de 958 millo-
nes de toneladas, que se desglosan en las si-
guientes clases (Unitat Operativa de Neteja,
1988):

Miles Trm.
Residuos domicilianios ........cccccvveiecreniniiiienanss 580,98
Residuos de la limpieza de las calles.............. 13,44
Residuos procedenles de los mercados ......... 29,65
Muebles viejos .. B — ———— 20,08
ESCOMDBIOB ... ccoscrisrmamemmisarmas pmrsasmiosssasas sonssies 141,07
WD s nmsins nam i 421
Bapel unsmannianimsrs naiaasis s s s 0,43
Medicamentos (kg) 4.071,00

Los residuos domiciliarios son introducidos
por los ciudadanos en bolsas de plastico homo-
logadas que se depositan en contenedores de
1.100 litros. Los contenedores se acoplan y va-

cian mecanicamente en los camiones encarga-
dos de la recogida de los residuos domiciliarios.

La eliminacion de los desechos se gestiona a
través de un vertedero controlado, 576.000 tone-
ladas, de una planta incineradora de basuras,
273.000 toneladas, y del reciclaje de los mismos,
24.000 toneladas (Unitat Operativa de la Neteja,
1989).

La planta incineradora produce energia eléc-
trica que es aprovechada para las instalaciones
de la propia planta, o vendida. El reciclaje se
basa en la recogida selectiva de diferentes ma-
teriales residuales, vidrio y papel, a través de
contenedores especificos que se distribuyen por
varios puntos de la ciudad. Los beneficios de la
recogida de vidrio, en cada distrito de la ciudad,
se adjudican al consejo de distrito; esto supone
un estimulo visible que refuerza el comporta-
miento ciudadano en relacion con la recogida de
vidrio. Otros materiales, muebles viejos, medica-
mentos, escombros, son también objeto de re-
cogidas selectivas por sus especiales caracte-
risticas. Aungue las experiencias de recogida se-
lectiva son relativamente recientes, sus resulta-
dos resultan esperanzadores y se situan en el
marco del modelo ecolégico de ciudad (WHO,
1988) v en la filosofia de construccion de entor-
nos saludables postulados por el proyecto Ciu-
dades Saludables (HANCOCK, 1988).

4. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

4.1. Redes de servicios

La aprobacion de la Ley General de Sanidad
por el Parlamento espanol en 1986 supaone los si-
guientes principios:

— ElI Estado garantiza la cobertura sanitaria
de toda la poblacion.

En Barcelona los servicios de asistencia sani-
taria ofrecen cobertura «publica» actualmente a
un 95 por 100 de la poblacién (ALONSO, 1987).

— Las comunidades autdénomas, gobiernos
regionales, son responsables de la planificacién
y gestion de los servicios sanitarios en su terri-
torio.

— La salud publica se ha de estructurar en
una unica red, bajo la direccion de las comuni-
dades auténomas y con la participacion politica
de la administracion local. Esto supone la inte-
gracion de centros sanitarios de diversas admi-
nistraciones publicas (Seguridad Social, ayunta-
mientos, diputaciones...) en una unica red de
asistencia sanitaria.

— Esta Unica red se divide en areas territoria-
les sanitarias de gestion y planificacién, las cua-
les incluyen centros de atencién primaria y hos-
pitales.

— Los servicios sanitarios privados pueden
participar en la red publica a través de concier-
tos, y los poderes publicos ejercen su vigilancia
a través de criterios precisos de acreditacion.
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El Ayuntamiento de Barcelona ha firmado un
convenio con la Comunidad Autonoma de Cata-
luna para la implantacion de estos principios.
Barcelona se constituye como una tnica area sa-
nitaria, el municipio participara en el consejo de
direccion del area, con un 40 por 100 de los con-
sejeros, y ademas el area se divide en sectores
sanitarios que coinciden con los diez distritos
municipales, lo que facilitara la participacion ciu-
dadana y la coordinacion de los servicios de
asistencia sanitaria con los servicios municipales
(ANONIMO, 1988).

4.1.1. Servicios hospitalarios

La ciudad cuenta con 71 hospitales de agu-
dos, de los cuales so6lo 25 disponen de mas de
100 camas, pero éstos suponen un 79,2 por 100
de las camas de agudos de la ciudad. El total
de camas de agudos es de 10.191, lo que impli-
ca una tasa de 58 camas por 1.000 habitantes
frente a una tasa de 3,9 en Cataluna. Sin embar-
go, se concentran en Barcelona un 46 por 100
de todas las camas de la Comunidad Autonoma
de Cataluna y s6lo un 29 por 100 de la pobla-
cion catalana, asf la tasa relativamente alta de
camas de agudos se explica por la atraccion que
ejerce la capital sobre toda la Comunidad Auto-
noma (CASAS, 1984).

La distribucion geografica de las camas no es
homogenea, ni atiende a criterios poblacionales.
Sin embargo existe una accesibilidad a los hos-
pitales de la ciudad de un maximo de treinta mi-
nutos, con transporte colectivo, para un 83 por
100 de los ciudadanos (CASAS, 1984a).

Respeclo a la propiedad de las camas, un 49
por 100 son de gestién publica y el resto se re-
parten entre el sector benéfico-privado, Iglesia
(9.2 por 100) y Cruz Roja (2,8 por 100) entre
otros, y el sector privado (36 por 100) (CASAS,
1984a). Esto ha facilitado la constitucion del Con-
sorcio de Hospitales de Barcelona, contemplado
en el Convenio entre la Comunidad Auténoma y
el Ayuntamiento, cuyc objetivo es permitir una
mayor capacidad financiera y de gestion del
conjunto hospitalario para abordar inversiones
de alta tecnologia, promocionar la investigacion
biomedica, coordinarse para la formacién univer-
sitaria y la organizacion de los Juegos Olimpicos
(ANONIMO, 1988). Hay que destacar, en rela-
cion con el tema de la propiedad, gue solamen-
te un 22 por 100 de las camas de la ciudad no
estan concertadas con la red publica (CASAS,
1984a).

La tasa de ingresos hospitalarios de los resi-
dentes en la ciudad es de 93,41 por 1.000 habi-
tantes. El grupo de edad con mas ingresos es el
de mayores de sesenta y cuatro anos, 174,5 por
cada 1.000 habitantes. Del conjunto de los ingre-
sados un 55 por 100 son intervenidos quirdrgi-
camente (ALONSQO, 1987).

4.1.2. Servicios de asistencia primaria

Existen en la ciudad 44 centros de asistencia
primaria de la red publica que ofrecen, en régi-
men ambulatorio y domiciliario, servicios de me-
dicina general, pediatria y enfermeria, ademas
nueve de ellos disponen de especialidades mé-
dicas. La accesabilidad a los centros de asisten-
cia primaria es de un maximo de treinta minutos
para un 89 por 100 de la poblacion (CASAS,
1984b).

Sin embargo, la calidad de la asistencia esta
fuertemente afectada por la masificacién de las
consultas, provocada por el restringido horario
de los profesionales, los déficits de utillaje y de
las instalaciones, la frustracion del personal sa-
nitario, la ausencia de prestaciones preventivas
y de promocion de la salud... Asi un 8,4 por 100
de las visitas han sido consideradas como bas-
tante o muy insatisfactorias por los usuarios
(ALONSO, 1987).

La reforma de la atencion primaria de salud
con la creacion de equipos de atencion prima-
ria, el aumento del horario de los profesionales,
de dos a seis horas diarias, la utilizacion de la
historia clinica individual, la mejora de las retri-
buciones del personal sanitario y la creacion de
consultas de enfermeria intenta, aunque muy len-
tamente, superar la crisis del sector de asisten-
cia primaria.

La frecuentacion de las consultas de asisten-
cia primaria, publicas y privadas, es de siete vi-
sitas por persona y ano. Un 64 por 100 de las vi-
sitas se producen en el sector publico y un 33
por 100 en el privado (ALONSO, 1987).

Esta alla cifra de frecuentacion, aparte de pro-
blemas estructurales que la reforma de la asis-
tencia primaria quiere resolver, plantea el tema
de la cultura sanitaria de la poblacion y los pro-
fesionales. El Area de Salud Publica ha introdu-
cido en varios centros de asistencia primaria ac-
tividades de promocion de la salud. Asi se ha fa-
cilitado la integracion de las vacunaciones en los
centros, se han desarrollado programas contra
el tabaquismo y se ha elaborado una guia de
grupos de autoayuda (self-help) en la ciudad, a
parlir de entrevistas a los mismos, que puede ser
util para el personal sanitario, los usuarios y la
propia administracion. Con esta misma filosofia
se realizara proximamente un estudio sobre las
pautas de autocuidados (self-care) de la pobla-
cion de Barcelona. Se trata, en definitiva, de con-
vertir en operativa la reorientacién de los servi-
cios sanitarios que postula la Carta de Ottawa
para la Promocion de la Salud (ANONIMO, 1986)
y el proyecto Ciudades Saludables (HANCOCK,
1988).

4.2, Emergencias

Existen dos tipos de servicios para la atencion
de las urgencias: los hospitalarios y los ex-
trahospitalarios.
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Las urgencias hospitalarias son unas 70.000 al
ano y un 70 por 100 se concentran en cuatro
grandes hospitales de la ciudad. El 73 por 100
de las urgencias hospitalarias provienen de resi-
dentes en la ciudad, lo que demuestra la atrac-
cion de los servicios de urgencias hospitalarios
de Barcelona sobre areas fuera del municipio.

La frecuentacion de los servicios de urgencia
hospitalarios es de 296 visitas por 1.000 habitan-
tes y ano, y probablemente aumentara en el fu-
turo por el envejecimiento de la poblacion. Otros
factores que explican esta elevada frecuentacion
son que el 77 por 100 de los ciudadanos acu-
den a los servicios de urgencia sin haber con-
sultado previamente ningln otro servicio o pro-
fesional sanitario y que muchas de las deman-
das a los servicios de urgencia hospitalarios
corresponden a patologias banales, asi solamen-
te un 15 por 100 de las urgencias requieren hos-
pitalizacion (CASAS, 1984a).

Situacion similar se produce en los 13 servi-
cios publicos de urgencias extrahospitalarias,
dotados de médicos generales y personal de en-
fermeria, que prestan atencién ambulatoria y do-
miciliaria. La primera causa de demanda de
atencion urgente son los procesos gripales,
bronquitis y faringitis, un 14 por 100 del total (CA-
SAS, 1984a).

Probablemente la insatisfaccion de los usua-
rios con los servicios de atencion primaria, el fra-
caso de estos servicios en la resolucion de de-
terminados problemas de salud y una cultura sa-
nitaria muy medicalizada, desconocedora de las
posibilidades de los autocuidados (self-care) y
de la autoayuda (self-help), estan en la raiz del
problema.

5. LOS ABASTECIMIENTOS
DE MEDICAMENTOS
PARA LOS SISTEMAS LOCALES
DE SALUD EN LA URBE

El abastecimiento de medicamentos se produ-
ce a partir de la industria farmacéutica y de los
almacenes de distribucién que los suministran a
las oficinas de farmacia y a los servicios de far-
macia hospitalaria.

Las oficinas de farmacia, todas de propiedad
privada, constituyen un total de 1.047 puntos de
venta, una oficina para cada 1.675 habitantes,
de medicamentos, material de cura, alimentos in-
fantiles y formulas magistrales (Servei d'Ordena-
ci6 Farmacéutica, 1984).

La Seguridad Social sufraga un 60 por 100 de
los gastos originados por las prescripciones far-
macéuticas de los medicos de los centros de
asistencia primaria, excepto en el caso de pen-
sionistas y jubilados en los que corre a cargo del
100 por 100 del coste de los medicamentos. Un
calculo aproximado de los costes de las pres-
cripciones farmacéuticas, de los centros de asis-
tencia primaria, en 1980, asciende a 6.425 millo-
nes de pesetas, de estos 1.129 millones fueron

pagados por los ciudadanos y el resto por la Se-
guridad Social (COSTAS, 1984). A estas cifras
habria que sumar los costes de las prescripcio-
nes de los servicios privados y los de otras ad-
ministraciones publicas.

Un 64 por 100 de las camas de los hospitales
de Barcelona, concretamente 21 hospitales,
cuentan con servicio de farmacia hospitalaria
que desarrolla funciones tales como implanta-
cion de una guia farmacolégica, programa de
deteccion de reacciones adversas, distribucion
racional de los medicamentos, preparacion de
soluciones de nutricion parenteral y/o enteral, in-
formacion sobre medicamentos (Servei d'Orde-
nacié Farmaceutica, 1984).

6. LAS FORMAS DE PARTICIPACION
SOCIAL

La descentralizacion de competencias de las
areas centrales municipales a los distritos posi-
bilita una mayor participacion ciudadana. Asi el
Ayuntamiento ha aprobado unas normas regula-
doras de la participacion ciudadana (Ajuntament
de Barcelona, 1987) para que ésta pueda de-
sarrollarse tanto a nivel de toda la ciudad como
de los distritos. En cada distrito debe constituir-
se un consejo consultivo de asociaciones y en-
tidades que informa los presupuestos y el pro-
grama de actuacion, ademas de proponer la
adopcion de acuerdos por los érganos deciso-
rios del distrito. Existen a nivel de toda la ciudad
un consejo similar, y también consejos para las
areas y macroareas municipales centrales. En
este sentido recientemente se ha constituido el
Consejo de Bienestar Social que se ocupa, en-
tre otros temas, de la salud publica ciudadana.

En relacion con los servicios de asistencia sa-
nitaria, el convenio entre el municipio y la Comu-
nidad Auténoma prevé, tal como se se ha co-
mentado anteriormente, una participacion del 40
por 100 de representantes de la ciudad en el
consejo de direccion del area sanitaria de Bar-
celona. Ademas la futura constitucion de las jun-
tas de sector sanitario, una subdivisién del area
sanitaria que coincide con el territorio de los dis-
tritos, permitira que la participacion en los servi-
cios asistenciales sea también a nivel de cada
distrito.

Pero la participacion comunitaria, uno de los
ejes de trabajo del proyecto Ciudades Saluda-
bles (HANCOCK, 1988), debe ir mas alla de las
formas institucionales de participacion para ofre-
cer canales concretos para los problemas espe-
cificos. La comisién formada por distintas aso-
ciaciones preocupadas por el SIDA es un buen
ejemplo de ello. Estas asociaciones han recibi-
do del Area de Salud Publica apoyo técnico v fi-
nanciero para la ejecucion de acciones de dificil
realizacion por parte de los servicios municipa-
les, como la distribucion de folletos informativos
en los locales gays o la organizacién de semina-
rios de «sexo seguro» (VILLALBI, 1988).
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El crecimiento del voluntariado social es otra
estrategia para fomentar una mayor participacion
ciudadana. Se ha firmado un acuerdo entre la
Cruz Roja y el municipio para promocionar el vo-
luntariado a través de experiencias concretas.
Algunas de éstas, como el inventariado y recu-
peracion de espacios residuales urbanos por
parte de los voluntarios de un distrito, pueden
ser consideradas modelos de buena practica
que ejemplarizan la participacién de la comuni-
dad en la construccion de una ciudad mas salu-
dable (PARES, 1988).

7. LA FINANCIACION
DEL FUNCIONAMIENTO
DE LOS SERVICIOS

La financiacion de los servicios sanitarios de
la Seguridad Social, hospitales y centros de asis-
tencia primaria, corre a cargo de los Presupues-
tos Generales del Estado, en mas de un 90 por
100, y de los presupuestos de la Seguridad So-
cial, concretamente aportaciones de trabajado-
res, que se deducen de sus salarios, y empre-
sarios. La Ley General de Sanidad preve, en un
futuro, una total financiacién a cuenta de los Pre-
supuestos Generales.

Los centros hospitalarios publicos y privados
concertados por la Seguridad Social son reem-
bolsados por ésta, segun los servicios prestados
y en funcion del nivel de acreditacion del centro,

Los gobiernos locales, ayuntamiento y diputa-
cion, han financiado tradicionalmente con sus
presupuestos la asistencia a los ciudadanos con

bajos ingresos y sin cobertura de la Seguridad
Social. Sin embargo, en el afno 1989 los Presu-
puestos Generales del Estado han previsto una
dotacion especifica para este grupo de po-
blacion.

En el ano 1980 los gastos sanitarios de la Se-
guridad Social en Barcelona fueron unos 39.000
millones de pesetas; los del Ayuntamiento, 4.000
millones, y los de la Diputacion, 700 millones
(COSTAS, J. C)).

Desde el primer ayuntamiento democrético, en
1979, los administradores de los centros asisten-
ciales municipales han realizado esfuerzos y han
conseguido controlar el gasto y aumentar la pro-
ductividad. Esta politica, a pesar de las tensio-
nes con el personal sanitario, ha permitido dis-
minuir el porcentaje del presupuesto municipal
dedicado a los servicios curativos (Ajuntament
de Barcelona, 1986).

Actualmente el Area de Salud Publica esta
adaptando los grupos diagndsticos relaciona-
dos, diagnosis related groups, utilizados en los
Estados Unidos, a los hospitales de la ciudad.
Esto permitira mejorar la planificacion, gestién y
presupuestacion de los servicios hospitalarios
(CASAS, 1987).

El proyecto Ciudades Saludables ofrece un
nuevo marco para afrontar la crisis de los siste-
mas locales de salud, que sin abandonar los ins-
trumentos utiles técnicos y de gestion, propone
utilizar la cooperacion intersectorial y la partici-
pacién comunitaria como estrategias para un
mayor control de los ciudadanos sobre su pro-
pia salud y la de su ciudad. Barcelona ha deci-
dido avanzar por esta senda.
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TRES ANOS

DE EXPERIENCIA
CON CIUDADES SANAS
EN LA COMUNIDAD

VALENCIANA

Carlos Alvarez Dardet
Concha Colomer

El proyecto Healthy Cities (ciudades sanas) fue iniciado en
1986 por la oficina europea de la OMS como un intento de
desarrollar politicas de promocion de la salud a nivel urba-
no, lo que comenzo siendo un proyecto de una élite de ciu-
dades ha acabado conviertiéndose en un verdadero movi-
miento mundial, para la mejora de la calidad de vida en las
ciudades. En Espana, especialmente en la Comunidad Va-
lenciana, estas ideas han tenido una difusion notable. Coor-
dinadas por el Instituto Valenciano de Estudios en Salud Pu-
blica muchas ciudades han realizado un estudio de su pro-
pia siluacion e iniciado el proceso de una nueva planifica-
cion urbana

Three years of the «Healthy city» project: The Valencian
Community experience

The paper autlines how the «<Healthy City» project was set
up by the WHS in 1986 in an attempt to further urban public
health endevours. What began as a project for a few leading
cities has since become, in the fullness of time, an authentic
movement on a world-wide scale in favour of a bettering of
the quality of life in cities every where. In Spain the idea has
been avidly taken up in the Valencian Autonomous Region.
Co-ordinated from the Instituto Valenciano de Estudios de Sa-
lud Rublica (Public Health), many cities have carried thourgh
a far reaching study of their proper health situations and set
in mation planning to improve the same.

EL ENTORNO

La Comunidad Valenciana es una de las 17 co-
munidades autonomas espanolas. Esta situada
en la costa mediterranea, aproximadamente su-
pone un déecimo de la poblacién espanola. Un
72 por 100 de sus habitantes viven en areas ur-
banas. Se puede observar una gama amplia de
tendencias economicas y poblacionales dentro
de las ciudades de la Comunidad Valenciana. La
crisis economica de algunas industrias ha lleva-
do al decaimiento de varias ciudades mientras
otras han prosperado precisamente debido a la
naturaleza de sus sectores economicos locales.

Carlos Alvarez-Dardet y Concha Colomer Departamento de Sa-
lud Comunitaria de la Universidad de Alicante e Instituto Valenciano
de Estudios de Salud Publica

Las ciudades en la costa son generalmente mas
ricas y mas pobladas a consecuencia de activi-
dades turisticas y agricolas.

Valencia es una de las regiones donde el ser-
vicio nacional de salud espanol tiene un presu-
puesto descentralizado. Aungue las ciudades
mas grandes como Valencia o Alicante tengan
Servicios de Salud Piblica municipales, las fun-
ciones de salud publica estan proporcionadas
en la mayor parte por el Sistema Regional de
Salud. Desde el final de la dictadura de Franco
y especialmente durante los anos de gobierno
socialista en Espana ha habido un renacimien-
to de la Salud Pudblica con la creacion de mu-
chos servicios nuevos y desde 1984 el estable-
cimiento de cuatro nuevas escuelas de Salud
Publica en Granada, Pamplona, Valencia y
Madrid.
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PUNTO DE PARTIDA

Mediante los contactos personales manteni-
dos en dos ciudades participantes en la red de
la OMS (Liverpool y Barcelona) un grupo de pro-
fesores de universidad empezaron a desarrollar
las ideas de ciudades sanas en nuestra region
en la primavera de 1987 desde dos instituciones:
el Departamento de Salud Comunitaria de la Uni-
versidad de Alicante y el Instituto Valenciano de
Salud Publica en Valencia (IVESP).

La extension de ideas y conceptos de Ciuda-
des Sanas entre los profesionales de la Salud Pu-
blica, politicos y la Comunidad en general fue
considerada desde el comienzo como una im-
portante prioridad. El hecho de que todo el ma-
terial relevante impreso fuera en inglés impedia
en buena medida conseguir este objetivo. La tra-
duccion a veces pesada, al espanol de dos li-
bros sobre ciudades sanas y la nueva salud pu-
blica tanto como la produccion de folletos, mate-
rial docente y un informe han sido importantes
para nuestro trabajo durante los tltimos dos anos.

Dentro de la Comunidad Valenciana se obtu-
vo apoyo de gobiernos locales, especialmente
los de Alicante, Elche y Alcoy vy la Federacion Va-
lenciana de Municipios y Provincias. El apoyo
mas importante fue obtenido de la Generalidad
Valenciana (el gobierno regional) que ayudd a
establecer la oficina coordinadora y contribuyd a
determinar la viabilidad politica actual de la Red
Valenciana de Ciudades Sanas.

Fuera de las fronteras espanolas, hemos reci-
bido consejos, colaboracién y de alguna mane-
ra un puente de legitimacién mediante la partici-
pacién activa de redes informales relacionadas
con ciudades sanas, especialmente dentro de
los ambientes académicos.

Nuestra experiencia ha demostrado que aun-
que la relacién oficial con burocracias internacio-
nales pueda ser importante, no son suficientes ni
necesarias para poder actuar de forma local en
el estilo de Ciudades Sanas.

La Red Valenciana de Ciudades Sanas, que
ahora tiene 34 ciudades miembros, tiene dos ofi-
cinas coordinadoras en las ciudades de Valen-
cia y Alicante llevadas por dos profesionales de
tiempo completo formados en salud publica y
dos especialistas a tiempo parcial. Ha organiza-
do una reunion anual y esta implicada en una va-
riedad de actividades con los ayuntamientos de
las ciudades participantes, los profesionales de
salud publica, las universidades de la region, los
servicios sanitarios y los grupos comunitarios.

Para ofrecer una vista panoramica a los lecto-
res del proceso desarrollado en la Comunidad
Valenciana de como ha avanzado, o de vez en
cuando fallado, durante estos anos usaremos las
siete tareas para las ciudades participantes cita-
das en las primeras etapas del proyecto como
esquema para explicar el proceso.

GRUPOS POLITICOS INTERSECTORIALES

Aunque la creacion y mantenimiento de gru-
pos interesectoriales de alto nivel politico de ma-

nera formal ha ocurrido en muchas de las ciuda-
des participantes, el grado de compromiso y su
utilidad varia mucho de una ciudad a otra y de-
pende mucho de la creencia del lider politico de
las ciudades en las ideas de ciudades sanas.
Hasta ahora creemos gue aungue pueden pasar
muchas cosas interesantes en un grupo de ciu-
dades, este desarrollo es relativamente indepen-
diente de los esfuerzos hechos por un grupo
coordinador y estan mas conectados con la si-
tuacién politica de la ciudad y con los distintos
roles de liderazgo.

Una experiencia interesante del efecto poten-
cial de comités intersectoriales que ha tenido éxi-
to en el desarrollo de estrategias ecologicas ha
tenido lugar en Silla, un pueblo cerca de Valen-
cia, donde un alto nivel de contaminacién me-
dioambiental condujo a una gestion bastante ra-
dical del problema de las fabricas contami-
nantes.

GRUPOS INTERSECTORIALES TECNICOS

La falta de profesionales de salud publica con-
tratados en los ayuntamientos limitaba mucho el
desarrollo de un grupo de profesionales que po-
drian apoyar las actividades en las ciudades.

Se han desarrollado algunas medidas para su-
perar esta limitacion. El gobierno regional de Va-
lencia y algunos municipios han proporcionado
fondos o han desarrollado relaciones con institu-
ciones académicas como las Escuelas de Enfer-
meria y Medicina o el Instituto de salud publica
con especialistas privados en Salud Publica para
satisfacer necesidades.

Sin embargo, hay una necesidad evidente de
mayor implicacion de los Servicios Regionales
de Salud (Servei Valencia de Salut) y sus servi-
cios de salud publica en la tarea de acomodar
de forma creativa las necesidades locales y el
presupuesto regional.

DIAGNOSTICO COMUNITARIO

Varios gobiernos municipales (Elche, Alicante,
Elda, Petrel), la Diputacion de Valencia y la Ge-
neralitat han proporcionado fondos para desarro-
llar el diagnostico comunitario al nivel de ciudad.

Algunos de ellos ya se han terminado y publi-
cado y otros estan en las etapas de trabajo de
campo o planificacion. Las universidades de la
region y el Instituto de Salud Pablica (IVESP) han
proporcionado los recursos técnicos para esta
tarea.

En 1989 el IVESP organizé un taller para dis-
cutir las bases comunes de diagnéstico comuni-
tario en la region; el grupo de trabajo desarrollo
diez puntos como recomendaciones para el
diagnostico comunitario en la Red Valenciana de
Ciudades Sanas:

1. El diagnostico debe estar basado y orien-
tado mas hacia la salud que hacia la enferme-
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dad. Tienen un crecimiento continuo y para ello
debe actualizarse la informacién en fases poste-
riores, asi como mejorar las insuficiencias de las
fases iniciales.

2. Los diagnésticos de salud de las ciuda-
des seran mas validos y faciles de elaborar si se
desarrollan bases de datos que proporcionen in-
formacion referida al ambito municipal.

3. Si el diagnostico es fruto de un trabajo in-
tersectorial, permite una valoracion mas adecua-
da de la situacion de la ciudad.

4. El diagnostico debe evidenciar las desi-
gualdades de salud y para ello debe ofrecer
comparaciones entre los distintos grupos huma-
nos y territorios del municipio, asf como con otras
ciudades.

5. El diagnostico de salud es un instrumento
de participacion comunitaria; ello supone acep-
tar que el unico propietario legitimo de esta in-
formacion es la comunidad, e informarla, el ob-
jetivo mas importante,

6. Los diagndsticos de salud deben concluir
con informes o resimenes que sean entendidos
por personas sin especial formacion en medici-
na o ciencias de la salud. Debe ser conciso, cla-
ro y breve y no una lista interminable de pro-
blemas.

7. La finalidad del informe o resumen es la
de propiciar un debate sobre la salud en la ciu-
dad. Para ello, el informe debe contener informa-
cién Util desde el punto de vista politico y del in-
terés ciudadano.

8. La implicacién de los medios de comuni-
cacion y el empleo de técnicas de marketing,
permite una mejor difusion de los resultados de
los diagnosticos.

9. El debate comunitario de las conclusiones
del diagnostico debe favorecerse entre el mayor
numero posible de colectivos (incluyendo los no
organizados, como, por ejemplo, los nifes y
adolescentes).

10. La viabilidad de las conclusiones extrai-
das del debate comunitario se garantiza median-
te la elaboracion de un conjunto de prioridades
y acciones practicas negociadas y asumidas por
los participantes.

RELACIONES ENTRE LA CIUDAD
Y LAS INSTITUCIONES DOCENTES

La creacion de relaciones con instituciones
docentes se ha desarrollado facilimente debido
a que fueron académicos los que introdujeron la
estrategia de ciudades sanas en nuestra region.
Se ha desarrollado una gran variedad de activi-
dades en las areas de docencia, investigacién y
en aumentar la visibilidad de ciudades sanas en-
tre los profesionales de Salud Publica.

Hay en la actualidad seminarios sobre ciuda-
des sanas como parte de la formacién de estu-
diantes en las escuelas de trabajo social y en las
escuelas de enfermeria, como parte importante
del curso Master en la escuela de Salud Publica
y en el Programa de Doctorado en el departa-

mento de Salud Comunitaria de la Universidad
de Alicante.

Se han organizado cinco cursos internaciona-
les en el Instituto de Salud Publica y ademas un
curso anual en la escuela de verano de salud pu-
blica en Menorca.

Varios proyectos de investigacion, algunos de
ellos fruto de colaboracién internacional, se han
puesto en marcha sobre indicadores, nutricion,
kidspace y también se esta realizando el anali-
sis de una encuesta domiciliaria de ciudades sa-
nas con mas de 2.000 entrevistas.

Para divulgar Ciudades Sanas entre los profe-
sionales de salud publica se ha hecho mucha
publicidad de la reunidon anual que ha llegado a
ser un punto de reunion importante para la re-
gion, como se ha demostrado en las reuniones
de 1988 y 1990 con mas de 500 congresistas.
Con la misma idea y como respuesta a nuestra
iniciativa, la revista de la Sociedad Esparola de
Salud Publica (Gaceta Sanitaria) ha creado una
seccion de Ciudades Sanas.

MODELOS DE BUENA PRACTICA

Los proyectos o experiencias que actualmen-
te estan en el ambito de Ciudades Sanas en la
Comunidad Valenciana reflejan mucho la situa-
cién politica de base y los cambios producidos
en la practica de la salud publica en los ultimos
anos.

Muchos analistas politicos han notado la falta
de «asociacionismo» en Espafia en comparacioén
con otros paises con mas tradicion democratica
y esto puede atribuirse a los efectos de la pro-
longada dictadura de Franco en la sociedad civil.

Otro hecho importante que afecta al desarro-
llo de modelos de buena practica en Espafna es
la situacion actual de los Servicios de Salud Pu-
blica con programas verticales y hasta hace muy
poco orientados hacia la prevencion de enferme-
dades infecciosas. La organizacion de Servicios
de Salud Publica y su implicacion en el Sistema
de Atencion Primaria en 1988 también produjo
muchas situaciones nuevas.

A pesar de esta situacion y especialmente du-
rante 1989 muchas experiencias nuevas se hi-
cieron visibles como resultado de la creacién de
Ciudades Sanas como espacio para la discu-
sion.

Algunas experiencias se han iniciado por go-
biernos locales, tal como el proceso de discu-
sién y negociacion del Ayuntamiento de Beni-
dorm con los estancos para utilizar los impues-
tos obtenidos por estas tiendas en campanas an-
titabaco. Otras fueron iniciadas en otros sitios,
como la experiencia de las mujeres de Godella
que es un programa de ejercicio fisico en nues-
tra region desarrollado por una matrona de aten-
cion primaria. Pero el tipo de proyectos que apa-
recen a veces en la literatura de Ciudades Sa-
nas totalmente horizontales y pertenecientes a la
comunidad faltan todavia en nuestra Comunidad.
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DEBATE SOBRE LA SALUD

Evidentemente hay que utilizar los medios de
comunicacion para generar un debate sobre
cualquier tema. En estos tres anos hemos apren-
dido mucho trabajando con profesionales de los
medios de comunicacion sobre los resultados
muy distintos obtenidos si uno intenta «utilizar»
los medios de comunicacion o si uno intenta «im-
plicar» a los medios de comunicacién en el
proceso.

Varios periodistas de la prensa, TV y radio es-
tan relacionados con la coordinacion de Ciuda-
des Sanas dentro de una «Asociacion de Ciuda-
des Sanas» que se ha establecido hace poco y
que se reune cada mes. Como resultado de este
proceso de implicacion de los medios de comu-
nicacion se han empezado varios proyectos y se
transmite un programa semanal sobre ciudades
sanas en la radio por toda la region.

Los periddicos locales también han desempe-
nado un papel importante publicando noticias de
las oficinas coordinadoras y los resultados de los
diagnosticos de salud. El debate de Ciudades
Sanas incluso ha alcanzado al parlamento regio-
nal, donde han dedicado una pregunta al pro-
greso de Ciudades Sanas en la Comunidad Va-
lenciana, reflejando el interés amplio que ha sur-
gido entre los ciudadanos.

La ciudad de la red valenciana que ha avan-
zado mas en su debate de salud es probable-
mente la ciudad de Elche. Ha producido un gru-
po de 12 prioridades basadas en las 38 metas
de la OMS y su propio diagnostico de salud. Un
grupo de profesionales, politicos, delegados, re-
presentantes de servicios sanitarios y sociales,
de asociaciones de mujeres y consumidores y
varios periodistas produjeron la siguiente decla-
racion como propuesta para un debate publico:

«Desde el entendimiento de la salud como un
estado de bienestar tanto fisico como psiquico y
social y no solo como la ausencia de enferme-
dad, nos reafirmamos en la necesidad urgente
de que desaparezcan de Elche situaciones resi-
duales que son consideradas prerrequisitos de
la salud por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, como la pobreza vy las viviendas de mala
calidad.

Al mismo tiempo, entendemos la salud como
un recurso para la calidad de la vida cotidiana y
desde esta perspectiva proponemos el comien-
zo de un debate sobre la salud en la ciudad de
Elche, que tenga en cuenta las 12 prioridades
siguientes:

1. Fomento de estilos de vida saludables.

2. Reduccitn de las desigualdades de salud
producidas por el nivel socioeconémico, la edad
y el sexo, desarrollando intervenciones positivas
que favorezcan la igualdad.

3. Favorecer las estructuras sociales de ayu-
da mutua y voluntariado.

4. Acciones contra las drogodependencias
en todas las edades y frente a todas las drogas.

5. Fomento del gjercicio fisico en todos los
grupos de |la poblacion.

6. Mejora de la calidad de vivienda, posibili-
tando ademas el acceso economico a viviendas
dignas.

7. Reduccién de los costos en salud que su-
pone el trafico de vehiculos.

8. Mejora de las condiciones de trabajo y de
la salud laboral.

9. Desarrollo de programas de promocion de
la salud en la comunidad escolar.

10. Las decisiones en planificacion urbana y
territorial deberan tener en cuenta las necesida-
des medioambientales y de salud.

11. Potenciar la atencion primaria, los servi-
cios sociales y la salud comunitaria como ejes
del sistema asistencial.

12. Sensibilizar a toda la poblacién para su
participacion en el proyecto Ciudades Sanas».

APOYO MUTUO

La reunion anual junto con reuniones adminis-
trativas vy el boletin Ciudades Sanas son las ma-
neras mediante las que se comunican experien-
cias y se desarrollan relaciones de colaboracién
entre las ciudades.

Nuestro grupo ha estado implicado en propa-
gar las ideas y conceptos de ciudades sanas a
los paises de habla espanola. Como consecuen-
cia de un acuerdo entre los editores del boletin
Ciudades Sanas en Liverpool, el IVESP vy la ofi-
cina de la OMS en Washington, ahora se esta
distribuyendo el boletin Ciudades Sanas en cas-
tellano por toda America Central y Latinoamérica.

El nimero en espanol del boletin publica el
mismo material que el inglés pero anade infor-
macion de interés especial para paises que ha-
blan espanal.

CONCLUSIONES

Un movimiento parecido hasta cierto punto al
actual «Proyecto de Ciudades Sanas» se de-
sarrollo al final del siglo xix en la ciudad de Ali-
cante bajo el liderazgo de José Gadea que ade-
mas de ser arquitecto y médico fue alcalde de
Alicante durante varios afios. Lo ha estudiado la
profesora Rosa Ballester, quien también analizd
las razones por las que este antecedente histo-
rico fallé en la practica. Ninguna de las ideas re-
volucionarias de Gadea coincidié efectivamente
con las tendencias sociales y econdémicas de su
época. La falta de poder politico de Gadea le im-
pidio imponer sus ideas utilizando un acerca-
miento paternalista y el resultado a finales del si-
glo pasado fue una ciudad muy distinta de la uto-
pia de Gadea.

Mirando el pasado podemos identificar algu-
nos temas relacionados a estrategias politicas y
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participaciéon comunitaria que pueden afectar al
éxito de nuestros esfuerzos para cambiar el me-
dio ambiente de las ciudades y los estilos de vida
de la poblacion. Estos temas se resumen en los
tres puntos siguientes:

1. Desarrollar un proceso de negociacion
para producir una estrategia politica explicita so-
bre ciudades sanas a nivel local.

2. Definir el papel de los servicios sanitarios
en el movimiento de Ciudades Sanas.

3. Progresar mas con la idea de «pensar glo-
balmente y actuar localmente», que es el slogan
de 1990 de la OMS, y después de conseguir esto
seguir con «pensar localmente y actuar global-
mente», buscando nuevas maneras de colabo-
racion internacional de manera mas efectiva y
flexible.
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SITUACION DE SALUD
EN PERU. LA EPIDEMIA

DE COLERA

David Tejada de Rivero

La epidemia de colera en Perl, extendida a paises veci-
nos y con una alta probabilidad de convertirse en endemia,
es, sin duda, un tema de interés no circunscrilo a epidemio-
logos y sanitaristas.

El analisis de sus causas directas e inmediatas, asi como
de sus factores condicionantes mas generales, nos puede
servir para comprender que otras enfermedades infectocon-
tagiosas se pueden presentar epidémicamente en cualguier
momento.

Para ello debemos estar debidamente preparados.

Sin embargo, lo mas importante y trascendente es que la
epidemia nos ha permitido reconocer y aceptar que el ac-
tual modeio de cuidado de la salud predominante en Ibe-
roamérica pareciera estar agotandose. Por lo menos as|
ocurre en Perd.

The public health situation in Peru. The present cholera
epidemic

That present cholera epidemic that has now spread to
neighbouring countries and which shows every sign of be-
coming endemic is here held to be a subject of interest to
people other than such as might be inmediatly and profes-
sionally tasked with dealing with such phenomena.

A close analysis of its immediale and direct causes, along
with the general conditioning factors behind these, leads us
inevitably to the conclusion that other causally similar infec-
tions and contagions could be in the offing and that en-
demically.

It is thus felt they must be met by a previously prepared
world. The paper feels that one thing at least, and this a trans-
cendent and important one, has been gleaned from the pre-
sent disaster and that is that the actual public health set up
in Ibero-america has been shown to be wearing out, at least
as far as Peru is concerned.

1. PERU Y SU REPRESENTATIVIDAD
EN IBEROAMERICA

Es por supuesto cuestionable gue lo que su-
cede en Peru sea un fendmeno generalizado y
gue las lecciones obtenidas de su experiencia
sean validas para otros paises del continente
iberoamericano. Mucho se puede argumentar
sobre las grandes diferencias gue hay entre esos
paises. Mas aun si en el interior de ellos es facil
encontrar también extraordinarias diferencias.

Pero otro tanto se puede argumentar en favor
de las muchas caracteristicas iguales o bastan-
te similares: culturales, historicas, sociales, eco-
nomicas y politicas. Ademas, todas ellas y otras

David Tejada de Rivero es médico epidemidiogo.
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situaciones y circunstancias globales hacen de
£s0s paises no solo una regién comun y de pro-
blemas presentes muy semejantes, sino, y sobre
todo, una regién con una sola posibilidad de fu-
turo. Otro destino, muy diferente del presente,
ocurrira siempre y cuando sean capaces de |o-
grar alguna forma de integracion que les permi-
ta superar la debilidad de ser partes pequenas,
faciles de ser separadas y hasta antagonicas
cuando ello beneficia a determinados intereses
internos y externos.

2. UN CONOCIMIENTO BASICO DEL PAIS

Tradicionalmente una situacion sanitaria na-
cional se ha presentado como si se tratara de
algo aislado y en cierto modo ajeno a la realidad
social y econémica del pals. En los diagndsticos
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clasicos, aun cuando se hacen recuentos gene-
rales y hasta detallados del pais, las categorias
de analisis utilizadas han sido principalmente
biomédicas y expresadas en valores promedia-
les nacionales. Lo primero es muy limitativo, no
importa cuan exiensa sea la informacion, y lo ul-
timo oculta lo que tal vez sea lo mas caracteris-
tico de los paises iberoamericanos: las grandes
diferencias. Tanto en lo que se refiere al ampli-
simo rango de niveles de salud entre grupos de
poblacion como a la distribucion, uso y benefi-
cio de los escasisimos recursos gue se asignan
a los sectores sociales. Las consecuencias de
un enfoque desligado de lo econémico y de lo
social —entendidos ambos términos en su sen-
tido mas amplio—, politicamente aséptico y apa-
rentemente técnico-cientifico, han sido precisa-
mente sociales, econdmicas y politicas, es decir,
se ha contribuido a la consolidacion y acentua-
cion de esas diferencias.

Es preciso destacar que Peru ha sido histori-
camente un pais de grandes diferencias. La in-
dependencia politica de comienzos del siglo Xix
no cambi6 la situacién existente desde la con-
quista y colonizacion espanola. La vida republi-
cana, con sus alternancias de anarquias y dic-
taduras, asi como las consecuencias negativas
de conflictos internacionales propios y extracon-
tinentales, ahondaron las diferencias y precipita-
ron con ello un proceso de dependencia econo-
mica y finalmente politica.

Peru es un pais donde el 2 por 100 de su po-
blacién usufructua el 20 por 100 del ingreso na-
cional. En contraste, un 85 por 100 de los perua-
nos deben sobrevivir con el 45 por 100 de dicho
ingreso. Como resultado de la crisis econdémica
actual y de las medidas de ajuste para su en-
frentamiento, mas del 60 por 100 de la poblacion
esta por debajo de la linea de pobreza. En estas
diferencias, que se reflejan en multiples aspec-
tos, esta la causa de muchos de los problemas,
incluyendo la situacion sanitaria.

Peru es uno de los paises mas complejos y he-
terogéneos de Iberoamérica. En el camino de su
confrantacion como una unidad nacional —no lo-
grada aln— se han superpuesto, contrapuesto
y yuxtapuesto diferentes etnias, culturas y eco-
nomias.

La heterogeneidad comienza con la geografia
—y esto tiene mucho que ver con el cuidado de
la salud y el combate de endemias y epide-
mias—. Los Andes atraviesan el pais de norte a
sur, creando una inmensa barrera entre la costa,
hacia donde trata de emigrar la poblacion andi-
na, y la selva amazonica, extensa, muy poco po-
blada y que constituye hoy una de las pocas
grandes reservas ecoldgicas de la tierra.

Aungue geografica y econémicamente se con-
figuran muchas regiones —Peru posee 84 de los
105 ecosistemas que existen en el mundo—, su
diversidad y complejidad se pueden apreciar en
una sintesis apretada de sus llamadas tres gran-
des regiones naturales.

La costa en una faja desértica y angosta, de
40 a 80 km de ancho, y tiene apenas 53 valles

fértiles a lo largo de rios que bajan de los Andes
al mar. Es polo de atraccion y en su centro esta
Lima, hegemonica, centralista y ahora cercada
por millones de migrantes andinos. En cincuenta
anos la costa ha casi septuplicado su poblacion.

La sierra, donde florecié el Peru prehistorico,
ocupa el 30 por 100 del territorio y se eleva des-
de los 500 hasta los 6.768 metros sobre el nivel
del mar, dejando en su intrincado desarrollo
montanas no cultivables y numerosos valles en-
cajonados y de dificil acceso y comunicacion. En
1940 albergaba al 65 por 100 de la poblacién y
hoy la habita un poco menos del 35 por 100. En
los valles altos y en el altiplano del sur el hom-
bre es capaz de vivir y trabajar en alturas supe-
riores a los 5.000 metros.

La selva, que ocupa el 60 por 100 del territo-
rio y donde vive sélo un 10 por 100 de la pobla-
cion, comprende una zona alta y boscosa situa-
da en las faldas del lado oriental de los Andes,
y una zona baja, extensa, solo habitable a lo lar-
go del rio Amazonas y de sus principales afluen-
tes, y cubierta de exhuberante vegetacion tropi-
cal dificilmente renovable. En la selva alta esta
el 60 por 100 de la produccion mundial de la hoja
de coca, uno de cuyos catorce alcaloides es la
cocaina.

Peru tiene en la actualidad un estimado de
22,8 millones de habitantes. Mas del triple de la
de 1940. La migracion externa no es significati-
va aungue podria comenzar a serlo por el conti-
nuo éxodo de peruanos jovenes desocupados
hacia Estados Unidos, Japén, Venezuela y otros
paises.

Si bien la relacién entre poblacion y superficie
territorial haria pensar en un pais de baja densi-
dad problacional, la relacion entre poblacion y
tierras cultivables lo colocan en la situacion de
un pais relativamente superpoblado.

La tasa de crecimiento poblacional sigue sien-
do alta, pero el gran problema demografico del
Perl es la migracion interna: del medio rural al
urbano, del campo a la ciudad, y de la sierra a
la costa. En 1940 la poblacion urbana —en loca-
lidades de mas de 2.000 habitantes— era un 35
por 100, que hoy sobrepasa el 70 por 100. Lima,
que en 1940 tenia 0,7 millones de habitantes, hoy
tiene por lo menos 6,6 millones. La persistente in-
vasion de andinos —indigenas y mestizos— ha-
cia Lima y otras pocas ciudades constituye una
«ruralizacion» de las ciudades y del medio ur-
bano.

Sin embargo, gran parte de la poblacion de
Pert continda dispersa. En el ultimo censo de
1981, de 63.666 centros poblados del pais, un
63 por 100 tenfan menos de 1.000 habitantes y
un 98 por 100 menos de 2.000. Este es, por ejem-
plo, uno de los tantos retos para la provision de
agua potable a esas poblaciones. En la actuali-
dad, aparte de Lima, sdlo dos ciudades superan
ligeramente el medio millon de habitantes y otras
14 tienen mas de 100.000. Los indigenas y mes-
tizos que migran a las ciudades son, en su gran
mayoria, los comerciantes ambulantes y los pro-
ductores informales de pequenas industrias y ar-
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tesanias. Ademas, ellos son los que han cons-
truido y dado vida econdmica y politica a esas
nuevas organizaciones sociales, que no se iden-
tifican ni se sienten representados por el Estado
o por las instituciones tradicionales de la llama-
da sociedad civil. Ellos han rebasado y desco-
locado a los partidos politicos y a otras expre-
siones formales de la sociedad clasica.

Un 13 por 100 de los mayores de quince anos
son aun analfabetos. En seis de los 25 departa-
mentos en que se divide politica y administrati-
vamente el pais, los analfabetos sobrepasan el
25 por 100 y en uno de ellos la cifra llega al 42
por 100. Pero estos promedios también ocultan
otras diferencias: entre las mujeres del medio ru-
ral son analfabetas un 47 por 100.

En 1986, antes de la agudizacion de la crisis
economica, la escolaridad, medida en términos
del promedio de anos de estudio y dentro de un
sistema educativo de diez a doce anos, era de
5,6 en hombres y 4,7 en mujeres. La desercion
escolar tiende a aumentar en la medida del con-
tinuo empobrecimiento. Sélo el 1 por 100 de los
que ingresaron a la educacion primaria culmina-
ron titulandose en sus estudios universitarios,
aun cuando el modelo educacional es mayor-
mente conducente a la profesionalizacion. En
una sociedad con grandes diferenciaciones de
clase y con muy poca movilidad social, la profe-
sion liberal —médicos, abogados e ingenieros—
y el ejército han sido los medios para promover-
se de una clase a otra.

La estructura y el funcionamiento de la econo-
mia peruana obedece a la division internacional
del trabajo que ha asignado a unos paises el rol
de productores de materias primas, de mano de
obra barata y de importadores de capital y pro-
ductos manufacturados. La tendencia histérica
del mundo muestra que las materias primas dis-
minuyen permanentemente de valor mientras el
capital, los productos manufacturados vy la tec-
nologia incrementan constantemente sus pre-
cios. Se trata entonces de una economia fragil y
altamente dependiente del exterior. Muchas de
las mas importantes variables macroeconémicas
escapan al manejo nacional.

La dependencia econémica, sus consecuen-
cias politicas, se han profundizado por una deu-
da externa técnicamente impagable sin elevadi-
simos y peligrosos costos sociales. Estos y otros
factores internos fueron condicionando, en los Ul-
timos quince anos, una crisis catalogada como
la mas compleja y profunda de la historia perua-
na. Hiperinflacion, recesion, desempleo y sub-
empleo, caida violenta de la capacidad adquisi-
tiva de las remuneraciones, disminucién de la
presion tributaria a una cuarta parte, déficits
cuantiosos de la caja fiscal, etc., constituyen el
conjunto que caracteriza a esta crisis.

No es posible entrar en mayores detalles so-
bre lo econémico. Mas importante es tratar de
hacer un breve y sumario recuento de sus prin-
cipales consecuencias sociales. Hay en los eco-
nomistas, cualquiera que sea su escuela o mo-
delo, una manifiesta incapacidad para ver la im-

portancia de lo social, del mismo modo que el sa-
nitarista, por ejemplo, es incapaz de ver la im-
portancia de lo econémico. Como los que mane-
jan las decisiones de gobierno en crisis son por
lo general los economistas, todos los esfuerzos
son para cerrar las brechas fiscales y externas,
no importando la profundizacion de la brecha so-
cial con todas sus consecuencias politicas. Asi,
el desempleo alcanza un 10 por 100 y el subem-
pleo un 75 por 100 de la poblacién econdémica-
mente activa. Estos porcentajes tienden a au-
mentar y el valor adquisitivo de las remuneracio-
nes ha disminuido en los uUltimos tres anos a ni-
veles semejantes a los de hace veintiin anos.
Sélo un 20 por 100 de los que tienen empleo re-
ciben salarios adecuados. La remuneracién mi-
nima legal no permite comprar ni siguiera una
sexta parte de la canasta familiar de subsisten-
cia. Esto tiene estrecha relacion con el estado de
nutricion de madres y nifos, asi como la baja re-
sistencia a infecciones y otras enfermedades.

Frente a esta situacion de mayores necesida-
des y mas altos riesgos, los presupuestos para
salud y otros sectores sociales han caido conti-
nuamente en los Ultimos anos.

El Estado, las principales instituciones y el pro-
pio tejido social estan también en crisis. Los par-
tidos politicos, el movimiento sindical, el empre-
sariado, los gremios profesionales, etc., no han
evolucionado ni se han adecuado a los cambios
sociales derivados de la crisis. Han perdido con-
vocatoria y liderazgo, credito y confianza.

A pesar de los pasos concretos dados para
una regionalizacién, el centralismo sigue siendo
excesivo y asfixiante. Hay tendencia generaliza-
da a la concentracion de poder, y esto no solo
produce ineficiencia y favorece la corrupcion,
sino que contribuye a un creciente distancia-
miento entre el Estado, identificado con el go-
bierno central, y la sociedad civil, asi como en-
tre los dos y las organizaciones sociales popu-
lares y el ciudadano como personas. Esta situa-
cién se refleja en los programas de salud, don-
de se sinergia con el acaparamiento de respon-
sabilidades, conocimientos y destrezas en el
personal del sistema de salud.

3. LOS GRANDES PROBLEMAS DE HOY

Hay consenso en reconocer que son cuatro los
grandes problemas nacionales que condicionan
y determinan la mayoria de las situaciones nega-
tivas en casi todos los campos. Estos problemas
no son independientes; se potencian y favorecen
mutuamente. Es importante tomarlos en cuenta
en el diagnostico de cualquier fenomeno na-
cional,

La pobreza y la miseria o indigencia se extien-
den y profundizan en el pais. Se define la prime-
ra como incapacidad de satisfacer las necesida-
des nutricionales minimas como consecuencia
de ciertos habitos de consumo indispensables.
Se define la segunda como la imposibilidad ab-
soluta de satisfacer las necesidades nutriciona-
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les minimas aun si se gastaran todos los ingre-
sos familiares exclusivamente en alimentos. De
tal manera que la relacion con estado nutricional
y, por ende, con salud es muy directa.

Si bien las causas de la pobreza son en Perd
estructurales e historicas, la actual crisis econo-
mica y la forma de su enfrentamiento han incidi-
do en su extensién y profundizacion. Aun antes
de los ajustes econdmicos de agosto y diciem-
bre de 1990, seis de cada diez peruanos vivian
en pobreza y de ellos tres en miseria. En el me-
dio rural las cifras correspondientes son de ocho
y cuatro. En Lima uno de cada tres vive en po-
breza y uno de cada seis en miseria.

La subversion y la violencia terrorista han pro-
ducido en los ultimos once anos danos tremen-
dos en vidas humanas y en la produccion, han
impuesto severas restricciones al desarrollo na-
cional y en general elevados costos politicos, so-
ciales y econdmicos: mas de 15.000 muertes y
mas de 17.000 millones de ddlares. La pobreza,
el desempleo, la caida del salario y el permanen-
te encarecimiento del costo de vida son caldo fa-
vorable para la subversién y el terrorismo.

El narcotrafico es otro gran problema. El Peru
produce el 60 por 100 de la hoja de coca dispo-
nible en el mundo. Su cultivo es facil, su precio
elevado para la produccion ilegal de cocaina, su
«exportacion» a los centros de refinamiento, con-
trabando y consumo no tiene la falta de vias y
medios de comunicacion que no existen para los
demas productos, y pareciera no haber opcio-
nes economicamente ventajosas para su sustitu-
cion. Su erradicacion sera dificil por el acuerdo
de proteccion mutua que pareciera existir entre
narcotraficantes y subversivos. Este es, ademas,
un foco permanente de corrupcion que se irra-
dia a muchas esferas y sectores del pals.

Ya se menciono anteriormente el cuarto gran
problema: la brecha entre el Estado, la sociedad
civil y las organizaciones populares.

4. LA SITUACION SANITARIA

En toda situacién real hay siempre coexistien-
do componentes o aspectos positivos y negati-
vos. Nada es totalmente bueno o totalmente de-
ficiente. Por eso resulta relativamente facil tanto
la critica como la apologia. Conocidos y recono-
cidos los aspectos buenos o positivos, parecie-
ra que hoy, por multiples razones de orden ge-
neral y nacional, y por todos los factores y pro-
blemas que se ha mencionado, la situacion sa-
nitaria no es la que debiera o pudiera ser. Esta
aclaracion es valida tambien en cuanto al siste-
ma de salud prevalente hoy en Peru.

La situacién sanitaria en Pert es una manifes-
tacion de efecto que refleja la realidad nacional.
Predominan todavia las enfermedades infeccio-
sas, gastrointestinales y respiratorias agudas. Se
extiende la tuberculosis. La malaria esta en Lima.
Aumentan la hepatitis, la leishmaniasis, el den-
gue, etc. La desnutricion se incrementara con la

pobreza y la miseria y ello favorecera a las en-
fermedades antes mencionadas.

El saneamiento basico es insuficiente. El 59
por 100 de la poblacién urbana tiene acceso por
conexion al agua potable, mientras que solo un
14 por 100 de la rural lo tiene. El 43 por 100 de
la poblacién urbana tiene alcantarillado u otro
medio de disposicion de excretas, frente a sélo
un 0,7 por 100 de la poblacién rural. Sin embar-
go, en Lima los pobladores urbano-marginales
pagan 14 veces mas por un metro cubico de
agua comprada en cilindros que lo que pagan
los habitantes de las zonas residenciales por
agua potable en conexién intradomiciliaria.

Unos pocos indicadores son suficientes para
tener una idea de la situacion: la mortalidad in-
fantil tiene un promedio nacional de 127 por
1.000 nacidos vivos, pero esta tasa oculta un ran-
go de 15 en las zonas residenciales de Lima, 275
en el departamento de Huancavelica —en la
sierra sur— y 500 en algunas areas rurales del
mismo departamento.

Una de cada dos defunciones corresponde a
menores de cinco anos y en la mitad de estos ca-
sos la muerte se debe a enfermedades evitables
por inmunizaciones y saneamiento basico.

En las poblaciones urbano-marginales de
Lima los menores de cinco anos tienen, en pro-
medio, diez episodios anuales de diarrea.

Uno de cada dos nifos en edad preescolar
estd desnutrido. Como consecuencia, uno de
cada dos escolares que se matriculan en el pri-
mer ano de primaria abandona la escuela en el
segundo ano.

Sietle de cada diez mujeres embarazadas vy
lactantes sufren de anemia nutricional.

Pero en Perl se dan, también, otros proble-
mas de salud propios de paises industrializados:
enfermedades cardiovasculares, degenerativas,
metabdlicas, neoplasias, accidentes y violen-
cias. Y no faltan los problemas mentales, stress,
adicion a drogas, alcoholismo y obesidad.

En general esta patologia afecta mas a los gru-
pos de poblacién pobres y necesitados. La cri-
sis econdmica también los afecta mas y los hace
mas susceptibles.

5. RECURSOS FINANCIEROS
Y ECONOMICOS REDUCIDOS

Se ha dicho que el sistema de servicios de sa-
lud es predominantemente médico-reparativo,
centralizado, enclaustrado dentro de los muros
de sus facilidades fisicas, y ahora con pocos re-
cursos economicos para materiales y otros insu-
mos. Concentra sus escasos recursos, de todo
orden, en las grandes ciudades. En cambio, no
menos del 40 por 100 de la poblacién nacional
no tiene acceso a servicios de salud perma-
nentes.

Camas hospitalarias, médicos, enfermeras,
tecnologia moderna, etc., se concentran en Lima
y en las grandes ciudades. Dentro de este es-
quema centralista, mas del 90 por 100 del volu-
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men total de recursos financieros y econémicos
y cifra igual de recursos humanos disponibles se
destina a los hospitales. Un 4 por 100 se destina
a la administracion de los niveles centrales ins-
titucionales. Esto deja un minusculo saldo de un
6 por 100 para la atencion periférica, no hospi-
talaria y donde estan los pocos programas pro-
mocionales y preventivos.

El 87 por 100 de los gastos corrientes totales
son para remuneraciones y pensiones. Sin em-
bargo, el personal de los servicios de salud esta
muy mal pagado. El valor adquisitivo de sus re-
muneraciones actuales equivale a un 25 por 100
del valor de compra que tenian en 1987.

La crisis economica ha profundizado la des-
proporcion entre problemas de salud, de magni-
tud cada vez mayor y afectando mucho mas a
los grupos de poblacion pobres, y un sistema de
servicios que padece una drastica reduccion de
sus recursos financieros y econémicos. Por ello
las coberturas se reducen y las atenciones son
cada vez menos eficienles.

Sin embargo, el problema no es exclusivamen-
te financiero. Hay otros factores que no se en-
cuentran en el lado econdmico. Si, por ejemplo,
los recursos monetarios asignados al Ministerio
de Salud se duplicaran, aun en valores reales,
no alcanzarian para superar las deficiencias e in-
suficiencias del sistema. De primera intencion el
personal profesional, técnico y de servicios re-
clamaria justificados aumentos para recuperar
su perdido poder adquisitivo. El sobrante no al-
canzaria para inversiones de remodelacion y
reequipamiento indispensables. No quedaria
nada para agua potable y letrinas. La cobertura
actual no podria incrementarse o extenderse por
falta de facilidades fisicas, precisamente ahi
donde la poblacion esta en mayor riesgo y es
mas necesitada. Esta poblacion desatendida no
podria competir con los actualmente benefica-
dos, quienes tienen por muchas razones una ma-
yor capacidad de presion politica.

Sélo para tener una idea de la magnitud de las
necesidades financieras y tomando como ejem-
plo el caso concreto del cdlera, para sistemas
minimos de agua potable sin conexién domicilia-
ria y alcantarillado y letrinas se requeriria una in-
version no menor de 1.300 millones de ddlares
y las obras se completarian en un plazo de cin-
co a diez anos. Para erradicar el colera se nece-
sitarian, ademas, fuertes inversiones y gastos
corrientes para examenes de laboratorio, antibio-
ticos y otras medidas indispensables sobre las
personas.

Luego el enfrentamiento de los problemas de
salud mas urgentes en Peru, y dadas las condi-
ciones de una categérica restriccion de recursos
financieros y econémicos, pasa necesariamente
por otras formas muy diferentes de las tra-
dicionales.

6. LAS CONDICIONES QUE FAVORECIERON
LA EPIDEMIA DE COLERA

De todo lo expuesto pareciera quedar claro
que las condiciones que facilitaron la rapida di-

fusion del colera son las correspondientes a fac-
tores sociales y econémicos derivados de una si-
tuacion estructural y de una circunstancia de cri-
sis que ha ido acumulandose en los ultimos quin-
ce anos. El colera es una enfermedad ambiental
debida generalmente a la contaminacion fecal
del agua de bebida y o de regadio, o de los ali-
mentos, a partir de individuos enfermos o de in-
fectados sin sintomas. Habitos higiénicos, agua
potable no contaminada, alimentos preparados
sanitariamente por manipuladores sanos y de
buenos habitos higiénicos, impiden la transmi-
sion y difusion de la enfermedad. Cuando nada
de esto existe el colera se disemina facil y rapi-
damente. Cuando no hay conocimiento o ade-
cuada informacion sobre lo que hay que hacer
a los primeros sintomas, la enfermedad progre-
sa y puede producirse la muerte aun en pocas
horas. El deceso ocurre por deshidratacion agu-
da que produce un shock hipovolemico, al elimi-
narse abundantes deposiciones liquidas con al-
tos niveles de electrolitos.

El colera es entonces una enfermedad de me-
dio ambiente pobre y de gente pobre. La pobre-
za, el deficiente saneamiento basico y la falta de
educacion e informacion son el medio mas favo-
rable para el desarrallo epidémico de la enfer-
medad y su establecimiento endémico.

En Peru estas circunstancias se dieron. Habria
que agregar que también influye la pasividad im-
puesta a una poblacion, al arrebatarsele toda
responsabilidad directa en el cuidado de su pro-
pia salud. Un buen ejemplo de lo ocurrido de
esta conducta se dio en Lima durante los vera-
nos de 1988-89 y 1989-90. Un programa de con-
trol de enfermedades diarreicas se propuso
transferir informacion clara, conocimientos sim-
ples y destrezas minimas para un diagnostico
precoz de casos y tratamiento inicial casero a las
madres de las organizaciones populares. Los re-
sultados fueron excepcionales. Se redujeron
drasticamente las diarreas graves, la deshidra-
tacién aguda y la mortalidad por estas causas.
Los centros y unidades de rehidratacion oral tu-
vieron muy poca concurrencia y el consumo de
sobres con sales de rehidratacion disminuyo no-
tablemente. La incidencia de diarreas no dismi-
nuyo, pues el programa no estaba dirigido a los
factores causales. Es muy posible que la baja le-
talidad en la epidemia de colera se deba ala pre-
paracién previa de las madres de organizacio-
nes populares. En cambio, segun informaciones
recibidas en Lima, los brotes de codlera en Ecua-
dor muestran una letalidad dos veces y media
mayor que en Perd.

7. DESARROLLO Y MANEJO
DE LA EPIDEMIA

La epidemia de colera fue una sorpresa. Un
hecho no esperado y, por tanto, no previsto. Las
autoridades nacionales de salud —del Ministerio
y del Instituto Peruano de Seguridad Social prin-
cipalmente—, los colegios profesionales —en
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particular el Colegio Médico del Perd—, univer-
sidades e instituciones cientificas, organizacio-
nes no gubernamentales, organismos internacio-
nales, etc., hicieron todo lo posible y a su alcan-
ce, a pesar de la gran limitacion de recursos y
las restricciones conocidas del sistema de servi-
cios de salud. Los médicos cumplieron una des-
tacada y sacrificada labor. Esto no se puede
desconocer y, por el contrario, hay que realzar-
lo. Sin embargo, lo que interesa prospectivamen-
te es buscar los factores o elementos negativos.
Lo que no se hizo bien o lo que no se hizo. Eso
prepara para no repetirlo, para preverlo o para
hacerlo mejor.

Enire los mas importantes elementos de criti-
ca hay que mencionar:

El hecho de no haberse terminado de estable-
cer a pleno funcionamiento un sistema efectivo
de vigilancia epidemioldgica y los sistemas de
notificacion, registro, procesamiento correcto y
oportuno en relacion con enfermedades infecto-
contagiosas. Es muy posible que por falta de re-
cursos econémicos estos sistemas no funciona-
ron eficientemente. Faltd cobertura, exactitud de
la informacién, seguridad en los diagnésticos.
Por otro lado, no existieron los recursos financie-
ros para el seguimiento tradicional de casos,
contactos y controles.

Han sido también deficientes, por carencia de
recursos econémicos minimos, los sistemas de
control bacteriolégicos en agua y alimentos. No
hay un efectivo control sanitario de la elabora-
cién callejera de alimentos, cuya clientela es
cada vez mas numerosa en la medida en que los
bajos salarios y el costo del transporte publico
aumenta. La gran mayoria de empleados y obre-
ros se ven obligados a comer en la calle, cerca
de sus lugares de trabajo.

Existen serias dificultades en la aplicacién de
medidas sanitarias frente al enfermo, tanto en su
domicilio como en los hospitales. La eliminacion
de sus excretas es un problema y no hay control
en la descarga hospitalaria a las redes publicas
de desagle o a los puntos de descarga final de
sus emisores. Lo mismo ocurre en escuelas, cen-
tros de trabajo y ofros lugares publicos.

Desde hace algunos anos se ha descuidado
el control sanitaric de aeronaves, barcos y
vehiculos terrestres.

Otra area que requiere de un analisis critico
es la referente al manejo politico de |la epidemia.
Especialmente por parte del Gobierno, como un
todo. El manejo de la informacion al comienzo de
la epidemia merece algunos comentarios. Es ex-
plicable que la poblacion careciera de conoci-
mientos adecuados sobre la enfermedad del co-
lera. Considerada una enfermedad exdtica y de
paises lejanos, poco se sabia sobre su forma de
transmision, sintomatologia y tratamiento. Se ig-
noraba su evolucion rapida y grave en algunos
casos y la razén precisa de las muertes. Como
se ha mencionado antes, lo tnico favorable era
el conocimiento previo del manejo de las
diarreas, muy frecuentes en el medio pobre
urbano-marginal.

Producida la epidemia no se supo reaccionar
a tiempo y con tranquilidad. Con informacion uni-
forme, simple, correcta y concreta. Si bien se uti-
lizaron todos los medios de comunicacion masi-
va para informar a la poblacion, se peco de un
poco de alarmismo y ello fue amplificado por los
medios de comunicacion.

El contenido de la informacion tuvo algunos
errores inexplicables, especialmente cuando la
audiencia a la que estaba dirigida es pobre y sus
recursos apenas les alcanza para sobrevivir. In-
dicar, por ejemplo, que el agua se hirviera por lo
menos durante diez minutos no tiene base cien-
tifica y colocaba a los pobres en el dilema de
gastar mas en combustible o no hervir el agua.
Tambien se indicé que no deberia comerse pes-
cado, cuando ésle es por su precio la principal
fuente de proteinas en las mesas populares. Se
dijo que el mar estaba contaminado sin especi-
ficarse si se trataba de costas cercanas a los
emisores de descargas urbanas o al mar abier-
to. Posiblemente con el interés de obtener recur-
sos externos se magnificaron los problemas de
la contaminacion y de la misma epidemia. Esto
creo graves problemas a la exportaciéon de pes-
cado para consumo humano, hortalizas y frutas,
inclusive harina de pescado. Los mercados im-
portadores se cerraron, ya sea por temor o por
maniobras dolosas de competidores. El turismo
fue muy perjudicado. En fin, las pérdidas resul-
taron ser cuantiosas y mucho mayores que la
ayuda economica externa para la epidemia.

La reaccion del Gobierno —en general— y de
los sectores pesqueria, agricultura, turismo y ex-
portador fue natural pero exagerada. Por otro
lado, la prioridad del Gobierno era el manejo
economico, y dentro de éste el fortalecimiento de
la caja fiscal. Asi se produjo lo que la prensa y
los medios politicos llamaron «la guerra del ce-
biche». Desautorizando al Ministro de Salud, los
Ministros de Pesqueria y de Agricultura y des-
pués el Presidente de la Republica salieron al pu-
blico, por todos los medios de difusion, comien-
do cebiche y pescado crudo. Estas actitudes las
justificaban por tratarse de tranquilizar a los mer-
cados importadores, asi como responder a la
presion de empresarios y trabajadores de los
sectores afectados. Pero se perjudico el manejo
de la epidemia. Dejo de haber una sola voz ofi-
cial, las autoridades se contradecian y se crea-
ba confusién en la poblacion.

La educacion sanitaria, programada para
combatir la epidemia, tuvo algunas dificultades
al no tomarse en cuenta el nivel cultural y los va-
lores de la poblacion a la cual estaba destinada.
El técnico y el poblador rural o urbano-marginal
usan diferente vocabulario y sus valores son
distintos.

Ademas, no hay una tradicion de actitud posi-
tiva general hacia la prevencion de la enferme-
dad y el mantenimiento de la salud. Tampoco
hay tradicion de campanas educativas en un sis-
tema mayormente médico-reparativo. La pobre-
za y la miseria han contribuido a que los secto-
res desatendidos tengan una actitud de resigna-
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cién complaciente hacia el consumo de agua vy
alimentos en mal estado o contaminados. Es di-
ficil qgue cambie sus valores, creencias o inter-
pretaciones si el proceso educativo no es direc-
to, en el lenguaje coloquial que entiende y a tra-
vés de personas en las cuales confia y con las
cuales se identifica. Pero aun si cambia de acti-
tud, se presentan entonces las limitaciones eco-
nomicas. La economia familiar obliga a estable-
cer prioridades, dejandose de hacer gastos,
aungue sean importantes, ante el imperativo de
alimentarse con lo que sea para subsistir.

Una de las grandes lecciones en el manejo de
esta epidemia ha sido el constatar que hay que
comunicar solo lo que sea posible hacer.

En cuanto a la importante parte del sanea-
miento ambiental hubo también problemas de
manejo de la informacion.

En poblaciones mayores de 2.000 habitantes,
los aspectos de agua potable y disposicién de
excretas y basuras dependen del Ministerio de
Vivienda, el control de alimentos de los Ministe-
rios de Agricultura y de Pesqueria y de los go-
biernos locales o municipalidades. Otras empre-
sas publicas tienen responsabilidad sobre el
agua potable en las grandes ciudades. Falto, en-
tonces, la necesaria coordinacion para una mini-
ma accion conjunta al principio de la epidemia.
Se enfrenté la epidemia casi exclusivamente en
sus aspectos medicos. La prevencion fue asi
incompleta.

No se hizo, en el inicio de la epidemia, el tra-
tamiento con cloro de los cursos de agua y re-
des de desagtile. Inconvenientes variados para
limpiar las redes de agua pudieron facilitar su
contaminacion por reflujo de aguas domiciliarias
contaminadas en sus tanques elevados. La anti-
guedad de las redes no planeadas para la so-
brepoblacion actual ha producido desde hace
tiempo conexiones cruzadas entre agua vy
desagle.

Muchas areas de cultivo de hortalizas son re-
gadas con aguas negras y hay vectores y roe-
dores en los vertederos de basura.

En descargo hay que considerar que actuar
sobre el saneamiento basico requiere inversio-
nes muy grandes, no disponibles en la actuali-
dad. Lo gue queda es la educacion, la informa-
cion y la accion de la propia poblacion.

8. MAS ALLA DEL COLERA. APROVECHAR
LA EXPERIENCIA

La epidemia de cdlera deja muchas lecciones.
Unas de tipo técnico o epidemioldgico y otras de
manejo politico. Pero hay también otras de mu-
cha mayor trascendencia.

Se ha puesto en evidencia |a falta de una efec-
tiva coordinacion entre las instituciones del sec-
tor y entre éste y otros sectores. No se ha logra-
do una complementacién de esfuerzos entre el
gobierno central y los gobiernos regionales vy
locales.

Se ha comprobado que el sector salud, los
sectores sociales y el Ministerio de Salud no tie-
nen prioridad en la asignacion de recursos finan-
cieros y economicos, dentro de un programa de
ajuste aconémico que privilegia el pago de la
deuda externa y el balance de la caja fiscal. No
se discule la decision politica; se reconoce un
hecho que hay que tener en cuenta. Resulta, en
estas circunstancias, muy dificil combatir una
epidemia.

Se ha senalado que en Per( se dan muchas
de las condiciones para la presencia de otras en-
fermedades transmisibles en estado endemo-
epidémico, vy, frente a este peligro, los recursos
financieros y econémicos seran limitadisimos. La
experiencia del colera ha hecho visibles las gran-
des fallas del actual modelo de sistema de ser-
vicios de salud: circunscritos mayormente a la re-
paracion médica, enclaustrados en sus facilida-
des fisicas, sin medios para salir a la comunidad,
sin recursos minimos para un normal funciona-
miento, centralizados y descoordinados entre si.

El personal de los servicios —el sistema en ge-
neral— ha ido historicamente acaparando y cen-
tralizando todas las responsabilidades que de-
biera tener la poblacién en el cuidado de su sa-
lud. El paciente que acude al servicio y la pobla-
cion que se queda en su localidad son de he-
cho considerados como retardados mentales o
recien nacidos. Se cree que no saben cuales son
sus problemas y que son incapaces de apren-
der muchos conceptos y destrezas que cambia-
rian radicalmente su actual situacion.

Los servicios del actual modelo seran cada
vez mas costosos. La agresiva comercializacion
de la aplicacion del desarrollo cientifico y tecno-
logico en los campos del diagnéstico y trata-
miento de algunas enfermedades y el «efecto-
demostracion» del mismo modelo para el senti-
miento de realizacion de quienes trabajan en los
servicios contribuyen a su consolidacion y a re-
sistir cualguier cambio.

9. HACIA LA CONSTRUCCION
DE UN NUEVO SISTEMA

Todos estan de acuerdo en que hay que intro-
ducir cambios en el sistema de salud actual. En
lo gue no hay consenso es en el tipo y la mag-
nitud de ese cambio. La tremenda despropor-
cion entre necesidades y recursos ha llevado al
sistema a un punto de visible agotamiento. En es-
fos casos surge siempre una rica variedad de
propuestas, las cuales pueden —como en todo
esfuerzo de clasificacion— reunirse en tres gran-
des tendencias:

Los que proponen «reparar» algunos de los
mas visibles fallos del sistema, pero sin modifi-
car sus caracteristicas fundamentales. Es decir,
introducirle eficiencia a través de una mejor ra-
cionalizacion administrativa y las inversiones ne-
cesarias para actualizarlo cientifica y tecnologi-
camente. Es lo que podriamos llamar el plantea-
miento tecnocratico y aideologico.
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Los que proponen darle al sistema un «nuevo
contenido ideolégico~, trasladando el sistema,
con muchos de los cambios anteriores, de las
manos de un Estado ineficiente e incapaz de fi-
nanciarlo al manejo de un sector privado empre-
sarial en un modelo de economia de mercado.
Es lo que podriamos llamar el planteamiento
ideoldgico liberal.

Los que proponen comenzar a construir un sis-
tema nuevo, completamente diferente y basado
en la devolucion de las responsabilidades en el
cuidado de su salud a las personas, familias y or-
ganizaciones sociales de base. Ello significa la
transferencia de todos los recursos y de las de-
cisiones para su manejo a los niveles mas loca-
les de gobierno, la priorizacion de acciones pro-
mocionales y preventivas y el desarrollo de ca-
pacidades para diagnostico precoz y tratamien-
tos iniciales fuera de lo que hoy es el sistema.
Es lo que podriamos llamar el planteamiento des-
centralizado y participativo.

La experiencia del combate a las diarreas y la
deshidratacién aguda demostré que la dltima
tendencia es factible. El tipo de enfermedades
que hay que prevenir y combatlir y la escasez
creciente de los recursos financieros y economi-
cos aconsejan salidas reales.

Reparar el sistema actual, aun introduciéndo-
le la maxima eficiencia posible, requerira de in-
gentes recursos de todo tipo, que, en un contex-
to de crisis y frente a modelos de ajuste econo-
micos que no privilegian los sectores sociales,
no estaran presentes, por lo menos en el orden
de magnitud que es indispensable. Trasladar el
sistema al sector privado lo haria indudablemen-
te mas eficiente, pero a un costo social dema-
siado elevado, sobre todo en un pais donde la
presién social es cada vez mas peligrosa. Para
ser eficiente y rentable, el sistema privatizado
tendria que circunscribirse a los grupos de po-
blacién relativamente mas pudientes. Estos ar-
gumentos no significan un rechazo a la necesi-
dad de un sector privado dentro del sistema de
salud. Por el contrario, éste debe promoverse e
incentivarse porque puede descongestionar una

parte de la demanda y servir como nivel de apo-
yo y de referencia.

Un nuevo sistema tendria que ser definitiva-
mente descentralizado y no simplemente des-
concentrado. Su manejo y control estaria a car-
go de los gobiernos mas locales —la periferia
del Estado—, conjuntamente con las institucio-
nes locales de la sociedad civil tradicional y las
organizaciones populares de base. En esta linea
de pensamiento, los niveles regionales del siste-
ma pasarian a cumplir la funcién de apoyo téc-
nico, basando su autoridad en la excelencia téc-
nica. El nivel central del sistema pasaria a ser el
gran conductor politico, normalizador, promotor
de acciones multiseccionales, y canalizador del
financiamiento interno y externo para programas
de ambito nacional. Los niveles de complejidad
en la atencion medico-reparativa no desapare-
cen, sino que se refuerzan, con funciones de li-
derazgo en las tareas de informacion, educacion
y transferencia de conocimientos y destrezas a
las personas, familias y organizaciones sociales,
ademas de la imprescindible labor de segui-
miento, evaluacion y supervision técnicos.

10. COMENTARIO FINAL

El desarrollo del ultimo tema de esta presen-
tacion, si bien podria ser para algunos fascinan-
te, escapa al contenido especifico salicitado. Por
ahora solo se ha querido insistir en que la mag-
nitud de la crisis econémica en |beroamérica,
sus consecuencias sobre los sectores sociales,
la situacion sanitaria de la poblacion y el estado
del sistema actual de servicios de salud nos obli-
gan a pensar en soluciones urgentes y factibles
para cubrir la brecha social y atender a grandes
sectores de poblacién en pobreza y en miseria.

La misma experiencia de la epidemia de c6-
lera en Peru refuerza muchos de los juicios jus-
tificativos de la necesidad de hacer algo.

Se dice gque toda crisis es también una opor-
tunidad. En estas circunstancias, ademas de co-
nocimientos y experiencia se requiere indepen-
dencia intelectual, imaginacion, creatividad v,
sobre todo, mucho coraje.
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ZONIFICACION

SANITARIA

Y MAPA DE SALUD

Encarnacion Aracil Rodriguez

Aborda este articulo los antecedentes normativos de la
territorializacion sanitaria, asi como su desarrollo por parte
de las Comunidades Autonomas. Se discute la filosofia ge-
neral del proyecto y las diferentes formas en que éste ha sido
abordado. Se formula un analisis critico de la metodologia
para la division funcional del espacio seguido en cada caso,
revisando |as experiencias concretas de determinadas admi-
nistraciones sanitarias (Andalucia, Cataluna, Galicia y Ma-
drid). Completa este trabajo una bibliogratia sobre las pro-
puestas de zonificacion sanitaria y de mapa de salud em-
prendidas por los diversos gobiemos autonémicos.

Zoning sanitation and a health map

The paper points up the regulations to date that have shap-
ed a zoning of sanitation as well as the development of this
within the Autonomous Regions' governments. The general
thinking behind this policy is gone into as are the various ways
that it has been put into effect to date. A critical analysis is
made of the way in which the project as to territorial divisions
has been put into effect in the specific instances of the sani-
tary administration of Andalucia, Catalonia, Galicia and Ma-
drid.

The paper is rounded off by a bibliography on the projects
as to a proposed zoning of sanitation, likewise health maps
drawn up for various Autonomic Regions' Governments.

El Real Decreto 2221/1978, de 25 de agosto
establecia la confeccion del Mapa Sanitario del
territorio nacional y, en consecuencia, determi-
nadas regiones (Cataluna, Galicia, Madrid...) co-
menzaron las tareas de elaboracion de los res-
pectivos mapas provinciales. El mapa configura-
ba la division territorial estatal en subdivisiones
a partir de la provincia, segun el siguiente es-
guema: 1) unidad sanitaria local (con un total
de poblacién comprendido entre 5.000-40.000
habitantes); 2) subcomarca sanitaria
(20.000-70.000 habitantes), y 3) comarca sanita-
ria (70.000-300.000 habitantes). A cada nivel
territorial le correspondia un equipamiento sani-
tario: centro de salud, en sustitucion de los par-
tidos medicos; centro de salud subcomarcal y

Encarnacion Aracil Rodriguez es socidloga. Profesora Asociada
de la Facultad de CCPP y Sociologia de la Universidad Complutense.

hospital comarcal. Un somero andlisis del conte-
nido de la estructuracion territorial sanitaria pre-
vista en estos Mapas evidencia un tratamiento
claramente desigual entre las provincias, incluso
de la misma region. La carencia de una metodo-
logia clara, tanto a nivel de Real Decreto como
de la normativa posterior (¢rdenes ministeriales)
gue se dictd en referencia, especialmente a la
demarcacion de zonas territoriales sanitarias y
cabeceras de las mismas, conllevd estos trata-
mientos obviamente desiguales y claramente fa-
vorecedores de las provincias que tuvieron, en
su momento mayor capacidad de influjo sobre
los niveles de poder en la Administraciéon Cen-
tral, que aprobaba las propuestas de los Ante-
proyectos redactados por las Comisiones Provin-
ciales. Tal como se intentd desde la Administra-
cion Central, podria resultar adecuada la aplica-
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cion de unas bases metodologicas y terminolé-
gicas comunes para todo el territorio espanol.
Pero la acentuada heterogeneidad de las provin-
cias, su distinta realidad sociocultural, llevo a ve-
ces a considerables problemas politicos loca-
listas.

Dentro de esta etapa preautonémica y una vez
publicados en el BOE los respectivos Antepro-
yectos de Mapas Sanitarios Provinciales, se co-
menzaron en algunas regiones las primeras pro-
puestas de Mapa Sanitario, redactado a partir de
la aplicacion de una misma base metodologica
a las provincias que conformaban cada region.
En enero de 1980 se aprueba en el Parlamento
de Cataluna el Mapa Sanitario de esa Comuni-
dad, elaborado por el Departamento de Sanidad
y Seguridad Social de la Generalitat. En 1982 se
termina de confeccionar el correspondiente al
Pais Vasco por parte del Departamento de Sani-
dad del Gobierno Vasco.

PUNTO DE PARTIDA: EL DECRETO
DE ESTRUCTURAS BASICAS DE SALUD
Y LA LEY GENERAL DE SANIDAD

La Constitucion Espanola reconoce en su arti-
culo 43 y concordantes (1) el derecho de todos
los ciudadanos a la proteccién de la salud, de-
recho gue, para ser efectivo, requiere de los po-
deres publicos la adopcion de aquellas medidas
mas idoneas que puedan conseguir su satisfac-
cion. También recoge este texto normativo la ins-
titucionalizacion de las Comunidades Autdonomas
en todo el territorio del Estado, a las cuales han
reconocido sus Estatutos amplias competencias
en materia de Sanidad.

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de
25 de abril) contempla la creacion de un Siste-
ma Nacional de Salud, concebido como el con-
junto de los servicios de salud de las CCAA, con-
venientemente coordinados. En cada CCAA «se
constituira, a su vez, un Servicio de Salud inte-
grado por todos los centros, servicios y estable-
cimientos de la propia Comunidad, Diputacio-
nes, Ayuntamientos y cualesquiera otras Admi-
nistraciones territoriales intracomunitarias que
estara gestionado, como se establece en los ar-
ticulos siguientes, bajo la responsabilidad de la
respectiva CCAA» (art. 50).

En cuanto a la estructura de los servicios sa-
nitarios, la Ley establece como «piezas basicas»
de éstos las Areas de Salud (art. 56). Las Areas
se organizaran segun una concepcion integral
de la Sanidad, de manera que oferten todas las
prestaciones propias del sistema sanitario. Se
distribuiran de forma desconcentrada, segun de-
marcaciones territoriales delimitadas, «teniendo
en cuenta factores de diversa indole (geografi-

(1) El derecho a la proteccion de la Salud se recoge en el articu-
lo 43 Otros articulos de la Constitucién se refieren a la dignidad de
la persona (art. 10.1), el derecho a la vida y a la integndad fisica y
moral (art. 15), la proteccion de la infancia y la juventud (arts. 20.4 y
39 4), la Seguridad Social para todos los ciudadanos (art. 41), la pro-

cos, socioeconomicos, demograficos, laborales,
epidemiologicos, culturales, climatologicos y de
dotacion de vias y medios de comunicacion, asi
como las instalaciones sanitarias del Area), pero,
sobre todo, respondiendo a la idea de proximi-
dad de los servicios a los usuarios y de gestion
descentralizada y participativa» (art. 56). Como
regla general, el mencionado articulo propone
que la poblacion sobre la que el Area de Salud
extendera su accién no sera inferior a 200.000
habitantes ni superior a 250.000.

Méas adelante veremos gue entre las principa-
les dificultades para la delimitacion geografica
del Area se encuentra el ajustarse al techo po-
blacional recogido en la Ley, asi como la garan-
tia de la proximidad de los servicios a los usua-
rios, por no hablar de esos otros factores no es-
trictamente «médicos» recogidos en el articu-
lo 56, pero que tanto peso tienen en la confor-
macion de la tipologia de poblacion objeto y su-
jeto de la atencién sanitaria y que habitualmente
son pasados de largo por los profesionales de
la planificacion sanitaria, en beneficio del criterio
de la ubicacion pura y dura del recurso sanita-
rio. Téngase en cuenta que cada Area de Salud
debe estar vinculada o disponer, al menos, de
un hospital general de referencia, si bien «razo-
nes de crisis econémica» ya recogidas en el
preambulo de la Ley de 1986 se han esgrimido
para «adecuar la poblacién a los recursos», jus-
tamente la filosofia opuesta que se desprende
del texto normativo.

El proceso subsiguiente a la identificacion del
Area de Salud es conseguir su operatividad y efi-
cacia en el funcionamiento, por lo que éstas se
dividiran en Zonas Basicas de Salud.

A este respecto, el RD 137/1984, de 11 de
enero, sobre Estructuras Basicas de Salud, cons-
tituye el ambito normativo de la Zonificacion Sa-
nitaria de las CCAA.

Este Real Decreto contiene, pues, l0s «princi-
pios normativos generales conforme a los cuales
sea posible la creacion y puesta en funciona-
miento de zonas de salud, a las que se atribu-
yen funciones integradas de promocion, preven-
cion, asistencia y rehabilitacion dirigidas tanto al
individuo, aisladamente considerado, como a los
grupos sociales y a las Comunidades en que se
insertan, quienes, por otro lado, participan acti-
vamente a lo largo de todo el proceso sanitario»
(BOE num. 27, pag. 2677).

En el marco de esta filosofia, el Decreto deter-
mina, en cuanto a la delimitacion de zonas de sa-
lud, lo siguiente: 1) la zona de salud, como mar-
co territorial de la atencién primaria de salud, es
la demarcacion poblacional y geografica funda-
mental; 2) la zona de salud debe ser accesible
desde todos los puntos. Estas caracteristicas
que debe reunir la zona basica configuran tres
tipos de criterios referidos a aspectos pablacio-

teccion y mejora de la calidad de vida y del medio ambiente (art. 45),
la prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminui-
dos fisicos, sensoriales y psiquicos (art. 49), la atencién a los proble-
mas especificos de salud durante la tercera edad (art. 50) y la pro-
teccion de la salud de los consumidores y usuarios (art. 51)
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nales, geogréficos y de accesibilidad, asi como
sociales.

El Decreto senala especificamente que «la de-
limitacién del marco territorial que abarcara cada
zona de salud se haré por la Comunidad Auté-
noma, teniendo en cuenta criterios demografi-
cos, geograficos y sociales. En aplicacién de es-
tos criterios, la poblacion protegida por la Segu-
ridad Social a atender en cada zona de salud po-
dra oscilar entre 5.000 y 25.000 habitantes, tan-
to en el medio rural como en el urbano». El mis-
mo Decreto senala de inmediato que «no obs-
tante y con caracter excepcional, podra determi-
narse una zona cuya cifra de poblacion sea in-
ferior a 5.000 habitantes para medios rurales
donde la dispersidn geografica u otras condicio-
nes del medio lo aconsejen. Asimismo y también
con caracter excepcional, podra abarcar una po-
blacion mayor cuando las circunstancias pobla-
cionales lo aconsejen» (pag. 2628).

Por ultimo, el Real Decreto establece tambien
que «cuando la zona de salud este constituida
por varios municipios, se fijara un municipio-ca-
becera, cuya ubicacion no sera distante del res-
to de los municipios un tiempo superior a treinta
minutos con los medios habituales de locomo-
cién y en el que se ubicara el centro de salud»
(pag. 2628).

FINALIDAD Y UTILIDAD
DE LA ZONIFICACION SANITARIA

El objeto principal es proponer un modelo de
delimitacion territorial que sirva de soporte al tra-
bajo de estructuracion de la red asistencial. El
buen funcionamiento del sistema asistencial de-
pendera, en gran medida, de la idoneidad de la
zonificacion aceptada.

La existencia de zonas simplifica y facilita con-
siderablemente la planificacion, la investigacion
y la evaluacion de los servicios de salud, pudién-
dose comparar mas facilmente los costes de dos
servicios diferentes en una misma zona, o del
mismo servicio en dos zonas distintas, o el de-
sarrollo y la eficacia de determinados progra-
mas, etcetera.

En definitiva, las zonas sanitarias constituyen
una parte esencial de la organizacién de los ser-
vicios, en cuanto que; 1) permiten una responsa-
bilidad sanitaria territorializada; 2) facilitan una
prestacion de servicios continuada; 3) posibilitan
la evaluacion de los servicios; 4) permiten la des-
centralizacién administrativa y de recursos; 5) fa-
cilitan la participacion ciudadana al acercar los
recursos y la administracion misma a los usua-
rios. Tendria, por tanto, una doble vertiente: ser
un instrumento Util tanto para la planificacion,
gestién y administracién de servicios sanitarios
como para el usuario de los mismos.

Como toda delimitacion de un marco territorial,
conlleva necesariamente su plasmacion en for-

(2) Dichas homogeneidades gecgraficas no guedan, por otra
parte, explicitadas a lo largo del estudio, por lo que no se puede

ma grafica, siendo ésta una parte importante de
la primera, puesto que el usuario precisa cono-
cer exactamente donde se ubican los diferentes
recursos sanitarios a los que puede recurrir en
cada caso, facilitando asi la obtencion de |a asis-
tencia. De esta manera, la poblacion de cada
zona concreta sabe gue su salud esta bajo la
responsabilidad de una zona sanitaria determi-
nada. De ahi gue, como veremos mas adelan-
te, se hayan mapificado los recursos por parte
de las administraciones sanitarias correspon-
dientes.

Llegados a este punto, parece relevante abor-
dar cual ha sido la trayectoria seguida por las di-
ferentes CCAA en cuanto al modelo de zonifica-
cioén al que debe adaptarse la propuesta de red
asistencial.

Sin animo de ser exhaustivos y habida cuenta
la habitual extension de un articulo de estas ca-
racteristicas, pasaremos a analizar sucintamen-
te cuatro de las ocho Comunidades Auténomas
en las que se ha llevado a cabo el proceso de
territorrializacion propuesto por los textos norma-
tivos en vigor: Cataluna, Andalucia, Galicia y
Madirid.

CATALUNA

El Departament de Sanitat i Seguretat Social
de la Generalitat catalana, a partir del analisis de
la identificacion de «homogeneidades geografi-
cas» (2) proponia en su Mapa Sanitario de 1980
la division en doce Areas de Salud. El area mas
pequefa contaba con 60.000 habitantes y la
mas grande era la ciudad de Barcelona, con
1.800.000 habitantes. Se hacia especial referen-
cia a las dificultades de organizar de forma ho-
mogenea el territorio catalan a causa de la desi-
gual localizacion de la poblacion (entre la comar-
ca de Barcelona y las cuatro comarcas que la ro-
dean se concentraba el 70 por 100 de la pabla-
cion catalana, mientras que su superficie repre-
sentaba solo el 8 por 100 del total regional).

En 1985 se publica el Mapa Sanitari de Cata-
lunya 1983 (tres volumenes). En el primer volu-
men se analiza la asistencia sanitaria (estructu-
ra, funcionamiento y utilizacion de la asistencia
primaria y hospitalaria); el coste y financiacion de
esos servicios y los criterios de planificacion sa-
nitaria (incluyendo, como novedad, la asistencia
farmacéutica). El segundo tomo se centra en los
programas sectoriales (insuficiencia renal, trans-
fusiones y donaciones, oncologia, etc.) y territo-
riales (programa Altebrat, Val d'Aran), mientras
que el tercero recoge las propuestas concretas
para las doce Areas de Salud. Anadir que los
responsables sanitarios ponen el énfasis en la
construccion de las Areas de Salud, «unidad de
gestion fundamental para la organizacion de
los servicios de salud y dispositivo periférico

conocer cudl fue el criterio determinante para la delimitacion del
Area,
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de la administracion sanitaria de Catalufa»
(pag. 107). Las divisiones inferiores al nivel de
Area se dejan para un futuro, a partir de las pro-
puestas de los Consejos de Salud del Area.

En 1987, el mismo Departament de Sanitat pu-
blica el estudio sobre Organitzacio Territorial de
I'Atencio Primaria de Salut a Catalunya, donde
recoge la reforma de la Atencion Primaria de Sa-
lud y la definicion de un nuevo modelo de asis-
tencia sanitaria, realizandose la propuesta de di-
vision territorial en 322 Areas Basicas de Salud
(ABS) (3) y 49 Sectores Sanitarios (4), lo que
configuran un total de ocho Areas de Gestion, en
lugar de las doce propuestas en 1983.

En este estudio ya se mencionan los factores
que se han tenido en cuenta para la delimitacién
geografica de las ABS. Estos incluyen desde
condicionantes geograficos tales como la exis-
tencia de comarcas naturales y zonas de mon-
tana, a otros como la distribucion territorial de la
poblacién —su concentraciéon o dispersion vy el
peso de la estructura de los tres grupos de edad
tradicionales: menores de quince, de guince a
sesenta y cuatro de sesenta y cinco y mas
anos— vy la accesibilidad y vias de comunica-
cion entre los diversos nucleos poblacionales,
factores éstos de gran importancia a la hora de
designar el municipio cabecera de la ABS.

También se contemplan en el analisis las ten-
dencias tradicionales de desplazamiento de la
poblacion (compras cotidianas y utilizacion de
servicios profesionales), aunque, desde nuestro
punto de vista, como la movilidad es dependien-
te de la oferta y localizacion de servicios y equi-
pamientos, no se corregirian los desequilibrios
territoriales. Finalmente, se incorpora la dotacion
sanitaria existente en atencién primaria y hospi-
talaria «con el objetivo de minimizar los costes
economicos de implantacion de las ABS e intro-
ducir un factor mas de racionalizacion en el mo-
delo propuesto» (pag. 27). Los responsables
técnicos de esta propuesta anaden que «en la
medida que la zonificacién de las ABS implica
dotar de recursos sanitarios a una serie de po-
blaciones, podria comportar la modificacion de
algunos flujos habituales y contribuir a la correc-
cion de los desequilibrios territoriales observa-
dos» (pag. 25).

ANDALUCIA

El Mapa de Atencién Primaria de Andalucia se
publica en 1985. El sistema asistencial perfila un
total de 336 Zonas Basicas de Salud y 62 Distri-
tos Sanitarios, que a su vez configuran 10 De-
partamentos Sanitarios (ocho en consonancia
con las capitales provinciales mas Jerez de la
Frontera y Algeciras-La Linea), que a su vez con-

(3) Las Areas Basicas de Salud siguen los criterios propuestos
por el RD 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Sa-
lud: la poblacion a atender oscilara entre 5.000 y 25.000 habitantes;
seran delimitadas teniendo en cuenta las caracleristicas del lermitorio,
socioecondmicas, condicionantes hisloricos, accesibilidad similar y
redistribucion equitativa de los recursos.

figuran 31 Areas Hospitalarias Basicas integra-
das en 13 Areas Hospitalarias de Especialidades
y cinco Regiones Hospitalarias.

Es decir, para el nivel primario de atencion, la
demarcacion mas desagregada es la Zona Ba-
sica de Salud, cuya agrupacioén da lugar al Dis-
trito de Atencion Primaria y éste al Departamen-
to Sanitario. En cuanto a la atencion especializa-
da, se integra en un mismo nivel incluyendo la
asistencia ambulatoria y hospitalaria. Las subdi-
visiones funcionales a las que esta estructura da
lugar son: 1) Area Hospitalaria Béasica, que da
cobertura a la especializacion ambulatoria y a las
necesidades hospitalarias de su zona de influen-
cias; 2) Area Hospitalaria de Especialidades,
que, tal como su nombre indica, cuenta con un
hospital de segundo nivel que es simultanea-
mente hospital general basico de una de las
Areas Hospitalarias Basicas que lo integran, vy, fi-
nalmente, 3) las Regiones Hospitalarias o de ul-
timo nivel de la piramide asistencial, en las que
existen determinadas especialidades que no
pueden ser contempladas en poblaciones infe-
riores al milldn de habitantes.

Basicamente, la informacién se presenta des-
glosada, en forma de ficha, por provincias v,
dentro de éstas, por zonas basicas, distritos y
departamentos, indicandose los municipios en
los que se ubican los centros de salud y los cen-
tros de coordinacion de distrito. En estas fichas
aparecen: 1) datos generales en cuanto a pobla-
cion total, superficie en kilébmetros cuadrados,
densidad; 2) datos de infraestructura sanitaria,
con detalle del numero de médulos arquitecténi-
cos y el estado en que se encuentran (si son uti-
lizables o precisan ser remodelados), y 3) datos
de accesibilidad (cronas en minutos) de la po-
blacion a los centros de salud, centros de coor-
dinacién de distrito y hospitales de referencia.

Los criterios seguidos para la delimitacion de
las zonas basicas de salud son similares a los
ya utilizados en Cataluna: volumen poblacional
total comprendido entre 5.000-25.000 habitan-
tes, accesibilidad, vias de comunicaciéon y me-
dios de transporte y recursos sanitarios exis-
tentes.

Anadir que en este caso, y segun los autores
del informe, se ha tenido en cuenta la opinion de
la poblacién, aungue no se menciona el proce-
dimiento utilizado para conocerla. A la hora de
la adaptacion funcional de las zonas se ha valo-
rado la voluntad expresada por algunos munici-
pios de mancomunarse, asi como la ordenacion
propuesta por la Consejeria de Politica Territorial
correspondiente.

Se echa en falta en esta publicacién, tal como
ocurre en la catalana, la profundizacién en los
aspectos metodologicos empiricos de la delimi-
tacionde facto de las zonas de salud. Es facil de-

(4) El limite de poblacion se fija entre 50.000 y 250.000 habitan-
tes; se debe respetar la delimitacion territorial de las Areas Basicas
de Salud, tener en cuenta la dotacion existente de recursos ambula-
torios y hospitalarios y los flujos de asistencia especializada y
hospitalarna.
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cir que se han tomado en consideracion crite-
rios socioeconomicos, culturales e historicos
(¢como? ;cuales? ;cuantitativos o cualitativos?
etc.) sin entrar en la explicacion del modelo que
sirve como marco de referencia. Tampoco se
analizan indicadores demograficos y socioeco-
nomicos por Departamentos Sanitarios, que nos
pudieran anticipar cuales son las necesidades
en atencion de salud y recursos segun la tipolo-
gia poblacional, patron de morbi-mortalidad, et-
cetera.

GALICIA

La division territorial que se lleva a cabo en el
Mapa Sanitario de Galicia y que se completa en
1984 es el resultado de una serie de estudios
multidisciplinares que han tenido como «finali-
dad principal acercar lo mas posible los servi-
cios sanitarios a la poblacion» (pag. 50). En pri-
mer lugar se partio de determinar un minimo de
poblacion necesaria que origina una demanda
de servicios sanitarios que hay que implantar.

La region se caracteriza por su elevado volu-
men demografico, el alto grado de dispersion de
su poblacion, por la diseminacion de sus nucleos
y la fuerte densidad de su poblacién (pag. 42).
Un indicador considerado como basico a la hora
de delimitar las zonas geogréficas ha sido la mo-
vilidad de su poblacién (puesto que Galicia se
configura como un espacio netamente rural) v,
mas concretamente, los desplazamientos reali-
zados por carretera en transporte publico. De
esta manera se identifican una serie de focos no-
dales que representan tanto los principales cen-
tros del sistema de asentamientos como la atrac-
cion ejercida desde los mismos, bien por la ofer-
ta de servicios administrativos o el tipo de acti-
vidad comercial y/o laboral y su distribucion sec-
torial. Segun el tipo de actividad que tenga un
nucleo, asi serd su grado de atraccion. En Gali-
cia la existencia de ferias agricolas y ganaderas
es un indicador basico, por lo que supone de |u-
gar de contactos, de informacion, de relaciones
entre lo rural y lo urbano.

Los autores proponen el analisis de una serie
de indicadores —algunos de ellos muy sugeren-
tes— para llegar a esa division funcional del es-
pacio, tanto para detectar los centros de atrac-
cién como para establecer las esferas de influen-
cia. Entre otros, mencionemos el consumo de bu-
tano y sus puntos de distribucion, entidades ban-
carias, numero de establecimientos hoteleros y
sus diferentes categorias, puntos de concesio-
narios de las marcas de automoviles de uso mas
frecuente, servicio de correos y volumen de
correspondencia, asi como teléfonos.

Como resultado de todos estos indicadores, la
estructuracion de los medios sanitarios se lleva
a cabo en unos «escalones» ascendentes de
prestacion de servicios sanitarios, afectos a un
determinado espacio geografico: en el primer es-
calén se encuentra la Atencion Primaria de Sa-

lud; el espacio geografico corresponde con el
ambito municipal o zona asimilada; se proponen
312 Zonas de Atencién Primaria mas dos Zonas
asimiladas. El segundo escalén engloba la asis-
tencia primaria especializada, constituyendose
agrupaciones poblacionales entre 25.000 y
100.000 habitantes. La propuesta recoge la crea-
cion de 80 Areas. El tercer escalon se corres-
ponde con la denominacion de Area de Salud
(nueve en total), en la que se realizara la gestion
y coordinacion de los escalones anteriores; en
esta demarcacion se ofrece asistencia hospita-
laria a todos los niveles asistenciales en Hospi-
tales Generales y de Area. Finalmente, se deter-
minan tres Regiones Sanitarias (Norte, Centro y
Sur) que se corresponden a los tres principales
centros sanitarios (La Coruna, Santiago y Vigo).

MADRID

En 1986 aparece publicado el primer volumen
del Mapa de Salud y Servicios Sociales madrile-
fo, que recoge el proyecto de zonificacion sani-
taria como punto de partida de la regionalizacion
de servicios. Lo que, desde nuestro punto de vis-
ta, hace mas atractiva la zonificacion madrilena
es su marco conceptual, el diseno del estudio y
la metodologia empleada para la delimitacion es-
pacial. Los autores aclaran las diferencias, tanto
conceptuales como operativas, existentes entre
zonificacion y mapa sanitario. A grandes rasgos,
la filosofia subyacente es no introducir en el pro-
ceso configurador de las zonas de salud los re-
cursos sanitarios, ya que, si se hace asi, asisti-
mos, desde el punto de vista de la planificacion,
a una simple reordenacion de los recursos exis-
tentes (se parte de los recursos y se hace girar
a la poblacion en torno a los recursos). También,
puesto que en general los recursos no estan bien
distribuidos geograficamente, se provocaria una
acentuacion aun mayor de los desequilibrios ac-
tuales. Si lo que se pretende es satisfacer las ne-
cesidades de salud de la poblacion, el procedi-
miento debe ser inverso (los recursos se deben
ajustar a la poblacién). Una vez realizada la zo-
nificacion, se contemplarian los recursos y equi-
pamientos existentes, constituyendo el estudio
de los mismos el segundo momento del proceso
de elaboracion del mapa sanitario. La tercera y
ultima fase consiste en el ensamblaje dinamico
de zonificacion y recursos, lo que da lugar al
mapa sanitario propiamente dicho. Aqui es don-
de adquiere sentido la utilizacion de variables e
indicadores de tipo sanitario para relacionarlas
con los parametros poblacionales.

(1) Zonificacion

l—b (3) Mapa de Salud

(2) Estudio de Recursos Sanitarios

Como resultado de la logica secuencial del
proceso, se hace posible determinar: 1) la sufi-
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FIG. 2. Mapa de salud de la Comunidad de Madrid Area 2.

ciencia o insuficiencia de recursos para satisfa-
cer las necesidades de la poblacion de esa
zona; 2) si son insuficientes, qué recursos se pre-
cisan y cual es su viabilidad econdmica, y
3) cudles serian las zonas de actuacion priorita-
ria en base a una mayor necesidad.

En el estudio se senala que el objetivo de la
zonificacion es la subdivision del territorio en
areas internamente homogéneas a cada uno de
los tres niveles organizativos propuestos: zonas
basicas de salud, distritos y areas. Para la deli-
mitacion de los ambitos territoriales se escogio
un enfoque ecolégico social, para lo cual se
construyd un sistema de indicadores sociales
que tuviera en cuenta, al menos, tres tipos de cri-
terios: técnicos, viabilidad operativa y utilidad.
Tras un andlisis de los 60 indicadores, éstos se
redujeron a 20. El paso siguiente consistio en
aplicarlos a cada uno de los tres niveles de zo-

(8) EIRD 137/1984 establece treinta minulos como limite de ac-
cesibilidad interna de cada Zona Basica. Para calcularla se partio de
dos matrices de liempos de acceso entre municipios (en transparte

nificacion. Asi, a nivel de zonas basicas, se han
utilizado tanto en el proceso de identificacion de
las mismas como en el de su contrastacion y va-
lidacion. En el nivel de distrito, como origen de
una serie de analisis multivariados. En las areas
se han usado con fines primordialmente des-
criptivos.

En la elaboracion de la propuesta de zonifica-
cion se tuvieron en cuenta criterios de accesibi-
lidad y cuantia de poblacion (5), las divisiones
administrativas de los grandes municipios, las
mancomunidades formadas entre los menores y,
en el caso de Madrid capital, respetar en todo lo
posible el barrio como unidad basica de salud.
En 1984 se aprueba provisionalmente la zonifi-
cacion basica de la Comunidad madrilena,
abriendose un periodo de alegaciones para las
Corporaciones Locales, Colegios Profesionales,
Asociaciones, etc. Tras su estudio detallado, se
procede a modificar determinadas zonas basi-

privado y en transporte colectivo), disefiando asi zonas «equiaccesi-
bles» mediante un algoritmo
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cas (tanto en su composicién como en su deli-
mitacion), publicandose acto seguido la zonifica-
cion definitiva. Esta queda configurada median-
te 213 Zonas Basicas de Salud, 34 Distritos Sa-
nitarios y 11 Areas. Ya hemos visto que los Dis-
tritos surgen como agregaciones de Zonas Ba-
sicas, mientras que las Areas, a su vez, recogen
el nivel superior de agregacién espacial.

Quiza el apartado mas interesante del presen-
te trabajo desde el punto de vista metodologico
sea la validacion y contrastacion del modelo de
distribucion espacial. Sin animo de ser prolijos,
mencionar que el objetivo era comprobar si el
modelo territorial propuesto era coherente des-
de el punto de vista estructural, teniendo en
cuenta criterios poblacionales. En definitiva, se
trata de ver si la agrupacion de municipios en
unidades de orden superior (zonas basicas) es
internamente homogénea. En parrafos previos se
ha justificado que la poblacion constituye el eje
en torno al cual deben girar los recursos fisicos
y humanos.

Para validar las zonas basicas de salud se uti-
liz6 la técnica del andlisis factorial, tomando
como punto de partida los 20 indicadores y como
unidad de analisis los municipios menores de
50.000 habitantes (167 sobre un total regional de
178 municipios). Se obtuvieron cinco factores:
desarrollo demografico, retroceso demografico,
posicion educativa, desarrollo socioeconomico y
eguipamientos. En base a las puntuaciones fac-
toriales de cada uno de los municipios, se cons-
truye una escala de valores (alto, medio, bajo,
muy bajo) que sirve para obtener una tipologgia
de los mismos. Finalmente, se procede a mapi-
ficar segun el factor que mejor explique la varia-
bilidad de los datos, en este caso el denomina-
do de «desarrollo demografico». La superposi-
cién de ambos mapas (el de las zonas basicas
de salud sobre el de las zonas de desarrollo de-
mografico) muestra un claro solapamiento, por lo
gue se habria cumplido el principio de validez
externa.

Mencionar, finalmente, que este estudio se ve
complementado mediante la publicacion, en
1987, del volumen |l, dedicado al analisis de los
perfiles de la estructura social y demografica de
las Areas, Distritos y Zonas Basicas, en el que
se presenta la evolucion poblacional desde 1970
a 1986, asi como los indicadores considerados
mas relevantes a la hora de caracterizar la po-
blacién. El paso siguiente hubiera consistido, de
acuerdo con el proceso secuencial propuesto en
las paginas introductorias del primer tomo, en lle-
var a cabo el estudio de los recursos sanitarios
existentes en la Comunidad de Madrid, ademés
de proceder a la implantacién operativa de las
Areas de Salud por parte del Instituto Nacional
de la Salud (INSALUD). Las elecciones autoné-
micas de este ano y el consiguiente relevo del
equipo politico y técnico responsable de la zo-

(8) A diferencia con otras CCAA que disponen desde hace tiem-
po de competencias plenas en el area de salud, en la Comunidad de

nificacién sanitaria redundan en la paralizacion
del proceso (6).

En marzo de 1988 se produce su revision, en
un intento de acercar las delimitaciones geogra-
ficas ya vigentes a la sectorizacion sanitaria es-
tablecida por el INSALUD para la ordenacién de
sus flujos asistenciales. Se observa asi un corte
con la filosofia anterior (acercar los recursos a la
poblacion), en aras de la primacia de la ubica-
cion geografica de los recursos sanitarios (acer-
car la poblacion a los recursos). En el grafico 1
se presenta la actual zonificacion sanitaria de la
Comunidad de Madrid, con once Areas.

Las Areas presentan forma de cuna, con un
vértice obligado en el municipio de Madrid,
puesto que en la capital se ubican preferente-
mente los recursos hospitalarios. Asi, constan de
zonas basicas mixtas (rurales, corona metropoli-
tana y distritos de la capital) cinco de las once
Areas. De dicho total, solo tres (las Areas 8, 9 y
10) disponen de hospital de referencia fuera de
la capital (en Mostoles, Leganés y Getafe, res-
pectivamente). Otras Areas (la 4 y la 7) son ex-
clusivamente urbanas, englobando dos o mas
distritos del municipio madrileno.

Otras peculiaridades de la actual configura-
cién son notables. Asi, el Area 4 (Hortaleza-Ciu-
dad Lineal-San Blas-Barajas) tiene su hospital de
referencia fuera de sus limites geograficos, con-
cretamente en el Area 5, teniendo que atravesar
parte del Area 2 (Chamartin-Salamanca) para ac-
ceder a él (Hospital Ramon y Cajal). Contra cual-
quier criterio basico de contiglidad espacial,
existen dos Areas (la 2 y la 11) en las que los dis-
tritos sanitarios que integran cada una de ellas
no forman un continuum geografico. El Area 2 se
encuentra dividida por el Area 4, mientras que
una parte (Getafe y Pinto) del Area 10 rompe la
unidad del Area 11. Ello se debe a que se ha he-
cho «rotar» cada Area en funcion de la disponi-
bilidad (numero de camas) del recurso hospita-
lario, sin tener en cuenta, entre otros, criterios de
accesibilidad medidos en tiempos de desplaza-
miento. Al demandante de atencion hospitalaria
de ciertas Areas le debe parecer de todo punto
innecesario prolongar su tiempo de desplaza-
miento al hospital de referencia cuando en su ca-
mino hacia él existe otro centro hospitalario don-
de le podrian atender, aunque esté adscrito a un
Area diferente.

En junio de 1991 la Consejeria de Salud ha pu-
blicado una nueva version del Mapa Sanitario, en
la que, ademas de describirse las caracteristicas
sociodemograficas de las nuevas Areas de Sa-
lud, se incorpora el inventario de recursos publi-
cos y la utilizacion de servicios. El paso siguien-
te seria determinar las necesidades (en salud y
de dotacion de recursos fisicos y humanos) de
la poblacion de cada Area, evaluar la estructura,
organizacion y funcionamiento de los centros,
servicios y programas que lo integran.

Madrid no se ha iniciado aun el proceso de transterencias sanitarias
de la Administracion Central
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BALNEARIO-CIUDAD

DE LAS AGUAS
Su presencia en Espana

Maria A. Leboreiro Amaro

La ciudad de las aguas que surge en el siglo xix en torno
a una fuente minero-medicinal y el balneario de mar llevan
una vida paralela, y tendran a finales del mismo su momento
de mayor auge. Nacidas con una vocacion muy diferente,
desde el punto de vista espacial y de su integracion en el en-
torno, el establecimiento termal-Casa de banos se transfor-
ma en la ciudad de las aguas a traves de una intervencion
profunda en el lerritorio, su pretension es la de construir el
paisaje y crear un espacio de relaciones a imagen del me-
dio urbano del que proceden sus usuarios, mientras que el
balneario apareceré en las ciudades costeras como un ele-
mento de renovacion y de dinaminacion de éstas.

Ambas, ciudad de las aguas y el balneario como instala-
cion languideceran a partir de los anos treinta de este siglo;
la primera como consecuencia de la obsolescencia de sus
tratamientos y los cambios de coslumbres traducidos en nue-
vas modas, y el segundo con el turismo masivo de costa, sal-
vo, en aquellos casos en gue un efecto transformador fue ca-
paz de involucrar a la ciudad complela, creando auténticas
ciudades balnearias.

Spas and bathing spots

Those spas that grew up in the xix century around a cura-
tive mineral spring and sea bathing towns share a life cycle
in paralel that reaches its peak towards its end. The paper ar-
gues this to be so and despile their being born of different
aims from a spacial or local inmeshing viewpoint, the thermal
or water cure establishment growing into a spa thanks to a
far reaching re-modelling of its surroundings that attempts to
reproduce the townscape and interrelations proper to the
home milieu of its clients, the bathing place but bringing
about a renovation of an already existing shoreline settlement
that revitalized that which was there in the first place.

This notwithstanding, it is here held that both the spa and
the bathing place began to suffer a common decline from the
Thirties of this century onwards, the first because the treat-
ment offered had become out-mode and fashion had turned
its face away, the second thanks to the phenomenon of mass
coastal tourism. The paper points out that there were bathing
places that were up to meeting the challenge and this
throught a colleclive and communal refurbishing that allowed
them to survive true to the pattern of their dignified glory.

Maria A. Leboreiro Amaro es Arquitecto.

INTRODUCCION

La «ciudad de las aguas» es un conceplto gue
aparece ligado a los fastos del segundo Imperio
y a la ciudad emblematica de Vichy, empeno de
Napoleén lll, pero también es en esta epoca
cuando se consolida otra instalacion: el balnea-
rio de mar. Con el tiempo ambos han tendido a
confundirse al punto que todo establecimiento
termal es considerado como un balneario, lugar
de banos. Ambos con un origen proximo tendran
un desarrollo muy diferente, el que va desde el
ambito de la curacion al del placer ligado al ocio
ciudadano, del enfoque de la crenoterapia (con-
junto de métodos curativos basados en las
aguas minero-medicinales) a la talasoterapia (te-
rapéutica a través del bafo en las aguas ma-
rinas).

El balneario, a partir de ahora daremos este
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nombre a la instalacion en la proximidad del mar,
es una creacion moderna, si como tal se puede
considerar su nacimiento en el siglo xvi, en el
que un médico, Witlie, alaba los valores terapéu-
ticos de los banos de mar en Scarborough, sien-
do la siguiente etapa la creacion en 1750 del
bano de Brighton que culminaria con el diseno
del Pabellén Real de John Nash. Lo que si es in-
negable es gque la trayectoria de ambos se de-
sarrolla en paralelo, la ciudad de las aguas es el
concepto evolucionado de la casa de banos. En
el siglo xvii con la revalorizacion del mundo gre-
co-romano vy los ideales romanticos de retorno a
la naturaleza se produjo un cambio sustancial
que tendra su traduccién en la recuperacién de
las antiguas instalaciones termales y el nacimien-
to de otras muchas y por ende el nacimiento de
la moda de los banos de mar.

No obstante, sera preciso que transcurran los
primeros tres cuartos del siglo xix para que se
consolide el aprovechamiento de las aguas, per-
feccionandose las instalaciones a partir de la Re-
volucién Industrial y los aires de renovacion vy
crecimiento provocados por la concentracion de
capitales generada. Es el momento en que la po-
tencialidad de la casa de banos esta ya apoya-
da y asistimos a su metamorfosis en ciudad de
las aguas por el capitalismo, en un proceso de
identificacion de la «ciudad de las aguas» con
la ciudad donde se toman las aguas, producien-
do efectos sensibles sobre el paisaje y sus ha-
bitantes. Los anos del cambio de siglo son anos
de efervescencia y son los que veran su naci-
miento, esplendor y muerte en escasamente
treinta anos, anos que sin embargo fueron sufi-
cientes para crear un espacio con una oferta de
vida integral. Su historia es paralela a la del bal-
neario, y sus circunstancias no muy diferentes,
ya que si bien ya comentamos el fervor de Na-
poleon Il por las aguas medicinales, no es me-
nor el de la emperatriz Eugenia por los banos de
mar y nacen asi Biarritz, San Juan de Luz... A
partir de los anos setenta, en gue se planifican
las principales ciudades y balnearios franceses,
el modelo a seguir sera Francia.

Tanto la ciudad de las aguas como el balnea-
rio exigiran para su manifestacion: dos requisi-
tos, por una parte, la planificacion, y por otra, la
existencia de un promotor. Vichy, como ciudad
planificada, sera el modelo y plantea todo aque-
llo que sera norma en la organizacion de la ciu-
dad de las aguas, apareciendo las lineas de
orientacion de la composicion en las que la na-
turaleza tiene una importancia capital realzando-
la y modificandola artificiosamente, a fin de reu-
nir la amenidad que exige un espacio en el que
el paciente deja de serlo para pasar a ser usua-
rio. Las magnificas condiciones paisajisticas que
rodean habitualmente a los manantiales, con una
topografia movida v la reiterada presencia de un
rio, confluyen, junto con la creacién del parque
(parte fundamental del tratamiento) y los equipa-
mientos necesarios combinados en el derroche
de espacio, para dar a las ciudades, en el caso
frances, el caracter lujoso necesario para atraer

a la clientela del extranjero y competir con las
ciudades de las aguas alemanas.

El otro requisito es la existencia de un promo-
tor con capacidad de inversion suficiente para
convertir lugares a veces solo en potencia, Ma-
rienbad era una ciénaga, en auténticos paraisos.
Guy de Maupassant, usuario frecuente de Cha-
tel-Guyon, nos relata de forma pormenonizada
en Mont-Oriol el paralelo nacimiento y crecimien-
to del amor y de la estacion termal, en la que la
especulacion se convierte en el motor de la pro-
funda transformacion de unos vifedos en una es-
tacion de moda. Valga de ejemplo lo acaecido
en Vernet-les-Bains: «Una sociedad financiera
ha pasado por alli, y procediendo a golpe de mi-
llones ha formado el proyecto de crear alli una
ciudad de aguas modelo, a la vez estacion de
verano y estacién de invierno. El proyecto esta
actualmente mas o menos realizado. La ciudad
termal forma un dominio enteramente cerrado
que se va a perder hasta las montanas que
cierran el valle. Ella se compone de un parque
con su lago y su cascada, el conjunto muy gra-
ciosamente dibujado, un casino, un estableci-
miento termal, una quincena de villas disemina-
das por el parque y destinadas a ser alquiladas
enteras o por partes a los banistas que vengan
a instalarse con sus familias, de cinco o seis
grandes hoteles, un jardin de invierno maravillo-
SO, Una vaqueria para la cura de suero de leche,
un gimnasio para los ninos» (IFA, 1985, pag. 37).
Descripcion que es equivalente a la que nos ofre-
ce Madoz de Panticosa, instalacion que nacera
a partir de la concesion de sus aguas a don Ni-
colas Guillart en 1826, fecha en la que se le con-
cede la propiedad de las aguas con la obliga-
cion de pagar a los pueblos vecinos y la de fun-
dar un establecimiento con las conveniencias y
las comodidades necesarias: «El establecimien-
to esta situado en una pradera llana, de figura
eliptica cincundada por todas partes de los al-
tos Pirineos, gue le defienden de todos los vien-
tos cuando no son muy recios; en el extremo S.
de la pradera se ve una gran laguna muy abun-
dante en truchas, de la que toma origen el rio
Calderes. Dicho establecimiento se compone de
ocho edificios separados (en ellos se situan los
distintos banos, albergues y demas servicios
como pequenas tiendas o el telégrafo) llamados
casa de Abajo, casa Borda, casa de los Herpes,
casa del Estébmago, casa de la Fonda, casa Nue-
va, templete de la Salud, y la gran casa de la Pra-
dera (esta junto con el casino mas moderno
desaparecerian bajo un alud en 1915); en el tem-
plete de la Salud se encuentra el manantial del
agua medicinal llamado del Higado, y una gran
cocina general... Delante de las casas de Abajo
y de los Herpes hay dos hermosos parterres, que
proporcionan comodo paseo a los concurrentes,
que pueden disfrutar asimismo de la diversion
que les ofrece un barco que se encuentra en la
gran laguna de la que ya se ha hablado. Toda
la pradera del establecimiento es susceptible de
muchas mejoras que el propietario se propone
verificar. Desde lo alto de las cumbres del Piri-
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Balneario de Panticosa
Una vista general

Vista general de Panticosa a principios de sigio.

neo se precipitan muchos torrentes de agua que
proceden de la nieve derretida, y formando vis-
tosas cascadas bajan a la pradera; la recorren
en diferentes direcciones, y contribuyen por ulti-
mo a formar la laguna que ocupa la parte mas
en declive» (MADOZ, P., 1848, t. Xll, pag. 673).

Vemos en esta descripcion como el placer y
la diversion adquieren una importancia conside-
rable, la estancia en las aguas se convierte en
una experiencia ligada mas y mas al veraneo e
identificable con el hotel de vacaciones, la llega-
da al establecimiento termal se convierte en la
evasion de la ciudad y de las exigencias de la
vida cotidiana, a través de la experiencia gratifi-
cante del viaje. Es el retorno a la naturaleza y
reencuentro con el agua medicinal como fuente
de regeneracién, la ciudad de las aguas ya no
sera solo lugar de salud; en la introduccion de
Mont-Oriol se recoge un informe médico de 1897
que es concluyente: «Las ciudades de aguas lle-
garan a ser lo que Enval amenaza ser en un pla-
zo breve, lugares de placer y de juego, donde la
alimentacién no es vigilada, donde la medicina
es el juguete de los medicos, ellos mismos so-
metidos a la presion de la compania arrendata-
ria y de los profesores influyentes» (MAUPAS-
SANT, G., 1976, pag. 19).

Acompana a esto el hecho de la transforma-
cion del balneario en el lugar de encuentro, pro-
piciado por el propio ritual termal, en el que la re-
lacion social se convierte en parte del propio tra-
tamiento, es un espacio de relaciones controla-
das al tiempo gue deseadas. La nueva instala-
cion que se propone valdra lo gue las gentes que
a él acudan, es un nuevo marco de representa-

cién en el que nobleza, politicos vy artistas ava-
lan el nuevo espacio vy ello se hara constar en las
resenas periodisticas y en la publicidad de las
instalaciones, fenomeno todo este ligado a la
apropiacioén por la burguesia de un espacio has-
ta entonces reservado a la nobleza y a otro de
no menor importancia, al menos en nuestro pais,
la mejora generalizada de las carreteras y la in-
troduccion del ferrocarril, como hace notar Sola-
Morales: «Por otra parte, es evidente que el en-
riguecimiento de la nueva clase social, consoli-
dada después de la primera revolucion industrial
y dotada de un medio de locomocion rapido y
multitudinario como el ferrocarril, va a fortalecer
la implantacion de la moda centroeuropea de to-
mar las aguas en un balneario.» (SOLA-MORA-
LES, I., 1986, pag. 27).

Esta asociacion ya temprana del termalismo
con el veraneo convierte a las nuevas estacio-
nes por superposicion en espacio de ocio, con
un tiempo vacio gue hay que llenar con multiples
actividades, hay que curar pero hay que retener
y atraer; ello da lugar, como ya hemos mencio-
nado, a la superacion de la casa de bafnos —el
edificio auténomo que asume una pluralidad de
funciones—, situada habitualmente en una ciu-
dad de la que obtiene la complementariedad ne-
cesaria de servicios, y a la individualizacion de
sus funciones que conducira irremediablemente
a la planificacién y, por tanto. a la construccion
del paisaje. Y esa planificacion supone un es-
fuerzo: el de la construccion intelectual de lo que
se entiende por una ciudad de reposo (placer),
es decir, el asumir una serie de referencias con-
cretas, extraidas de la vida urbana y que se han
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de hacer compatibles con el ideario del veraneo,
espacio de tiempo sin obligaciones, en orden a
superar la oposicion entre ciudad y campo. Pro-
ceso en el que, por el momento en que surgen,
habra mucho de retorno a un estadio ideal y pa-
sado, concretado en el mundo de la bellezay en
cierta medida de la utopia con su componente
de fantasia, lo que lleva a imaginar a la ciudad
de las aguas como un modelo, recogiendo las
palabras de Choay con referencia a los distintos
movimientos utopicos del xix: «En todos los ca-
sos, la ciudad, en lugar de ser pensada como
proceso o como problema, es siempre plantea-
da como una cosa, como un objeto reproduci-
ble. Es sustraida de la temporalidad concreta y
se convierte, en sentido etimologico, en utopia,
es decir, de ninguna parte» (CHOAY, F., 1983,
pag. 32). La ciudad de las aguas recoge el con-
cepto de la regeneracion, de la recuperacion del
santuario antiguo convertido en un mundo de
nostalgia, hoy dia, una de sus cualidades mas
valoradas en un nuevo renacer del ideal del re-
torno a la naturaleza.

Lo dicho hasta ahora para la «ciudad de las
aguas» tiene su doble en el balneario, ya que si
bien su desarrollo es similar a partir de principios
del siglo x1x, la promocién intensiva del litoral no
se producira hasta mediados de siglo, cuando
ya existen villas termales plenamente consolida-
das, y asi Rouillard al referirse a los balnearios
dice: «El nuevo veraneo se asimila en principio
por las denominaciones y las funciones a una for-
ma y una practica mas antigua. La actual esta-
cién balnearia se llama de manera general en el
siglo x1x “villa de banos”, término genérico que
engloba la “ciudad de las aguas”, |a estacion ter-
mal. Villa de banos, villa de aguas, la ciudad de
las aguas es también la ciudad de los banos; jue-
go de palabras, composicion de la denomina-
cion sobre el modelo de la primera, llevando a la
confusion. La ciudad de banos sera en principio
pensada como una ciudad de cura» (ROUI-
LLARD, D., pag. 167). Sin embargo, este conte-
nido de curacion lo perdera bien pronto y esta
confusion es inevitable por su larga tradicion y
sera imposible soslayarla en todos los casos a
lo largo de este articulo.

El lugar en uno y otro caso es determinante;
sin embargo, la ciudad de las aguas en su mo-
mento de esplendor aparecera siempre fuera de
la ciudad, bien como extension de la misma, aun-
que desligada de ésta, siempre seran lugares
cercados, 0 en el campo aprovechando la proxi-
midad de la fuente como garantia de que el agua
no perdera sus cualidades, mientras que el bal-
neario se construira siempre en ciudad: el esta-
blecimiento a construir no es considerado como
un fenémeno aislado, es una modificacion de la
ciudad, del puerto existente, que se hace siem-
pre en competencia con la ciudad de las aguas,
tanto el uno como la otra intentaran atraer el ma-
yor numero de clientes. Pero si la ciudad de las
aguas servira para construir un paisaje ideal, el
balneario nacera con un contenido transforma-
dor, de intervencion en la ciudad en un proceso

de renovacion del tejido urbano, tefido de con-
tenido politico y social, y asi si a titulo de ejem-
plo consideramos la ciudad de Dieppe, en la que
ya desde 1822, para las sociedades constituidas
para la explotacién de las aguas de mar, la in-
tencion habia sido la de embellecer la ciudad
existente: «El Unico fin ha sido el de facilitar un
establecimiento eminentemente Util y agradable,
tanto para aquéllos para los que la salud ha he-
cho de los banos de mar una necesidad, como
para adorno y desarrollo de la ciudad de Diep-
pe» (ROUILLARD, D., 1984, pag. 16), esta idea
posee vigencia y una continuidad, como viene a
observarse cuando en 1906 el Ayuntamiento de
Cadiz piensa en la construccién del Gran Bal-
neario Victoria, como una de las propuestas de
intervencion en ciudad que paliaran los efectos
de la crisis de la descolonizacioén, con tres fines:
la de atraer el turismo, sanear y urbanizar el es-
pacio liberado por el derribo de las murallas y
crear los puestos de trabajo tan necesarios en
esa fecha.

El proyecto del Balneario Victoria se concibe
como un lugar de esparcimiento para gente adi-
nerada, pero con criterio y dptica industrial para
atraer ingresos a la ciudad; mas que como un
lujo, «el proyecto respondera a un servicio higié-
nico-social de actualidad en Europa y norte pe-
ninsular comparandose con La Concha de San
Sebastian» (FIERRO CUBIELLA, J. A., 1989,
pag. 12). Los avatares politicos no permitiran el
espacio de élite y sera cada vez mas popular. Si-
tuacion que favorecera por otra parte la existen-
cia del tranvia.

En ambos casos un componente de interés
sera la arquitectura. La arquitectura como repre-
sentacion formal de unas funciones gue tanto en
una y otra instalacion se asumen es fundamen-
tal; sin embargo, la ciudad de las aguas posee-
ra una mayor riqueza de contenidos, su ambi-
cion de globalidad le obligara a cubrir tanto el es-
pacio para la curacion como el de albergue, y el
del ocio, y ello requiere la creacion de diversos
tipos arquitectonicos, balneario, buvette, hotel,
palcos de musica... que el balneario como ins-
talacion complementaria en ciudad no precisa en
principio, pero que sin embargo en un proceso
de individualizacion posterior similar al sufrido
por la casa de banos le convertira en un nicleo
que debera crecer poco a poco, desglosandose
el edificio en otros muchos y definiendose en el
espacio con voluntad de crear estructura urba-
na: Gran Hotel, Casino, villas crearan un esque-
ma, «se puede observar un deslizamiento formal
de la ciudad de las aguas a la de los banos de
mar. Esta Ultima no se calca sobre la primera, tra-
ta menos de imitarla fielmente que de sustraerle
un cierto numero de elementos estructurales; por
una parte, en tanto que son mas conocidas ar-
guitectonicamente, definidas, tipificadas; por
otra parte, depurando las formas existentes»
(ROUILLARD, D., 1984, pag. 23).

La asuncion de los distintos tipos lleva impli-
cita la necesidad de creacion de una imagen y
esta imagen hallara en el eclecticismo una fuen-
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FIG. 1.

te inagotable de imagenes que tendran la misién
de individualizar cada ciudad termal o balneario
adquiriendo los elementos decorativos un valor
inusual: neogotico, neopaladiano, neomudéjar, y
orientalismos diversos nutriran la arquitectura
balnearia hasta que la eclosién del modermismo
le dé su lenguaje definitivo.

Si bien existe en el balneario esa voluntad ya
mencionada de evocacion de la ciudad de las
aguas, en éste predominara la publicidad frente
a la privacidad de esta ultima, el primero posee-
ra arquitecturas abiertas que absorberan el pai-
saje integrandolo, y en el segundo caso existira
siempre un dialogo entre lo privado (la arquitec-
tura) y lo publico (la naturaleza) y ésta sera su
principal cualidad diferenciadora, y que por su-
puesto posee una fuerte connotacién especial,
creando ejes esquematicos en los primeros tiem-
pos muy fuertes, siendo la geomeiria sustituida
rapidamente por una mayor sutileza en su traza-
do y diseno.

Si bien, como queda dicho, los elementos que
aparecen en una villa termal son reiterativos,
aunque condicionados por los tratamientos, el
hecho es que la estacionalidad de los tratamien-
tos exige una rentabilizacion de las instalaciones
y apareceran como complemento de las ganan-
cias las plantas embotelladoras y los juegos de
azar, asi surgira el casino, que en nuestro pais
no adquirira el importante desarrollo de Europa,
las buenas costumbres exigian que solo se ofre-
cerian «juegos licitos»: doming, tresillo y billar se-
ran su oferta frente a la ruleta del casino europeo,
y si es una construccién que aparece en las es-

Barios de Archena. Entrada al Casing

taciones termales mas desarrolladas, en los ba-
nos de mar sera fundamental (Deauville, Trouvi-
lle...): «Lo que nos hace pensar en el conocido
Casino de San Sebastian (L. ALADREY y A. MO-
RALES DE LOS RIOS, 1882-87), la mas genuina
representacion espanola de casino internacional,
de claro influjo francés y gue desarrollara todo
un sistema de vida en funcién de esta gran ma-
quina arquitectonica de claro matiz regio» (PE-
REZ ROJAS, J., 1980, pag. 26). El casino es me-
nos sistematico en las villas termales, ya que su
necesidad es menar, mientras que el casino bal-
neario se anuncia como el elemento compensa-
torio del nuevo veraneo, la no necesidad de cui-
darse bien en las aguas de mar exige un seguro
contra el aburrimiento. Asi los casinos seran se-
cundarios en la villa termal —construidos en su
mayor parte en el ultimo cuarto del siglo xix, apa-
recen progresivamente en las villas mas frecuen-
tadas— pasaran a un primer plano en las villas
de mar.

Los casinos en las ciudades termales en Es-
pana apareceran en la época isabelina, con el
auge de la fiesta vy el relax que sucede al reina-
do de Fernando VII, en edificio independiente en
el periodo de la Restauracion como oferta de es-
parcimiento: Alhama de Aragén, La Fortuna, Cal-
das de Oviedo, Alhama de Murcia, Archena... «El
Casino, pese a la pobreza de sus materiales, es
un ejemplo mismo dentro de los casinos murcia-
nos. La planta es casi cuadrada y consta de dos
pisos y terraza. De la fachada sobresale la puer-
ta principal, flangueada por un atlante y una ca-
riatide que soportan el balcon central. Las deco-
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raciones de los guardapolvos de balcones y ven-
tanas son nearrenacimiento. El interior es intere-
sante por su desarrollo regio a través de vesti-
bulo, escaleras y salon de baile. De la amplia en-
trada, a la que se accede directamente desde el
jardin, arrancan las escaleras situadas frente a
la puerta, Las escaleras son de tipo imperial, los
tiros laterales penetran directamente en el salén
de baile, no hay ningun rellano; una vez finaliza-
das éstas, el rellano lo constituye el gran salén
de baile que ocupa toda la fachada principal. En-
tre las dos puertas de las escaleras y el salén
hay un balcén que acentia mas la relacion es-
caleras-saldn. La caja esta iluminada cenitalmen-
te y las placas decorativas representan todas a
Pan tocando la flauta. El salén, con ornamenta-
cion de tipo ecléctico, no tenia pinturas en las pa-
redes, sélo espejos. El edificio es neorrenaci-
miento, aunque en el salon de baile aparecen de-
talles eclécticos y otros de sabor modernista. El
Casino de Archena unira en su recorrido jardin-
escalera-salén de baile y viceversa, un cuadro
ideal para la fiesta» (PEREZ ROJAS, J., 1980,
pag. 91).

El Casino va a ser el paradigma de la frivoli-
dad que en alguna manera es el encanto princi-
pal de la arquitectura «balnearia», mas conteni-
da en el establecimiento termal decimonénico:
centro de medicina, reposo, honesta diversion y
cultura. El balneario posee un caracter mas efi-
mero; por tanto, necesita una arquitectura ludica
al servicio del ocio ciudadano. Si bien una y otra
arquitectura han de atender al justo cumplimien-
to de mas relaciones mundanas formalmente ri-
tualizadas, en el caso del balneario una mayor li-
bertad de costumbres permite otra expresion for-
mal, de arquitectura ligera, transparente, palafi-
tica y con grandes superficies acristaladas. El
balneario que aparecera a lo largo de las costas
espanolas respondera al modelo descrito por
Rouillard: «madera pintada de varios colores, cu-
biertas con muitiples pendientes y niveles, gale-
rias con columnatas de fundicion y madera, y so-
bre todo un gran numero de telas, toldos raya-
dos contra los ardores del sol, volcados hacia el
mar, sobre la propia playa, como una especie de
tienda, mas o menos ligada a las terrazas avan-
zando invasoramente sobre la playa» (ROUI-
LLARD, D., 1984, pag. 23). El balneario una vez
inaugurado se convertira en marco y escaparate
social de la ciudad, lugar donde se celebren
banqguetes, homenajes, se den fiestas, se pon-
gan peliculas o se ejecute musica, un espacio
ambivalente donde todo es posible.

LAS CIUDADES DE LAS AGUAS

Una vez elaborado un marco general nos re-
feriremos en concreto a alguna de las instalacio-
nes espanolas, en una rapida mirada, gue no
permite abarcar mas que alguna de las 160 es-
taciones termales recogidas por el profesor Va-
lenzuela Armijo como de interés, y que poco a

poco por la calidad de sus instalaciones han
quedado reducidas a 92.

En Espana el bano y su contenedor la Casa
de Banos habia pervivido languidamente a lo lar-
go de la Edad Media y Moderna, debido a suce-
sivas prohibiciones, desde las primeras instala-
ciones romanas ligadas al concepto de termas
terapelticas, no al tipo de termas de higiene y
de ocio que cualquier ciudad romana poseia
como servicio habitual al igual que las ciudades
arabes. Alange, Banos de Montemayor y Lugo
son ejemplos del primer caso y Alhama de Gra-
nada y Alhama de Aragon del segundo.

El desarrollo en Espana de las estaciones ter-
males sera similar al de las europeas aungue
mas lento; la primera planificada que aparece en
nuestro territorio es la fundacién de Carlos Ill en
Trillo; es, sin embargo, el Real Sitio de La Isabe-
la, hoy bajo las aguas del lago de Entrepenas, la
primera instalacion concebida como una villa ter-
mal, se somete al rigido trazado de la reticula,
bordeado de amplios jardines a la francesa, es
debida al proyecto de Antonio Lopez Aguado en
1817.

Si bien no existira en nuestro pais ninguna es-
tacion con el brillo y el desarrollo de Baden-Ba-
den, Carlsbad, Vichy o Marienbad, si trabajaran
en los distintos proyectos que se realicen en el
siglo xix las mejores arquitectos: Isidro Gonzalez
Velazquez trabajara en Hervideros de la Fuen-
santa (1819), Miguel Martin de Saracibar en Are-
chavaleta (1842), José Grasés Riera en el Gran
Hotel de Cestona (1893), las obras de las Cal-
das de Oviedo se atribuyen a Ventura Rodri-
guez... y va en el siglo xx interviene Antonio Pa-
lacios en Mondariz.

El siglo xix ve discurrir en paralelo a la cons-
truccién de las nuevas instalaciones el desarro-
llo de la legislacion que las amparara y asi en
1817 aparece el primer Reglamento de Aguas y
Barnos Minerales que regula el control médico y
que sufrira una modificacién en 1828 y otra en
1834, por ésta se crea el cuerpo de Directores
Médicos, éstos tendran competencia y autoridad
exclusiva en los asuntos médicos concernientes
al balneario, vy se les autoriza a senalar las repa-
raciones y las obras que estimen indispensables.
Este Reglamento se ve sustituido por el de 1874,
cuya principal novedad es el establecimiento de
la necesidad de la Declaraciéon de Utilidad Pu-
blica para la apertura de los balnearios.

Esta serie de disposiciones legales, unida a la
consolidacion de una burguesia emprendedora,
y a un hecho de fundamental importancia de la
Espana del siglo xix: la Desamaortizacion, sientan
las bases de las nuevas instalaciones y permi-
ten el desarrollo de las ya existentes, como ve-
remos a traves de algunos ejemplos.

Alange sera el ejemplo mas relevante de las
termas romanas en Espana: «Interiormente, las
termas romanas son dos camaras generales de
planta circular, en forma de rotonda cubierta con
cupula semiesferica y claraboya tambien circu-
lar en el medio. En el muro cilindrico de cada ro-
tonda se abren equidistantes cuatro celdillas
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FIG. 2. Planta de La Isabela.

FIG. 3. Planta del balneario de Alange, segun J. Menéndez Pidal
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FIG. 4. Baineario de Alange.

destinadas a vestuarios. Solo |a situada frente a
la puerta de entrada conserva su tamano origi-
nal: las restantes han sido reducidas por medio
de tabiques. En el centro de cada camara se
abre una piscina circular con tres gradas y cin-
co metros de diametro en el fondo. El agua se
conduce por medio de tuberias de plomo gue la
traen del manantial, emplazado en la parte mo-
derna del balneario» (VEGA FERNANDEZ, J.,
1990). Esta descripcion es similar a la de Banos
de Montemayor, aungue su instalaciéon sea mas
modesta. Sin embargo, mientras Alange evolu-
ciona incidiendo en su entorno al modernizarse
en el sigloxix, complejizando su instalacion,
creando un pequeno parque y ejerciendo una
especializacion en sus bordes con la aparicion
de numerosos hoteles, en Banos la instalacion
se convierte en un enclave en una ciudad en la
que el veraneo predomina claramente sobre el
hecho de ir a tomar las aguas.

Alange se edifica casi toda ella en la primera
mitad del siglo xix, bajo los auspicios de la Di-
putacion Provincial que en 1826 construye un
moderno balneario, con cuatro banos rectangu-
lares y dos redondos, dos baneras de obra y una
caldera de cobre para calentar el agua. El Esta-
do lo adquire en 1869 con la Desamortizacion su-
bastandola en 1864, destino del que se salvara
el de Banos al constituirse los vecinos en «Junta

Protectora del Establecimiento»; en éste las
obras de renovacion se iniciaron en 1833, am-
pliandose en 1852, constan sus instalaciones de
un Hotel de grandes proporciones formando una
«L» con las galerias de banos situadas sobre la
primitiva instalacién romana, le rodea un peque-
no parque cerrado. Son éstas las dos instalacio-
nes de mayor interés de Extremadura; no obs-
tante, habia que tener en cuenta otra: El Rapo-
S0, quiza la dltima instalacion, es de 1926, que
se construye en Espana y por otra parte en edi-
ficio inico en el que hotel, capilla y galeria de ba-
nos coinciden.

Alhama de Granada es uno de los que con el
nombre de Alhama, derivacion del hamman ara-
be, posee una instalacion abierta, siendo la otra
Alhama de Aragdn, ya que, en Alhama de Mur-
cia los banos fueron derribados hace algunos
anos. Las tres instalaciones termales son cono-
cidas desde antiguo y poseen el caracter de pe-
quenas villas termales, mundos cerrados y com-
pletos anexos a la villa a que dan nombre. La es-
tacion de Alhama de Granada se situa al fondo
de un profundo valle, excavado en la roca, el pai-
saje es de gran pintoresqguismo, el hotel-balnea-
rio se situa paralelo al rio, al igual que el peque-
Ao pargue con un paseo de setos recortados; las
edificaciones, hoy muy modificadas, se sitian
sobre los banos arabes de los que se conserva
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una alberca, arcos en herradura y clpulas sobre
trompas con lucernas estrelladas para facilitar la
luz y la respiracion; de acuerdo con Madoz, de-
bian ser unos banos muy concurridos aungue
muy decaidos en sus tiempos por los «horribles
caminos», a esta instalacion le cupo la tempra-
na suerte de ser hospital militar en la guerra de
la Independencia, suerte que les cabria a mu-
chos otros en la Guerra Civil, sirvan los ejemplos
de Mondariz y Marmolejo. Madoz nos ofrece una
descripcién que permite acercarnos a la forma
de vida del lugar: «Dentro del establecimiento
también hay cuadras espaciosas, en donde pue-
den colocarse cerca de 100 caballerias, los sir-
vientes que gustan ocuparlos mediante una gra-
tificacion voluntaria o convencional, y el suficien-
te numero de baferos de ambos sexos para
atender a los enfermos, hallandose también una
ermita dedicada al Senor de la Salud, en la cual
se celebra misa los domingos costeada por el
propietario... y los pobres de caridad, o sea con
un documento que acredite su pobreza y enfer-
medad; para los de esta clase hay una habita-
cion separada del establecimiento principal, en
la cual se hallan distintos locales para los dos
sexos, alberca para tomar los banos y el agua
corriente para que perciban los parciales y de
percusion» (MADOZ, P., 1848, t. |, pag. 589); se
pone aqui de manifiesto uno de los componen-
tes de toda instalacion termal en Espana y es la
segregacién social existente en las mismas,
como respuesta a la obligacion legal de asisten-
cia a los necesitados, y la no conveniencia de su

convivencia con los usuarios de pago, a quienes
se dedica la atencion del empresario.

Entre los bafos andaluces destaca Lanjaron
por su singularidad, lugar en el que la villa ter-
mal se asimila a la propia ciudad, cuya existen-
cia careceria de sentido, si no fuese por la pre-
sencia de las aguas. Situada en el valle de Le-
crin en una ladera, es una ciudad itinerante de-
sarrollada a lo largo de una calle principal que
asimila la carretera que se interna en las Alpu-
jarras, se repoblé en tiempos de Felipe I, y el
descubrimiento de las propiedades medicinales
de los manantiales en 1774 sera el origen del en-
grandecimiento del pueblo, en el que se da una
superespecializacion hotelera, que si bien es una
cualidad de cualquier ciudad que tenga en su
proximidad una fuente en explotacion, es dificil
encontrar en una concentracion similar, ya que
en tiempos de Madoz contaba con «cinco posa-
das en el mejor estado, nada dejando que de-
sear a los transelntes o que se hospeden por al-
gun tiempo» (MADOZ, P., 1848, t. X, pag. 64), y
hoy en dia existen entre hoteles, hostales y pen-
siones 18 albergues que ofrecen 514 habitacio-
nes, lo que le convierte en una ciudad-hotel. Por
otra parte, el agua se embotella como actividad
economica complementaria de la ciudad, tenien-
do las instalaciones una importante presencia fi-
sica en la misma.

En la provincia de Jaén se encuentra una in-
cipiente muestra de villa balnearia, se trata del
Balneario de Marmolejo, a unos dos kilometros
de la ciudad, en la que se sitUa el Gran Hotel re-

FIG. 5. Gran Hotel Balneario de Marmolejo.
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FIG. 8. Balneario de Cestona.

habilitado en 1985 y gue es una muestra intere-
sante de la arquitectura andaluza de principios
de siglo. El balneario se encuentra en un paraje
de gran belleza a la orilla del rio Guadalquivir y
envuelto en la naturaleza ya domesticada del
gran parque que rodea los edificios, que se in-
sertan en el mismo con naturalidad en un esque-
ma simple, que relaciona con un paseo la zona
de acogida administrativo-médica con la impor-
tante fuente, lugar fundamental del tratamiento,
con una interesante arquitectura porticada, es-
pacio abierto con caréacter intermedio entre lugar
de tratamiento y el paseo-galeria, en el que se
pretende el encuentro distendido, toda la insta-
lacion se rodea con una verja, con una clara in-
tencionalidad de segregacion del entorno.
Caracteristicas similares posee Cestona, la es-
tacion gue en su dia fue conocida como el Carls-
bad espanol, uno de los lugares de élite y cita
del gran mundo, posee una mayor complejidad
que Marmolejo, agui el mundo creado ofrece una
mayor riqueza de relaciones: «Efectivamente,
hablar del “Balneario de Cestona” puede dar la
idea equivocada de que se trata de un unico edi-
ficio, como es lo habitual, pero Cestona es mas
una localidad balnearia o villa de aguas. Todo el
complejo balneario ocupa un considerable espa-
cio. Se distribuyen a simple vista cuatro edifica-
ciones, que corresponden a cuatro épocas dis-
tintas, son conocidas como “Hotel de Banos”,
“Hotel de la Entrada”, “Gran Hotel” y “Hotel de la
Alameda”; existen ademas otras construcciones
para anexos» (URQUIA ECHAVE, J. M., 1985,

pag. 79), para Azorin, «Cestona es un pequeno
mundo, pueden aposentarse en el hotel 324 ba-
nistas; su dependencia femenina consta de 56
sirvientas, listas y limpias; gobiernan la cocina 12
funcionarios del mandil, entre cocineros y pin-
ches...» (AZORIN, 1929, pag. 36).

Cestona es la creacion, al igual que las Cal-
das de Oviedo, de las gentes ilustradas del si-
glo xvill, ya que en 1774 la Real Sociedad Bas-
congada de Amigos del Pais se interesa por las
aguas de Guesalaga, de la misma manera que
en 1772 lo habia hecho la Junta del Principado
de Aslurias en las Caldas, ambas instalaciones
tendran un desarrollo semejante, con una mayor
brillantez en Cestona, proxima al mundo cosmo-
polita de San Sebastian.

Al igual que en Marmolejo, la estacion esta
cercada por una verja, rodeada de bosques en
el exterior, en el interior aparece por contraste un
cuidado jardin, los edificios se alinean a lo largo
del rfo Urola, encajonado por la dureza de la to-
pografia; siguiendo a Azorin tenemos una cum-
plida descripcion, ya que en Cestona como en
otras muchas instalaciones termales el tiempo
parece haberse congelado: «El balneario es una
edificacion vasta, de tres pisos; anchos pasillos
con el piso de tablas permiten el acceso a los
cuartos; las escaleras son espaciosas; en la
planta baja, a la mano siniestra se abre una lar-
ga y acristalada galeria... ya en la galeria —de
donde parten otros pasillos hacia los banos—,
nos llegamos a unes largos soportales cubiertos,
donde se halla dispuesta la peluqueria de la
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FIG. 7. Planta de Balneario de Cestona.

casa, y un pegueno bazar, y las oficinas del te-
legrafo. Paralela a los soportales corre una ala-
meda sombrfa, con bancos en los que los banis-
tas, cansados de pasear a la manana el agua, re-
posan un momento. Pomposos matorrales de
hortensias le adornan de techo en techo, y aba-
jo, el rio, el rio eterno de aguas inmoviles y la si-
lueta de las montanas» (AZORIN, 1929, pag. 27).

El Gran Hotel, obra como ya queda dicho de
Grases Riera, es una compilacion de todos los is-
mos del momento y un resumen del repertorio de
dependencias que un edificio de estas caracte-
risticas debe poseer; su calidad contribuye a
crear la especial atmésfera que hace sugerentes
estos espacios a pesar del tiempo transcurrido,
asi cuenta con un gran salon de estilo renaci-
miento en cuyo testero se encuentra el escena-
rio para representaciones y conciertos, existe un
gran comedor arabe... De la importancia de Ces-
tona nos habla el gran numero de plazas hotele-
ras existentes en la villa hoy en dia, pese a la cri-
sis balnearia, ya que en 1985 habia 1.130 pla-
zas hoteleras para 3.778 habitantes.

En Murcia la existencia de manantiales curati-
vOos propicioé la creacion de minusculas villas bal-
nearias en pleno campo, préximas a pequenas
poblaciones de la huerta, en Alhama, Archena,
Fortuna y Mula; en éstas es especialmente evi-
dente la voluntad planificadora y de intervencion
en la construccion del paisaje; éstas responden
en gran medida a la intencionalidad que se men-

ciono al principio, es decir, la creacion de un mo-
delo, imagen de la ciudad ya conocida.
Desaparecida la primera, Mula es la actuacion
mas modesta: «Se trata de una serie de edifica-
ciones de lipo popular, posadas particulares, en
torno a dos calles, donde se alojaba una clien-
tela de los pueblos vecinos de la huerta, enmar-
cado todo en un pintoresco paisaje» (PEREZ RO-
JAS, J., 1980, pag. 87).

Mas espectaculares son Archena y la Fortuna,
ambas dirigidas a una clientela mas selecta y en
las que las instalaciones recreativas por tanto po-
seen un mayor peso, y en donde la arquitectura
mostrara una gran capacidad de intervencion en
el espacio circundante ordenandolo. «El balnea-
rio de Fortuna esta situado a tres kilometros de
dicha poblacién. Consta el conjunto de una
gama de edificaciones hoteleras y recreativas en
torno a una calle principal acodada, conectada
a la carretera general. En un principio la calle
perpendicular a la carretera era el eje principal
del complejo. De origen arabe, en 1818 se cons-
truye la primera Casa de Banos, con la desamor-
tizacion pasa la propiedad a manos particulares,
iniciandose la construccion del balneario en
1863»; por la importancia del Casino en el dise-
fio de la villa termal incluimos su descripcion: <El
Casino levantado entre 1896 y 1906 es fruto de
varias ampliaciones. Este debia constar de un
cuerpo central, en piedra, con tres puertas de
acceso, y dos alas laterales, en ladrillo, con tres
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FIG. 8. Galeria Paseo de Marienhad.

ventanas balcones. En 1896 solo se hizo el cuer-
po central y el ala derecha. El cuerpo central es
de un eclecticismo clasicista que ennoblece la
edificacién. En 1906 se amplio el edificio con una
clara intencionalidad urbanistica. Se construyo el
ala izquierda y se prolongé la edificacion en di-
reccion sur —derribando modestas viviendas de
alquiler, a modo de apartamentos—, y se le doté
de una galeria porticada de piedra. Con ello esta
calle se convierte en |a via principal del conjunto
termal. A continuacion de la galeria se estable-
cia un frondoso jardin. Al otro lado de la calle se
derribaban una serie de viviendas y se levanta-
ba otro hotel con un jardin delantero. Evidente-
mente se trataba de monumentalizar esta via que
tenia un caracter secundario, y que con la am-
plia galeria del Casino y el jardin se convierte en
el lugar de ocio de la villa, presidido por el Ca-
sino que es el edificio de mayor vistosidad» (PE-
REZ ROJAS, J., 1980, pag. 99). Aparece aqui
con mayor claridad la galeria-paseo, similar a la
de las grandes estaciones europeas, donde es
concebida como espacio de relacion y calle cu-
bierta, con una importancia que no se dara en
nuestras latitudes.

La organizacion es igualmente esquematica
en Archena, en la que el rio se convierte en el
condicionante mas relevante, y paralelo a él se
traza la via principal. El balneario y el casino
crean un eje transversal, separados por un am-
plio jardin en el borde derecho del vial, mientras
en su margen izquierdo se levantan una serie de
edificaciones secundarias y se disefna una plaza

en la que aparece la iglesia de trazado neo-
gotico.

Si en esta rapida vision dejamos fuera las es-
taciones termales catalanas, magnificamente es-
tudiadas en Arquitectura balnearia de Cataluna,
trabajo dirigido por Ignasi SOLA MORALES, he-
mos de referirnos necesariamente a Alhama de
Aragon, la villa balnearia mas completa de las
que hemos estudiado, considerada como el
Aquae Bibilitane de los romanos; durante la do-
minacién arabe debid consolidarse el pequeno
nucleo, de donde viene su nombre; hoy en dia
existen cuatro balnearios: Guajardo, Termas Bal-
neario Martinez, Cantanero y Termas Pallarés,
aparecen los cuatro ensamblados a las afueras
de la localidad, pero su manifestacion es inde-
pendiente. A Madoz este establecimiento no le
parecié adecuado a su importante origen: «No
hay en estos establecimientos salas de reunion,
ni recreos, ni tampoco oratorio, ni capilla...» (MA-
DOZ, P., 1848, t. |, pag. 580) habia que esperar
a la época isabelina, que sera la de su esplen-
dqr, ya gue Isabel Il fue una asidua visitante del
mismo.

La instalacion que alcanzara mas desarrollo
sera la de Termas Pallarés, cuyos manantiales
fueron declarados de utilidad publica en 1867.
En origen se denomind: «Gran Hotel Matheu». Se
trata de una operacién unitaria en la que predo-
mina el estilo neomudejar, hoy en dia la capilla
y los hoteles quedan segregados por la carrete-
ra del gran parque, en el que quedan integrados
con un trazado libre los distintos edificios que
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2. ALHAMA de ARAGON — Termas Pallarés, S.A. - El Lago

FIG. 10. La Caleta. Cadiz Dibujo aparecido en ia revisla =Perilgilio=, num. 4, en 1984,
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configuran el establecimiento: el monumental ca-
sino con su balaustrada adornada con estatuas
enfrentado al jardin, el balneario, el frondoso
bosque que encierra el magnifico lago termal, los
distintos kioskos y anexos, y el apeadero de
ferrocarril que se construye dado el gran de-
sarrollo que adquirié la instalacion.

LOS BALNEARIOS

Si bien en mayor o menor medida todas las
«cludades de las aguas» o villas termales estu-
diadas han ido decayendo con el paso del tiem-
po vy la introduccion de nuevas modas y siste-
mas curativos, aun es posible acudir a ellas, y
poco a poco un nuevo momento de retorno a la
medicina natural, asi como nuevos tratamientos:
curas antiestress o de adelgazamiento, han dado
lugar a su renovacion y mejora, los balnearios a
la orilla del mar han ido desapareciendo o nos
quedan sus esqueletos como muestra, cual es el
caso de La Caleta de Cadiz.

Dejaremos al margen a las dos grandes ciu-
dades balnearias del norte de Espana: San Se-
bastian y Santander. Ambas, fuertemente ligadas
a las instalaciones del Golfo de Vizcaya y muy in-
fluenciadas a nivel de imagen por éstas, no hay
mas que referirse a la magnifica perspectiva aris-
tocratica que ofrece desde el mar El Sardinero,
con el Gran Hotel, el Casino flanqueado por sus
torreones, y las instalaciones balnearias con las
hermosas casetas presididas por la caseta real,
que las postales antiguas nos muestran. Es la vi-
sién de una villa balnearia en plenitud, construi-

~ SANTANDER. - El Sardiners. La Playa Real.
f~d 7972 |
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da con afan de pervivir y desarrollada con idén-
tico criterio que la «ciudad de las aguas», por
ello, por su alejamiento de ofras instalaciones es-
panolas y por lo gue representan tanto a nivel ur-
banistico y social exigen un tratamiento en pro-
fundidad que no es nuestro objeto, asi renuncia-
mos a su analisis para referirnos a instalaciones
igualmente valiosas aungue mas modestas.
Con generalidad la arquitectura balnearia
como hemos descrito no nacia para perdurar, y
los temporales y su propia caracteristica de ins-
talaciones en ciudad, muchas veces en posicion
de privilegio para el desarrollo de la misma, hi-
cieron el resto. La moda de los banos de oleaje
y la amplitud de las costas espanolas favorecen
el rapido desarrallo de los balnearios: como los
célebres Banos Orientales de la Barceloneta, la
amplia oferta de las playas de Valencia con sus
instalaciones muy modificadas hoy en dia, los
pintorescos banos del Mar Menor con sus pan-
talanes y sus casetas multicolores hablan de una
diversidad en la que sin embargo las ofertas de
servicios eran muy similares. El mimetismo arqui-
tectonico nace del programa que desarrolla,
como podemos ver en ejemplos tan distantes
geagraficamente como el Gran Balneario Victo-
ria de Cadiz y los de La Iniciadora o San Sebas-
tian en Vigo: «a |la derecha mirando al mar el de-
partamento para banos templados, en el centro
una sala para billares en comunicacion con una
amplia terraza y a la izquierda varios servicios
anexos al establecimiento, como son la cocina,
que comunica con el restaurante del piso alto por
una escalera de servicios, la despensa, bode-
gas, almacenes, etc. La planta alta, que en la dis-

FIG. 11. Santander. El Sardinero. La Playa Real,
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FIG. 12. Gran Balneario Victoria. Sacado de la publicacion del mismo tituio.

5-9IGO. Playa y Balneario

FIG. 13. Balneario de San Sebastian de Vigo.

tribucion del proyecto aparecié con los servicios
que ahora estan instalados abajo, ha sido desti-
nada exclusivamente para salén de fiestas, uno
de cuyos lados ocupa la terraza superior, el de-
partamento de la izquierda servira como restau-
rante y el simétrico de la derecha de sala de lec-
tura» (FIERRO CUBIELLA, J., 1989, pag.. 19). Su
afan de modernidad les convertira en pioneros
de la aplicacién de nuevas tecnologias como el
hierro laminado y el hormigén. En este caso ten-
dremos una importante muestra del modernismo
andaluz, en un edificio en el que no se escati-
man los vidrios multicolores, la ceramica floral y

el cuidado exquisito de los herrajes... en 1988
fue derribado.

Los dos establecimientos vigueses arquitecto-
nicamente responden al modelo palafitico de
madera, incorporan al igual que en el caso an-
terior un edificio principal y las pequenas case-
tas rodantes como vestuarios que no faltaran en
ninguna playa europea. El programa de ambos
era identico: «L.a casa de banos La Iniciadora en
la playa de Vigo se ofrecia al publico desde el
dia 10 de julio de 1876, constando de comodas
habitaciones, salon espacioso de descanso con
piano, tocador..., banos frios y calientes en ba-
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FiG. 14 Aguas minerales de Lérez. Principios de siglo.

feras de marmol...» (GARRIDO RODRIGUEZ, X.,
1990, pag. 47); situado al exterior de la muralla
de Vigo, se derribaran en una operaciéon de re-
novacion urbana, volviendose a levantar y desa-
parecer en el crecimiento imparable de la ciu-
dad. De los de San Sebastian se encargé la na-
turaleza en 1911.

REFLEXION FINAL

Como hemos venido viendo a través de algu-
nos ejemplos existe una clara diferencia entre
unas y otras instalaciones, aunque unas deriven
de otras, diferencias que nacen de su posicion
con respecto a la ciudad y a una muy diferente
vocacion. Como hemos visto el balneario de mar
se sitla en ciudad y aparece como un servicio
a ésta y como instrumento de renovacion y remate
de la misma y esa idea aun pervive; los Bafos de
la Caleta se rehabilitan hoy como el Gran Centro
Cultural de Cadiz y en Puerto Real se confia en
el diseno de un nueve balneario como remate de
la gran pieza urbana que es su frente al mar.

La villa termal tenia en su génesis la voluntad
firme de acometer la construccion de un paisaje
para atender a las demandas de curacion, alber-
gue y ocio de sus usuarios; desaparecido ese
usuario perdio parte de su contenido languide-
ciendo sin remedio, y viendo como en muchos

s o ‘{L\ - w3 o

FIG. 15. Plan general de ordenacién urbana de FPontevedra.
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casos aquella labor de construccion evoluciono
hacia la destruccion; como ejemplo Aguas del
Lérez en Pontevedra, su proximidad a la ciudad
y la amplitud de sus espacios propicid su ocu-
pacién masiva, haciendo irrecuperable para
siempre el pasado e imposible su integracion ar-
monica como pulmon de la ciudad, hoy no que-
dan mas que algunos restos de su trazado en la
nueva urbanizacion, alguna fuente y los salones
(riberas) del rio, que recientemente se pretendio
rehabilitar. Alhama de Aragén hasta hoy se ha
salvado pese a tentadoras ofertas...

Si el balneario de mar parece haber cerrado
su ciclo vital salvo algunas excepciones, la villa
termal parece tener hoy un futuro y que puede
derivar en gran medida en la variedad de ofer-
tas que distingue a unos de otros, y que hara de-
finir su futuro optando por un modelo econdmico
que le lleve a elegir entre una oferta de turismo
social, turismo de élite o recreativo, y que obli-
gara a nuevos planteamientos tanto arquitecto-
nicos como de servicios, si no quieren convertir-
se definitivamente en los lugares del recuerdo.
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GARCIA LOPEZ, Anastasio: Mapa
Balneario de Espana. Madrid, 1867,
Tamano 75 x 55 cm. Litografia de
J. Donon. P. Dumangin lo grabo y
Anastasio Garcia Diaz, hijo, lo dibu-
j6 (Signatura: Biblioteca Nacional
de Madrid, GM/1.198).

Estamos ante un mapa cargado de in-
terés y, que yo sepa, el primero en su gé-
nero. En esta rareza cartografica se lo-
calizan unos ciento cincuenta balnearios,
cada uno con sus propiedades salutife-
ras y con los itinerarios ruteros que con-
ducen a ellos.

ir a los balnearios era una practica que
venia de muy alrds y alcanza cierta po-
pularidad en la Espana del siglo xvin. Sin
embargo, los niveles de vida frenaban la
demanda social de los posibles usuarios.
A esto se sumaban los problemas de lipo
logistico —caminos en pésimo estado,
carruajes incomodos—, lo que convertia
el desplazamiento a lomar las aguas y
los aires en algo tan peligroso para el en-
fermo como la enfermedad misma. Tam-
bién para lps sanos el traslado a los ba-
fios resultaba oneroso, lento, incomodo y
no exento de incertidumbre.

A partir de los anos cuarenta del si-
glo xix se van solucionando los proble-
mas apuntados y son cada vez mds los
que, siguiendo las recomendaciones mé-
dicas, salen a buscar curaciones en
fuentes minerales y en climas saiuda-
bles. Es decir, que si los balnearios co-
mienzan a convertirse en lugares de
moda, necesidad o descanso para un
numero creciente de personas, eflo su-
pone una preocupacion esencial del
transporte, reflejada en el establecimien-
to de rutas fijas o estacionales

En una vifieta publicada en la Gaceta
de Madridel 9 de junio de 1842 se con-
tabilizan 5.136 enfermos que acudieron,
durante las lemporadas de 1835 a 1841,
alos barios de Trillo (Guadalajara); de los
cuales 1.546 eran indigentes, 844 milila-
res y 2.746 personas acomodadas. Son
va cifras significativas y, sobre todo, un
hito de posteriores evasiones o NEcesi-
dades fisicas y psicologicas. La apertu-
ra de balnearrios se daba la mano con
el establecimiento de servicios requlares
de diligencias y con la extension de las
lineas ferroviarias, en un contexto de evo-
lucion de los niveles de vida y de los gus-
tos personales. A no dudario, el Mapa
Balneariode Anastasio Garcia Lopez es
el primero en recoger lodos eslos ele-
mentos, ademds de los especificamente
medicinales. Ahi radica su enorme in-
lerés.

Santos Madrazo
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REFORMA SOCIAL,

SERVICIOS

ASISTENCIALES

E HIGIENISMO EN LA
BARCELONA DE FINES
DEL SIGLO XIX (1876-1900)

Horacio Capel y Mercedes Tatjer

En el dltimo tercio del siglo xix la ciudad de Barcelona es
un centro industrial de primer orden que alcanzara los
500.000 habitantes gracias a la inmigracion. Las duras con-
diciones de habilabilidad, las diferencias funcionales de los
distintos barrios muestran un espacio fuertemente segrega-
do que se traducia en altos indices de mortalidad, en espe-
cial en los barrios cbreros y populares, y en la presencia de
mendicidad y pobreza. El temor de la burguesia ante una po-
sible revolucién social esté presente en los debates urbanis-
ticos de |a época y dara lugar a la creacion de servicios asis-
tenciales y de control social tanto publicos como privados,
una parie de ellos de la mano de drdenes religiosas.

Para combatir la enfermedad vy la alta morbilidad el Ayun-
tamiento desarrollé una importante tarea dirigida a las capas
populares a través del cuerpo meédico municipal de la red de
dispensarios, la asistencia médica domiciliaria. la mejora y di-
versificacion de la infraestruciura hospitalaria y, finalmente,
la creacion del Instituto Municipal de Higiene en 1891. Pieza
clave de la politica de saneamiento sera la creacion de la
red de alcantarillado (1831) y vinculada a ella el aprovisio-
namiento de agua, concebidas ambas, a la vez, como higie-
ne fisica y saneamiento moral

Social reform, social services and hygiene in Barcelona
at the turn of this century

During the last third of the 19th Century, Barcelona became
an industrial centre of the first order, ils population soaring to
half a million odd, this mainly due to immigration. Poor living
conditions and differences of purpose as between districts
led to a markedly riven urban set up. The paper tells of the
high death rate, especially in the working class districts and
of the begaing and general povertly then prevalent in these.
City Planning thus turned upon what was to be done if social
revolution was o be avoided and thus out of a bourgoise fear
of this there grew measures that led to the setting up of so-
cial services and sccial control at both a public and private
level, much of the latter in the hands of religious bodies.

To allay sickness and cut the death rate back, the City Hall
set in motion palicies aimed at the lower classes through the
municipal health depariment, this by a network of dispensa-
ries and a home medical assistance service. The hospital ser-
vice was likewise improved and the cover offered by it wide-
ned. In 1891, the Instituto Municipal de Higiene was created.

One of the key undertakings in this sanitation policy was
the laying down of a sewer network in 1891 and, linked to
this, the putting in of a drinking water supply system. Both of
these measures were of prime importance for both hygiene
and public health and public morality.

El ano 1891 es un hito importante en la evolu-
cion de la Barcelona contemporanea. Tres acon-
tecimientos significativos se producen en esa fe-
cha: la aprobacion del plan de saneamiento, la
publicacién de unas nuevas ordenanzas munici-
pales y la creacion del Instituto Municipal de Hi-
giene. Todos ellos son bien representativos de
los cambios que se experimentan durante el Ul-
timo cuarto de siglo xix, cambios que se relacio-
nan con lo que, de manera general, podriamos

Horacio Capel es Gedgrafo y Catedratico de Geografia Humana
de la Universidad de Barcelona y Mercedes Tatjer es Geografa y Pro-
fesora de la Universidad de Barcelona

Este articulo es un resumen de una investigacion mas amplia pu-
blicada con el litulo =Reforma social, serveis assistencials i higienis-
me a la Barcelona de final del segle xux (1876-1900)=, en Cent Anys
de Salut Publica a Barcelona, Auntament de Barcelona, 1991

denominar la transicion urbana desde la ciudad
liberal de la primera revolucion industrial a la
ciudad neotécnica y posliberal gue, a su vez,
esta hoy otra vez cambiando bajo nuestros ojos.

En Espana y en Barcelona estos cambios coin-
ciden con el periodo politico de la Restauracion,
en el que una burguesia crecientemente atemo-
rizada por el recuerdo del Sexenio revoluciona-
rio y la contemplacion de la ofensiva proletaria
se hace cada vez mas conservadora y disena un
amplio y refinado programa de sometimiento de
las clases populares, a la vez que de mejora de
sus condiciones de vida para alejar el peligro de
subversion.

La ciudad y los municipios que seran agrega-
dos a ella en 1897 habian experimentado un cre-
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FIG. 1. Contraste entre la densa trama urbana del barrio industrial y obrero del Raval en el Casco Antiguo, ocupado también por las ob-
soletas instalaciones asistenciales y sanitarias y el nuevo trazado del Ensanche. (Fragmento del plano de Barcelona de P. Garcia Fara,
1891.)

cimiento continuado a lo largo de la segunda mi-
tad del ochocientos, de tal manera que de los
244.401 habitantes que tenian en 1860 pasaron
a superar los 500.000 en 1900.

LAS DURAS CONDICIONES
DE LA VIDA OBRERA

En el espacio fuertemente segregado en que
se habia convertido la aglomeraciéon barcelone-
sa en el dltimo cuarto del siglo xIx, las clases po-
pulares tenian unas duras condiciones de vida,
agravadas con ocasion de las crisis econémicas
coyunturales que aumentaban dramaticamente
el numero de desempleados.

El nivel mas bajo en esa escala social estaba
representado por los indigentes, los que care-
cian totalmente de medios para subsistir.

El aumento de mendigos en la ciudad era el
reflejo claro e inmediato del aumento de la po-
breza, e iba unido normalmente a malas cose-
chas o a crisis econémicas. Lo primero podia
provocar el abandono de sus hogares por una
poblaciéon campesina hambrienta que se dirigia
a la ciudad buscando desesperadamente |a for-
ma de sobrevivir. Lo segundo dejaba en la mi-
seria mas espantosa a los desempleados de la
industria o el comercio, que pasaban a engrosar
el ejército de indigentes.

Pero la mendicidad no era sino la cara mas vi-
sible de la miseria y estaba acompanada de una

pobreza general entre los inmigrantes llegados
a la ciudad y de unas duras condiciones de vida
de la clase obrera en general.

De hecho, en la concepcién de la pobreza que
se tenia en aquellos anos se distinguia general-
mente entre lo que podriamos denominar una po-
breza coyuntural, ligada a las crisis econdmicas
y traducida en aumento de la mendicidad, y una
pobreza estructural y permanente, ligada, sin
duda, a las condiciones de la acumulacion ca-
pitalista con explotacion de la mano de obra.
Esta pobreza, sin embargo, era presentada ideo-
|6gicamente como un resultado de la incapaci-
dad fisica o mental de los individuos, o como una
consecuencia de la holgazaneria y de la falta de
virtudes tales como el habito de ahorro, la mori-
geracion en las costumbres, la aplicacion en el
trabajo, y otros valores morales que constituyen
el catecismo de la burguesia decimonénica.

En cualquier caso, esta pobreza estructural y
permanente afectaba a una proporcion notable
de las clases populares —dificil de establecer
por el momento— bajo la forma de una grada-
cién que iba desde los «pobres de solemnidad»
a los «pobres vergonzantes» y, por encima de
ellos, a un proletariado que solo disponia de lo
imprescindible para sobrevivir, para reproducir
su fuerza de trabajo.

Aunqgue los informes y descripciones que hi-
cieron los contemporaneos sobre la dureza de
esa situacion son numerosos y contundentes, es
dificil saber por el momento lo que dichos testi-
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Mortalidad total anual relativa a 1000 habitanies por
barrics escluyendo los abortos en el decenio de 1860-1689.

FIG. 2. La mortalidad por barrios de Distrito en Barcelona en el decenio 1880-1890, recogida en el Atlas del Proyecto de Saneamiento
del Subsuelo de Barcelona (1893), muestra las diferencias espaciales y sociales ante la muerte.

J. qul. e

FIG. 3. Los modernos mercados municipales creados en Barcelona a io largo de la segunda mitad del siglo xix permitieron mejorar la
alimentacion de las capas populares (dibujo del Mercado de la Barceloneta en 1890 segun S. Junyent). Foto | M. H.
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monios representaban en una perspectiva com-
parada internacional. Seguramente, como ya in-
formaban a mediados de siglo los consules bri-
tanicos en Barcelona, la situacién del trabajador
en esta ciudad fuera mejor que en las ciudades
inglesas y que las jornadas de trabajo fueran mu-
cho menos largas y duras. Y es probable que
desde el punto de vista de la alimentacion la
abundancia y variedad de verduras en una dieta
esencialmente vegetariana, la relativa baratura
del aceite o el pescado y la temprana aplicacién
de innovaciones biologicas en la avicultura y cu-
nicultura proporcionaran una alimentacion sana
y equilibrada a las clases populares y en espe-
cial a la menestralia y los obreros cualificados.
En particular a los que tenian un trabajo estable,
fuesen cuales fueran las condiciones en que se
realizaba.

Aun asl, la dureza de esas condiciones labo-
rales con jornadas de once y doce horas diarias,
mas el tiempo de transporte, los bajos salarios,
la inseguridad en el empleo y la ausencia de se-
guridad social para casos de enfermedad y ve-
jez hacian extraordinariamente dificil la vida del
proletariado. La anemia, la elevada morbilidad,
la reducida esperanza de vida, el analfabetismo
y el hacinamiento en viviendas insalubres eran el
corolario inevitable de esa situacion repetida-
mente denunciada por médicos, ingenieros Yy
funcionarios.

El problema de la vivienda era particularmen-
te grave, por su incidencia en las estructuras ur-
banas. Incapaces por sus bajos salarios de pa-
gar el alquiler de un piso digno y sometidos a la
avaricia y arbitrariedad de los arrendadores, las
clases populares se amontonaban en soétanos y
habitaciones sin las suficientes condiciones hi-
giénicas.

Barcelona se convierte en una ciudad del con-
flicto, lugar de enfrentamiento irreconciliable de
dos grupos sociales con proyectos de organiza-
cién social —y tal vez urbana— divergentes. Los
anos 1884-1909 constituyen un periodo de con-
flicto social, de huelgas, de atentados anarquis-
tas, todo lo cual da paso a duras medidas repre-
sivas (proceso contra lideres sindicales o terro-
ristas, estado de excepciéon en 1897 y prohibi-
cion de manifestaciones publicas, estado de
guerra en 1899 por las protestas ante la subida
de impuestos, estado de guerra en 1900 y huel-
gas de tranvias), asi como a llamadas de aten-
cion sobre la necesaria prudencia en el trata-
miento de los temas sociales.

EL MIEDO A LA REVOLUCION

Con el recuerdo del Sexenio, las clases bur-
guesas eran plenamente conscientes del peligro
de una revolucion social. Y su inquietud se tra-
duce una y otra vez en los debates urbanisticos
de la época.

Con ocasion de las propuestas hechas por el
Ayuntamiento de Barcelona para la anexion de
los pueblos del Llano, el Ayuntamiento de Gra-

cia senalaba, junto a otras argumentaciones, el
grave peligro que existia de que «elementos per-
turbadores» de Barcelona se unieran a los de los
municipios vecinos y entonces —se pregunta-
ba— «;quien garantiza que manana, defendida
por la muralla natural que forman las montanas
gue la circundan, no sobrevenga un trastorno im-
ponente gue exija torrentes de sangre para do-
minarlo?». Asi pues, era la conclusion, «a Barce-
lona tampaco le convendria una fusion que ven-
dria a dar mayor fuerza a los elementos nocivos
que encierra»,

De la misma manera argumentd el Consejo
Municipal de Sants: «En las grandes vy, por des-
gracia, frecuentes convulsiones politicas o socia-
les, Sants habria de seguir la suerte de Barcelo-
na, cuyos germenes de perturbacion son mas
numerosos y de mas poder y cuyas aspiracio-
nes suelen ser mas trascendentales, resultando
de las agresiones a un centro mas perturbador,
mayor dificultad para dominarlas con grave pe-
ligro para las cuestiones de orden publico.»

A todo este tipo de argumentaciones el alcal-
de de Barcelona, Manuel Girona, pudo respon-
der senalando que la separacion juridica no im-
pediria la union de los elementos revoltosos.
Pero, ademas, consideraba que «verificada la fu-
sion encontraria menores obstaculos la apertura
de las grandes vias estratégicas en las cuales
podrian colocarse convenientemente los cuarte-
les, siendo esto una garantia de la facilidad con
que se verificaria la represion de cualquier motin
que estallase».

En funcién de estos criterios se localizarian
mas tarde, efectivamente, los nuevos cuarteles.
Por el momento, en espera de las anexiones, la
remodelacién de la Ciudadela dio paso al cuar-
tel de Jaime | en la calle Wellington (1888) y en
1892 el cuartel de la calle Tarragona se instala-
ba en el limite del téermino municipal barcelones.

Mas tarde, conseguida ya la integracion de los
municipios vecinos los nuevos acuartelamientos
se situaron (1927), tal como habia imaginado el
alcalde Girona, en las salidas de la ciudad.

La vigilancia amenazadora y la represion pura
y simple era, pues, la primera medida a tomar
para caso de conflicto. El ejército y la guardia ci-
vil podian contribuir eficazmente a ello, especial-
mente en aguellos casos en que se declaraba el
estado de excepcion (1897) o de guerra (1899)
ante la insurreccion social. Del orden cotidiano
se encargaba también la policia municipal, que
adquirié el caracter de policia judicial.

Pero la represion no bastaba. El peligro revo-
lucionario, constantemente presente en el re-
cuerdo del Sexenio y en la practica diaria de los
grupos dominantes por el ascenso creciente de
la conflictividad, exigia también otros mecanis-
mos de defensa, tanto de caracter ideolégico
como de disminucion de las tensiones. Unos y
otros con una clara dimension o incidencia en el
espacio urbano.

Entre los mecanismos ideologicos, el primero
era el recurso a la historia. Las clases burgue-
sas se dieron cuenta bien pronto del papel de la
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historia como elemento integrador y suavizador
de los conflictos sociales. El modelo de esta li-
nea de actuacion esta representada en los anos
iniciales de la Restauracion por la obra del his-
toriador Antonio Bofarull y Broca Pasado, presen-
te y porvenir de Barcelona, premiada en el cer-
tamen abierto por el Ayuntamiento con motivo de
la primera celebracion de las fiestas de la Mer-
ced en 1877. El autor expresa en ella su «temor
y desconfianza tocante al desenvolvimiento mo-
ral de un centro de tanta grandeza material e in-
telectual» como era la ciudad de Barcelona, des-
confianza que procedia del hecho de que en las
grandes urbes «con igual facilidad se transpor-
tan las mercancias que las ideas, y que la aproxi-
macion de unos grandes centros con otros asi
propaga los adelantos y los beneficios como las
corrupciones y miserias». La solucién sélo po-
dria conseguirse «fomentando el espiritu histori-
co (...) movil indispensable para que reviva el
amor patrio». Con ello se conseguiria «una ga-
rantia de bienestar futuro, mas eficaz que todos
los consejos de los innovadores gue hacen gala
de despreciar la Historia y que las utopias de los
pesimistas y de cuantos se venden por redento-
res de la Humanidad».

Junto al recurso a la historia, que aqui como
en otras partes reinterpretaba el pasado para
adaptarlo a los ideales vy los intereses de la bur-
guesia, se echo mano también de otro poderoso
instrumento de sometimiento de los grupos po-
pulares: la Iglesia catolica.

Con la Restauracion se inicia un proceso de
recristianizacion que dio una nueva presencia a
la Iglesia en la vida publica y en la ciudad. Se
construyen, con apoyo publico y privado, nuevas
iglesias, que en su mayor parte utilizan los len-
guajes artisticos del periodo medieval (romani-
co, gotico y «bizantino moderno»), se facilita la
vuelta y la reinstalacion de algunas de las orde-
nes religiosas afectadas por la desamortizacion,
y se trata de controlar el debate intelectual difi-
cultando la difusion de todas las nuevas ideas
(darwinismo, liberalismo, socialismo) combatidas
por Roma.

El control de la educacién constituia un cam-
po clave en ese proceso de recristianizacion.
Amparandose en la posibilidad constitucional de
fundar y sostener establecimientos de instruc-
cion y con el apoyo politico y material de los con-
servadores en los niveles estatal, provincial y mu-
nicipal, la Iglesia pudo adquirir una creciente in-
fluencia en la educacion de la juventud de las
clases elevadas y medias e incluso directa o in-
directamente en las populares.

A través de esa ensenanza religiosa se inten-
taba impulsar un proceso de recristianizacion en-
tendido como un instrumento para apaciguar los
conflictos sociales, y se aumentaba la presencia
de la Iglesia en la ciudad.

Pero todo ello, represién e ideologia, era insu-
ficiente si no iba acompanado de medidas con-
cretas de caracter asistencial y de mejora social.
A pesar del clima favorable impulsado por los
gobiernos liberales y el Instituto de Reformas So-

ciales, las mejoras reales fueron dificiles de ob-
tener en las situaciones de crisis econdémicas
que dominaron durante el ultimo cuarto de siglo,
y que dieron lugar ocasionalmente a reduccio-
nes de los dias de trabajo (1885) e incluso de
los salarios, sin que la creciente presion sindical
fuera suficiente para modificarlo. Por esta razon
las medidas asistenciales adquirieron una impor-
tancia decisiva y se convirtieron en mecanismos
indispensables para aliviar la tension social. Al
mismo tiempo constituian un eficaz instrumento
de control social y de defensa de los intereses
del orden burgués.

MEDIDAS ASISTENCIALES
Y CONTROL SOCIAL

Regulada de forma general por las Leyes de
20 de junio de 1849 y el Reglamento de 14 de
marzo de 1852, asi como por el Real Decrelo de
27 de enero de 1885, |la beneficencia se atribu-
yo esencialmente a las administraciones provin-
cial y municipal, en cuanto beneficencia publica,
y a la iniciativa privada, en cuanto beneficencia
particular.

En la Barcelona del ultimo cuarto de siglo si to-
das las formas de beneficencia estaban repre-
sentadas, el peso principal recaia sobre la ad-
ministracion municipal y sobre la privada, aun-
gue esta Ultima contara con subvenciones y ayu-
das publicas diversas en especial, facilidades le-
gales para la creacion de patrimonios, autono-
mia de gestién y orientacion y exenciones fis-
cales.

Los servicios asistenciales prestaban una
atencion preferente a los nifos huérfanos y ex-
positos, a las mujeres desamparadas vy a los in-
digentes de solemnidad, tres grupos en los que
era relativamente facil y eficaz la accion tutelar
y modeladora de comportamientos y actitudes.

La atencidn a huérfanos y expositos intentaba,
por un lado, luchar contra la fuerte mortalidad in-
fantil asegurando una fuerza de trabajo, y por
otro, educar y modelar sus mentes y actitudes
para evitar conflictos que alteraran la paz social.
El problema era grave por el elevado numero de
ninos abandonados que habia en la ciudad de-
bido a la natalidad ilegal y a la fuerte mortalidad
de las clases obreras.

Los habitos del trabajo industrial no se adqui-
ririan facilmente, la vagancia y la ociosidad de-
bian ser combatidas sin descanso desde las
edades j6venes, porque, si no, conducia a la
pendiente fatal del vicio y el crimen. Los escalo-
nes de dicha pendiente fueron descritos una y
otra vez por los autores de la época:

«La aversion al frabajo y la holgazaneria como
base de una vida criminal desarrollada primero por
un abandono de toda aclividad de las fuerzas fisi-
cas, seguida luego por una tendencia constante a
la agrupacion de personas de idéntico modo de vi-
vir, y ha ido despues progresando en la escala de
la falta, de la rateria, del robo, de la estafa, de la
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agresion, de la camorra, hasta parar en el homici-
dio alevoso.»

Para evitarlo habia que inculcar en la juventud
—Y sobre todo en la juventud obrera— habitos
de trabajo y conformidad social:

«Hay que inclinar al muchacho al trabajo, hay que
inculcarle la necesidad de éste como medio indis-
pensable para ganar el sustento, para cubrir las ne-
cesidades de la vida, como preservativo de com-
panias peligrosas, como estimulante para ganar el
aprecio de todos los hombres honrados, y conse-
guir este titulo tan honorifico para merecer la publi-
ca estimacion por la laboriosidad y la honradez,
que en las clases todas, pero sobre todo en las pro-
letarias, es el abolengo de su nobleza y dignidad.»

Todo un amplio conjunto de instituciones, des-
de las casas cuna y los hospicios hasta los cen-
tros correccionales se fundaron para conseguir
esos objetivos de formar a la nifez y juventud
para convertirlos en fuerza laboral Util y asegu-
rar el orden social educandolos en el trabajo y el
respeto a las normas de convivencia aceptadas.

La segunda linea de actuacion se referia a las
mujeres, elemento basico de la célula familiar, de
influencia decisiva en el proceso de socializacion
y en la vida social en general. El problema mas
grave en este sentido era el de la desviacion res-
pecto a las normas aceptadas para las relacio-
nes sexuales y la procreacion dentro de la fami-
lia nuclear estable. Las casas de maternidad
atendian a las madres solteras y cuidaban del
fruto de las relaciones ilegitimas, dirigiéndolos
hacia los hospicios en caso de reconocimiento,
o hacia las casas de expdositos cuando la madre,
obrera o de otro medio social mas elevado, de-
seaba permanecer en el anonimato. Para que se
tenga una idea de la importancia de este proble-
ma, basta decir que el numero de nacimientos
ilegitimos podia representar una decima parte
del total.

El matrimonio y la maternidad dentro de él de-
bian ser el destino final de una joven, y para eso
eran preparadas en los hospicios, proporcionan-
do, si era preciso, dotes para doncellas virtuo-
sas que quisieran seguir ese camino.

Junto a ello la prostitucion, valvula de escape
aceptada de la hipocresia social burguesa e in-
dispensable en una sociedad con una fuerte in-
migracion y con dificultades para la relacién so-
cial, constituia también una preocupacién impor-
tante en dos sentidos. Uno, el de la rehabilita-
cién moral de las arrepentidas. Otro, los proble-
mas sanitarios de las enfermedades venéreas,
gue exigian un control riguroso de la practica.

La prostitucion era condenable pero era tam-
bién un mal inevitable: era «la cloaca social, y no
hay ciudad sin cloacas», escribid el médico bar-
celonés Prudencio Serenana y Partagas, primo
del doctor Giné y Partagas. Para reducir su inci-
dencia entre las mujeres habia que adoptar so-
bre todo remedios sociales: mejorar la instruc-
cion de la mujer, castigar a los seductores que
abandonaban a las seducidas y, sobre todo, evi-

tar la ociosidad femenina y procurar que su tra-
bajo fuera debidamente recompensado, ya que
«con las exigencias de la moda, con la carestia
de viveres y con las mil tentaciones que ofrecen
los establecimientos publicos como joyerias, bi-
suterias, teatros, cafés, etc., es necesario que se
encuentre arraigada en el corazén de la mujer la
mas acrisolada virtud para no dejarse aprisionar
entre las redes de la seduccion».

La tercera linea de actuacion prioritaria de los
servicios asistenciales era la pobreza. La asis-
tencia domiciliaria constituia, como vimos, un
ideal reiterado en la época, y las juntas de be-
neficencia municipales o parroquiales, claramen-
te controladas por la burguesia —frecuentemen-
te a través de juntas de damas— vy la Iglesia, per-
mitian una fiscalizacion de los hogares popula-
res y de la practica de las «buenas costumbres»,
que eran requisito indispensable para recibir la
ayuda.

Pero ademas estaban los pobres aislados y los
transeuntes, es decir, generalmente los inmi-
grantes, esos que a veces convertidos en «men-
digos forasteros» eran expulsados hacia sus
pueblos de origen y otras recluidos y albergados
en el Asilo Provincial de Pobres del Parque en la
calle Wellington.

La presencia de los locos en la relacion de in-
digentes albergados en el Asilo del Parque nos
pone en contacto, finalmente, con otro aspecto
de la practica asistencial, la asistencia psiquia-
trica a los enfermos mentales, también relacio-
nada con el mantenimiento del orden social.

Los debates de raiz positiva sobre la vincula-
cion entre criminalidad y locura condujeron,
como es sabido, a una participacion creciente
de los médicos como peritos en los casos judi-
ciales, lo cual daba a la prevencion y tratamien-
to de la demencia una indudable trascendencia
social. Los establecimientos psiquiatricos o ma-
nicomios, esas instituciones tan «necesarias
para el perfecto gobierno del Estado», se conci-
bieron como centros de terapia, como asilos
para los enfermos mentales y como lugares de
reclusion para los condenados por la justicia. En
estos dos ultimos sentidos se concebian casi
como establecimientos penitenciarios vy al igual
que éstos debian estar organizados de manera
eficiente: «lodas las partes del edificio con su
particular disposicion conspiran a la seguridad y
comodidad del orate, encubriéndole habilmente
su reclusion y hablandole en lenguaje de cari-
dad y esperanza=; una esperanza que era des-
mentida por los hechos, ya que la mayor parte
de los recluidos, tal vez el 80 6 90 por 100, no
volvian a salir jamas del establecimiento.

Los manicomios estaban basados en el aisla-
miento del enfermo (la llamada «dieta moral»),
en su clasificacion (en tranquilos, agitados y fu-
riosos), en la modificacién de sus costumbres,
en la vigilancia y en el tratamiento moral, no du-
dandose en usar cuando era preciso métodos
méas contundentes, incluyendo las descargas
electricas. Tambien eran esenciales como for-
mas de rehabilitacion la disciplina y el trabajo, o
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FIGS. 4 y 5. Fragmentos del plano de Barcelona de P. Garcia Faria (1891) en el que aparecen localizados en los limites del Ensanche
los nuevos espacios de represion (cércel), control (cuartelas), higiene (matadera) y esparcimiento (parque de la Ciudadela).
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cual convertia las explotaciones agropecuarias o
artesanales de esos centros no sélo en instru-
mentos de terapia, sino también de explotacion
economica de una mano de obra doécil y obe-
diente.

Las tareas asistenciales de que venimos ha-
blando referidas a situaciones de pobreza o
desasistencia extrema habian de extenderse asi-
mismo a la mejora de las condiciones higiénicas,
Y en ese sentido la situacion es también muy de-
ficiente, reflejando fielmente la profunda segre-
gacion social y la dureza de la situacion de la cla-
se obrera.

LAS DEFICIENTES CONDICIONES
SANITARIAS

Las duras condiciones laborales, la insalubri-
dad de las viviendas, |a insuficiencia de los equi-
pamientos e infraestructuras asistencial y sanita-
ria repercutian en la vida y en la muerte de la po-
blacion de la ciudad, en especial las clases obre-
ras, dando lugar a una elevada mortalidad.

Por ello no resulta extrano que la mortalidad y
sus causas fuera objeto de minuciosos anali-
sis en la Barcelona de la segunda mitad del si-
glo xix. El elevado nimero de defunciones, casi
siempre por encima de los nacimientos, la per-
manencia de algunos brotes epidémicos, la alta
morbilidad de los centros sanitarios y benéficos,
a los que se podia calificar de «antesala de la
muerte», explican el interés por el conocimiento
de esta variable demografia. Diversas publica-
ciones medicas, como La Gaceta Sanitaria de
Barcelona, se convirtieron en foro de debate e in-
formacion. El equipamiento sanitario, que era sin
duda insuficiente, mejoré también sensiblemen-
te en los anos 1889 y 1890 gracias a la creacién
del Servicio Municipal de Salud Publica y de di-
versas clinicas privadas.

HIGIENISMO Y SANEAMIENTO

El sistema de alcantarillado, de origen medie-
val y moderno, no habia crecido al mismo ritmo
que la expansion urbana. Los problemas se de-
jaron sentir ya a principios del siglo xix como re-
sultado de la fuerte densificacion de viviendas y
poblacion en la vieja trama viaria y continuaron
agravandose conforme avanzaba el siglo xix.

La epidemia de célera de 1885 obligo a abor-
dar de frente el problema de la higiene urbana y
de manera mas urgente el del alcantarillado.

En octubre de dicho ano el Ayuntamiento nom-
bré una comision para abordar la adopcion de
mejoras higiénicas en la ciudad, considerando
gue de los varios aspectos de la higiene publica
el mas importante era el de «la evacuacion de in-
mundicias urbanas de todas clases». La elabo-
racion de las propuestas concretas se encomen-
do a una subcomision de la que formaban parte,
como presidente, el arguitecto Modesto Fosas vy
Pi, que habia proyectado en 1866 la red de al-

FIG. 6. ElHospital General de la Santa Cruz, de origen medieval, se
mantuvo en funcionamiento hasta los primeros arios del siglo xx, pero
presentaba graves deficiencias debido a la obsolescencia de sus ins-
talaciones, insuficientes para atender a las necesidades de la ciudad
{detalle de las dependencias del Hospital segun un plano de M. Garri-
ga y Roca en 1859). Folo . M. H

cantarillado de Manresa; José Maria Jordan, in-
geniero de caminos, jefe de vialidad y conduc-
cion del Ayuntamiento de Barcelona; Rafael Ro-
driguez Méndez, catedratico de Higiene de la
Facultad de Medicina; los ingenieros industriales
Gerénimo Bolibar Galup y Joseé Vallhonesta, v el
ingeniero de caminos Pedro Garcia Faria, que
actudé como secretario y que elabord de hecho
el informe como ponente. Su dictamen fue apro-
bado por la Subcomision el 27 de enero de 1885
y por la Comision Municipal en junio del mismo
ano, publicandose poco después.

El trabajo fue serio y riguroso, examinandose
y evaluandose todos los sistemas de evacuacion
existentes en las principales ciudades europeas
y americanas, con especial atencién a los de
Gran Bretana, que, segun se afirmaba, «mere-
cen sin duda la preferencia» gracias a la tras-
cendencia de los estudios de E. Chadwich y del
Board of Health.

Pero el problema fundamental del alcantarilla-
do en su conjunto era que se habia ido desarro-
llando a lo largo de los siglos de acuerdo con ne-
cesidades del momento y sin obedecer a un plan
general, con desajustes en el plan de construc-
cion de las diferentes redes y problemas de aco-
plamiento entre unos tramos vy otros.
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FIG. 7
ciudad se lradujo en la Barcelona del siglo pasado en la elaboracion
de una detallada y precisa estadistica. (Grafica elaborada por el Dr.
Luis Comenge, primer director del Instituto de Higiene del Ayunta-
miento de Barcelona ) Foto | M. H.

El estuerzo municipal por conocer |a situacion sanitaria de la

Ello planteaba también graves problemas en
relacion con los municipios del Llano, en gene-
ral muy mal equipados. Asi en Gracia, por ejem-
plo, anotaba la Comision, «se cuentan por milla-
res los pozos ciegos o absorbentes que llenan
el subsuelo y son causa de tan grande infeccion
qgue el Ayuntamiento no ha podido menos de re-
conocerlo asi y ha declarado que las aguas de
los pozos de abastecimiento de la parte antigua
de la villa estan contaminados»; y anadia: «los in-
dividuos de la Subcomisién han visto algunos de
estos pozos ciegos completamente colmados
ya, a los cuales continuaban enviandose aguas
sucias que fluian por su boca y ensuciaban el
terreno contiguo, cuya superficie despedia he-
diondas emanaciones». Similar era la situacion
de los otros municipios del Llano, en los que,
ademas, las aguas residuales podian servir para
regar los campos de cultivo, por lo que facilmen-
te se comprende la fuerte incidencia que tuvo en
estos pueblos la epidemia de colera de 1885. En
aquellos anos se realizaron intensos debates so-
bre la situacion de alcantarillado y evacuacion.

EL PROBLEMA DEL AGUA

El sistema de evacuacion continua propuesto
en 1886 suponia la «circulacion sin estancamien-
to» y no trataba de impedir la fermentacion de
los residuos, sino de «hacerlos inofensivos dilu-

800

FIG B. La grédfica de las principales variables demografico-sanita-
rias de la ciudad de Barcelona a finales del siglo xiv, elaborada por
el Dr. Luis Comenge, permile ver la incidencia de determinadas en-
fermedades sobre la poblacion

yéndolos en un volumen tan grande de agua vy
aire en movimiento que se retarde su descom-
posicion hasta que estén fuera de poblado». Ello
suponia, como habia escrito un autor de la epo-
ca, que «con grandes volumenes de agua y una
ventilacion completa se dominara la infeccion».

Pero en la Barcelona de 1885 el abastecimien-
to de agua era un problema tan importante como
el de la evacuacion. A lo largo del siglo Xix con
el crecimiento de la poblacion y, en la ultima de-
cada, con la adopcion del sistema de evacua-
cion continua, el agua se convirtié en un articula
escaso, caro y de mala calidad. Su abasteci-
miento, que tradicionalmente era una competen-
cia del Ayuntamiento, no pudo ser cubierto por
éste y paso a ser controlado por el capital priva-
do mediante inversiones que, al buscar el bene-
ficio econdmico para sus promotores, no siem-
pre garantizaban la bondad del servicio publico.

AGUA, ALCANTARILLADO
Y SANEAMIENTO
MORAL

Los anos que siguieron a la publicacion del
Dictamen previo de la Comisién designada para
el estudio de la evacuacion de inmundicias y sa-
neamiento del subsuelo de Barcelona (1886) su-
pusieron la realizacion y aprobacion del proyec-
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to definitivo y el comienzo de las obras que re-
solverian definitivamente el problema del sanea-
miento de |la ciudad. La aprobacién por el Ayun-
tamiento en 1891 y la publicacion de la obra de
Pedro Garcia Faria Proyecto de saneamiento del
subsuelo de Barcelona. Alcantarillado, drenaje,
residuos urbanos (1893) constituyen, sin duda,
hitos decisivos en el transito a la Barcelona
actual.

Los dos aspectos fundamentales de la refor-
ma eran, ya lo hemos dicho, el aumento de la do-
tacion de agua y la construccion de la red de
alcantarillado.

En el primer aspecto los tres Ultimos lustros del
siglo representan la consolidaciéon de la Societé
Génerale des Eaux de Barcelona, como la gran
empresa abastecedora de agua a la ciudad y los
pueblos del Llano, ampliando las dotaciones dis-
ponibles y absorbiendo a todas las pequenas
companias competidoras.

La estrategia monopolizadora de la SGAB so-
bre el abastecimiento de agua a la ciudad supo-
nia un conflicto latente con el Ayuntamiento, so-
bre todo cuando éste en 1889 puso en marcha
el proyecto de saneamiento y quiso otra vez con-
trolar el suministro. En ese momento el Ayunta-
miento reacciono intentando aprovechar mejor
los caudales del Besos y mas tarde (1896) pre-
tendiendo adquirir de otras companias, a través
de un concurso publico, caudales en la cabece-
ra del acueducto de Montcada para distribuirlos
en Barcelona. Pero los intentos fracasaron en
buena medida por limitaciones financieras, y de
hecho a fines del siglo xix el Ayuntamiento sélo
controlaba una pequena parte del abastecimien-
to de la ciudad, esencialmente los caudales de
Montcada, para cuya mejor distribucién se cons-
truyé un depésito en Vallcarca a 108 metros de
altura. De hecho casi quedo limitado a las fun-
ciones de inspeccion y control del agua distribui-
da. Incluso arrendé a la SGAB una parte del
abastecimiento de las fuentes publicas: de las
140 existentes en 1895 solo 80 se surtian de
agua de Montcada y eran de chorro continuo,
mientras que las restantes lo eran por la SGAB
con agua de Dosrius. En ese mismo ano de 1895,
poco antes de que se realizara la anexion de los
pueblos del Llano, Barcelona era surtida en total
por 33.248 m*® diarios para servicio doméstico y
otros 33.000 para el servicio urbano, es de-
cir, 116 y 114 litros por habitante en cada uno de
estos conceptos, cifra que quedaba muy proxi-
ma a los 250 litros por habitante vy dia que de-
seaba Garcia Faria y los higienistas en general.
Y al ano siguiente, con motivo del concurso
abierto por el Ayuniamiento para el abasteci-
miento de Barcelona, las propuestas de traida de
aguas desde Garraf que hizo Eusebio Glell y Ba-
cigalupi con un caudal de 86.400 m? diarios au-
mentaron las expectativas de una pronta solu-
cion del problema.

Junto al aumento de agua, la construccion del
alcantarillado era el otro elemento esencial de la
reforma higienista y por ello la decisién munici-
pal de comprometerse decididamente en la re-

solucion del problema constituye, como dijimos,
un hito esencial.

Ante todo, porque el plan elaborado por Gar-
cia Faria era un plan unitario para el conjunto del
municipio de Barcelona y con voluntad de am-
pliacién al conjunto de los pueblos del Liano. Las
epidemias de 1870 y 1885 habian tenido tam-
bién una fuerte incidencia en esos municipios
por la deficiente, y a veces practicamente inexis-
tente, red de cloacas. Debido a la lentitud del
proceso anexionador los proyectos se aborda-
ron separadamente, pero la voluntad integrado-
ra y unitaria estaba bien presente en el de Bar-
celona y ello permitié, tras las anexiones
de 1897, la rapida conexién de las redes, facili-
tada, ademas, por la activa presencia de Garcia
Faria en varios de los trabajos.

La politica de saneamiento emprendida en
aquellos momentos tiene dos dimensiones que
vale la pena destacar. La primera se refiere a la
relacion entre alcantarillado, urbanizacion y cali-
dad de vida; la otra a la vinculacién del sanea-
miento fisico y moral.

La red de alcantarillado fue un instrumento
para la urbanizacion del Ensanche y de todo el
Llano de Barcelona, un poderoso mecanismo
para la especulacion y el beneficio econémico.
Puede ser interpretada como una aportacion
esencial —como el trazado viario o los transpor-
tes urbanos— en el proceso de creacion del ca-
pital fijo de infraestructuras que permite valorar
el suelo y activar el proceso de urbanizacion. El
plan Garcia Faria apoyaba, como hemos dicho,
la reforma interior de Garcia Baixeras. El plan
tambien permitia impulsar la construccion del En-
sanche y facilitara, tras las anexiones, el creci-
miento de la urbanizacion en los pueblos del
Llano.

Todo eso es cierto, pero hay que anadir que
el proceso fue lento y se desarrollé no sin difi-
cultades y resistencias por parte de los que re-
sultaban teéricamente los mas beneficiados, es
decir, los propietarios del suelo y promotores
inmobiliarios.

La construccion de la red planteaba proble-
mas financieros que los ayuntamientos, obliga-
dos a empréstitos y presupuestos extraordina-
rios, quisieron, logicamente, repercutir sobre los
propietarios, bien directamente o a través de im-
puestos municipales, lo que suscitd resistencias
y obligé a duras negociaciones, afectadas, ade-
mas, por debates técnicos e intrigas politicas.
Pero también porque una vez construida la red,
los propietarios intentaron evitar el coste suple-
mentario que suponia la conexion del sistema de
saneamiento privado del edificio con la red ge-
neral. Anos después de aprobado el proyecto de
Garcia Faria, el jefe de seccion de saneamiento
del Ayuntamiento de Barcelona consideraba que
eran «muy contados» los propietarios que ha-
bian secundado la accién de los sucesivos con-
sistorios, ya que «no obstante haber éstos hecho
de unos nueve o diez anos a esta parte cuanto
les ha sido dable para mejorar las condiciones
de salubridad e higiene de nuestra urbe, dotan-
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FIG. 9. El Hospital Clinico unido a la nueva Facultad de Medicina iniciado en 1895 y que enird en funcionamiento en 1804 supuso una
notable mejora en la practica médica. Foto |. M. H

FIG. 10. El Hospital del Sagrado Corazdn, construido en 1879, fue uno de los primeros cenlros sanitarios de iniciativa privada creado en
la Barcelona de la Restauracion. Foto | M. H.




92 - n® 371991

CIUDAD Y TERRITORIO - 89 244

dola a costa de enormes sacrificios de una bue-
na red de cloacas», ello no habia servido de es-
timulo a los particulares para colaborar con el
municipio, sino que «antes bien, han dado in-
equivoca prueba de la mas pasiva indiferencia,
del mas censurable abandono, de la mas puni-
ble incuria», incuria «tanto mas censurable cuan-
to gue para secundar la accion de nuestros
Ayuntamientos no debian los sefiores propieta-
rios imponerse el menor sacrificio, pues bastaba
al efecto que dotasen a sus respectivas propie-
dades de los correspondientes albanales de de-
sague con acometimiento directo a la cloaca pu-
blica, construyéndolos de suerte gue reuniesen
todas aquellas condiciones de solidez, imper-
meabilidad y demas que suelen exigirse en esta
clase de obras.

La consecuencia de ello es que en 1913 en el
Ensanche de Barcelona y en el de la antigua vi-
lla de Gracia, cuyas redes de saneamiento esta-
ban ya acabadas, «la mayoria de los edificios en-
clavados en las mismas no disponen aun de de-
sague directo a la cloaca publica y contindan,
por tanto, con manifiesta infraccion de las Orde-
nanzas Municipales verificandolo ain por medio
de albanales longitudinales», y que en los pue-
blos agregados ocurria una cosa semejante
usandose todavia pozos negros a pesar de dis-
poner de una red de cloacas.

A pesar de estas resistencias lo gue se hizo
fue de gran trascendencia y repercutio en una
mejora sensible de la salud, con un descenso
acusado de los indices de morbilidad. La red de
saneamiento a la larga tuvo, ademas de sus con-
secuencias directas, ofras indirectas, constitu-
yendo un acicate para la mejora de las condicio-
nes de vida de la poblacioén, incluyendo las cla-
ses populares.

En efecto, el funcionamiento del sistema exi-
gia, ya lo hemos visto, agua abundante, pero a
pesar de las mejoras en el abastecimiento ésta
era todavia insuficiente para asegurar la limpie-
za del alcantarillado impidiendo la putrefacion de
las sustancias arrastradas. Se idearon por ello
unos depositos que evacuaban regularmente el
agua de forma simultanea para limpiar asi las
cloacas. En 1913 se habian instalado ya 600 y
se pensaba llegar a los 2.000, pero resultaba
caro y dificil de mantener, debiendo llenarse con
cubas. Por ello los técnicos insistieron en que di-
chos depositos deberian multiplicarse distribu-
yendose por todas las viviendas particulares: la
difusion del water-closed y de los lavabos y ba-
nos permitiria resolver el problema y de ahi el in-
terés de introducir dicha innovacion incluso en
las viviendas modestas:

«Disponiendo (...) los edificios todos de esta ciu-
dad de cuartos de bano, lavabos y water-closets lo-
grariamos el doble objetivo de que, merced a las
descargas de cada uno de los dltimamente nom-
brados aparatos o recipientes, las materias fecales
irian a parar a las cloacas totalmente diluidas y, por
ende, en estado ya liquido, ventajosa, recomenda-
ble circunstancia que afectaria muy diferentemen-

te y de un modo muy beneficioso a la salud publi-
ca, haciendo, ademas, que las numerosas y suce-
sivas descargas de los water o recipientes de re-
ferencias, poderosamente secundados por las de
los lavabos y baneras, obrando a modo de ducha
casi constante sobre las alcantarillas formarian un
incalculable nimero de pequenas riachuelos, esta-
bleciendo, en consecuencia, en el interior de la red
una considerabilisima y casi nunca ininterrumpida
corriente de agua que (...) neutralizaria, a no du-
dar, los perniciosos efectos de las letrinas y demas
residuos domeslicos que, procedentes de las vi-
viendas, van a parar a las alcantarillas.»

La otra dimensién que queremos destacar nos
aparta del saneamiento fisico y nos muestra, en
cambio la relacion entre éste y el saneamiento
moral. A lo largo del siglo xix, en efecto, las preo-
cupaciones higienistas se extendieron a campos
muy diversos, desde la higiene estrictamente pri-
vada —personal, domeéstica o matrimonial— has-
ta la higiene individual, urbana o social en gene-
ral. En la investigacion sobre los factores que in-
fluyen en la salud de las poblaciones urbanas los
meédicos abandonaron las interpretaciones am-
bientalistas —que todavia pudieron perdurar con
fuerza hasta el desarrollo de la bacteriologia— vy
se interesaron por las condiciones de vida, en
particular, la alimentacion, la vivienda obrera, el
hacinamiento y |a situacién sanitaria. Eso les con-
dujo a veces, desde posiciones gue podemos
considerar progresistas y, eventualmente, liga-
das al pensamiento utopico, a criticar el orden
social que incrementaba de forma visible el pro-
blema del pauperismo y a reflexionar sobre nue-
vos modelos de ciudad menos densificada a la
vez que sobre la organizacion social adaptada a
las nuevas condiciones de la sociedad industrial.

En la segunda mitad del siglo el pensamiento
higienista evoluciona muchas veces hacia posi-
ciones cada vez mas conservadoras en las que
la mejora social es indisociable del orden vy el
control social y va adquiriendo tintes moralizan-
tes de gue antes carecia.

Frente a la amenaza creciente del proletaria-
do y ante la imposibilidad de resolver el proble-
ma social unicamente con medidas represivas,
la higiene aparecio a los grupos dirigentes como
una de las medidas —o la medida esencial— a
utilizar. A comienzos de la Restauracién un emi-
nente meédico barcelonés, el doctor Giné y Par-
tagas, describia asi la amenazadora situacion:
«La idea social se infiltra en las masas produc-
toras y el ejercicio del derecho de asociacion no
cesa de multiplicar las fuerzas del derecho de
trabajo. Este amenaza sojuzgar al capital. Un ca-
taclismo es inminente.» Ante esos peligros era
urgente prevenir y es ahi donde la higiene podia
desempenar un papel fundamental. Dicho con
las palabras del mismo doctor Giné:

«No se puede desconocer que ya es hora de dar
a los hijos del trabajo la participacion que les
corresponde en el festin social: el cuarto estado
pide justicia, /no seria mejor no esperar a gue con
mano airada €l mismo se la haga? Solo la higiene
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puede poner el fiel en la balanza en ese litigio en-
tre el capital y el trabajo (...). Nada se conseguira
reprimiendo, solo higienizando se obtendran efec-
tos tan favorables como inesperados.»

Paralelamente, la metafora organicista y posi-
tivista del cuerpo social se pudo aplicar también
a la ciudad considerada como un organismo
vivo, con sus distintos érganos y funciones. Des-
de el punto de vista filosdfico la red de alcanta-
rillado era «tan indispensable en la ciudad como
el sistema intestinal en el hombre» y por eso mis-
mo era preciso cuidarla y regenerarla cuando es-
taba enferma. También la sociedad urbana po-
dia contener partes enfermas que era necesario
extirpar o regenerar. A ello debia atender asimis-
mo la higiene, la cual, como escribia Garcia Fa-
ria «debe necesariamente intervenir en la repre-
sién del vicio y en la moralizacion del hombre».

No ha de extranar por ello que para los refor-
madores urbanos el saneamiento fisico y el sa-
neamiento moral estuvieran intimamente unidos,
ya gue el ideal higienista de depuracién y reuti-
lizacion de las aguas sucias debia aplicarse
igualmente a los elementos nocivos de la socie-
dad. El siguiente texto, que procede del Prologo
oficial del Dictamen previo de la Subcomision
barcelonesa de 1885, es suficientemente expre-
sivo, y aparece, ademas, refrendado por decla-
raciones posteriores del mismo tenor:

«lUna ciudad sera tanto mas sana y limpia cuanto
mas cuidadosamente se procure en ella evitar ante
todo la putrefacion de las sustancias inmundas, tra-
tando luego de regenerarlas y de hacerlas nueva-
mente asimilables para el hombre. Del propio modo
que dara mayor prueba de adelanto moral la so-
ciedad que aleje temporalmente de su seno al ser
abyecto que traspasa las leyes que rigen el orga-
nismo social lanzandose al crimen y manchando
con la deshonra a la misma familia de que proce-
de, trasladandole a lugares donde la colectividad
se halle a cubierto de sus depravados instintos, sin
perjuicio también de que después de reducirlos a
la impotencia, le eduque y perfeccione para poder-
le admitir méas tarde en la vida social para que de
nuevo cumpla el fin providencial que puede y debe
llenar aun el hombre mas pervertido o extraviado,
en cuanto se inhabilitan sus malas aptitudes y se
desarrollan cumplidamente las buenas facultades
gque indudablemente posee.»

CONCLUSION

La politica de saneamiento posee una gran im-
portancia por su incidencia en la demografia a
través de sus efectos sobre la reduccion de la
mortalidad. Una temprana difusién de comporta-
mientos natalistas urbanos con la consiguiente
reduccion de la fecundidad no habia ido acom-
panada de una semejante disminucion en los in-
dices de mortalidad, que se mantenfan todavia
relativamente altos en estos anos. Sera precisa-
mente la ampliacion de la higiene urbana y per-
sonal y los avances de la bacteriologia lo que
permitiran una lucha mas eficaz contra la morta-

FIG. 11. La organizacion de una gran red de abastecimiento de
agua a Barcelona permitia dolar a las viviendas de agua corriente y
de instalaciones sanitarias, a la vez que obligaba a disponer de una
red de alcantarillaclo, elementos basicos para una mejora de las con-
diciones de salubridad de la ciudad. (Lamina del Atlasdel Proyecto
de Saneamiento del Subsuelo de Barcelona de P. Garcia Faria, 1893)

FIG. 12. Propuesta del ingenierc P. Garcia Faria en 1891 para con-
vertir &l delta del Liobregat en una exlensa zona regada aprovechan-
do las aguas residuales de Barcelona a Iravés de los grandes colec-
tares de la izquierda del Ensanche

lidad y la muerte; ello hara posible culminar la
transicion demografica en el medio urbano. Di-
cha politica tiene tambien una dimension de sa-
neamiento moral y va acompanada de la orga-
nizacion de servicios asistenciales que intentan
disminuir la tensién social.

Todo ello forma parte del proceso de transi-
cién urbana hacia la ciudad posliberal, en el que
debemos incluir también la intervencion crecien-
te de los poderes publicos en la organizacion de
la ciudad y los efectos sociales y espaciales que
resultan de la aplicacion de innovaciones técni-
cas al medio urbano.

Durante el ultimo cuarto de siglo xix, las pre-
tensiones del liberalismo mas puro, que da ca-
racter absoluto al derecho de propiedad y a la
actuacion privada, empiezan a retroceder ante la
indispensable intervencion publica para mante-
ner el funcionamiento de una colectividad urba-
na con un gran equipamiento productivo y para
regular las conflictivas relaciones entre capital y
trabajo.

En el caso de las ciudades espanolas ese ne-
cesario intervencionismo de la administracion




94 - n% 31991

CIUDAD Y TERRITORIO - 89 246

publica se refleja timidamente, por ejemplo, en
las leyes de ensanche y en los debates para li-
mitar el inviolable derecho de propiedad con nor-
mas sobre expropiacion forzosa, asi como en el
creciente protagonismo de los ayuntamientos.

La intervencion de estos Ultimos venia exigida
por una legislacion liberal que, incluso en los mo-
mentos mas centralizadores, otorgaba a los mu-
nicipios competencias exclusivas en cuestiones
tan diversas como el urbanismo, la beneficencia,
la instruccién primaria, la vigilancia y los servi-
cios sanitarios. Estaba impulsada también por
hieginistas y técnicos ante la necesidad de re-
solver algunos de los graves problemas urbanis-
ticos y sociales suscitados por la forma en que
se realizd la Revolucion Industrial. Ello supuso
una puesta en cuestion de los principios del li-
beralismo mas puro, que reducia al minimo la in-
tervencion publica y confiaba en que la accion
de la iniciativa privada serfa suficiente para al-
canzar una prosperidad siempre en aumento.

El Ayuntamiento pudo intervenir mas activa-
mente en la organizacion de la ciudad gracias al
aumento de sus recursos financieros, propios o
concedidos por el Estado, lo que le permitio dis-
poner de un personal técnico mas numeroso y
capacitado y de empleados para el control ciu-
dadano, la limpieza y el ornato urbano. Las me-
joras en |la administracién van unidas, a la larga,
a un proceso de permanencia de los funciona-
rios, es decir, de sustitucion de las clientelas po-
liticas por un cuerpo técnico valorado en virtud
de su especializacién y eficiencia; a traves del
papel de los técnicos y de la burocracia munici-
pal las nuevas clases medias iran imponiendo
sus ideales de reforma en la vida urbana.

Un reflejo de ese creciente intervencionismo
en la regulacion de la vida urbana puede verse
en el cambio importante de las Ordenanzas mu-
nicipales de Barcelona. Si ya en 1857 habian al-
canzado la impresionante cifra de 648 articulos,
en 1891 llegaban a 921, al tiempo que —y eso
es mas significativo— extendian su normativa a
aspectos no tratados anteriormente, como los
derechos y deberes de los ciudadanos, la ins-
truccion publica o la sanidad, y regulaban de for-

ma mas precisa y rigurosa las exigencias para
la instalacion y funcionamiento de la industria o
la construccion de edificios.

A pesar de todo, las necesidades eran mu-
chas vy los recursos financieros, aunque crecien-
tes, limitados, lo que explica que se escaparan
de su control parcelas tan importantes como el
abastecimiento de aguas. La iniciativa privada,
que ya realizaba grandes beneficios con el ne-
gocio de la construccion vy las plusvalias urba-
nas, acudio presurosa a ese y otros campos de
actuacion. Ademas del agua, el transporte publi-
co y el alumbrado fueron controlados por ella,
con la particularidad de que la debilidad del ca-
pital barcelonés, y espanol en general, permitié
una amplia penetracion extranjera.

Fue, de hecho, el capital privado el que intro-
dujo la mayoria de las innovaciones técnicas que
habrian de afectar profundamente a la vida ciu-
dadana: ferrocarril, gas, electricidad, telégrafo,
teléfono, tranvias y, mas tarde, el automovil, por
citar algunas de ellas.

Barcelona es, sin duda, una ciudad adelanta-
da en lo que, con palabras de Geddes y Mum-
ford, podriamos denominar la transmision de la
fase paleotécnica a la neotécnica, asi como del
liberalismo puro al liberalismo moderado por las
regulaciones estatales y municipales. Adelanta-
da también en conocer la actuaciéon de un capi-
talismo cada vez mas fuerte y que tiende a ac-
tuar en regimen de monopolio. Fue una de las
ciudades espanolas que primeramente y de for-
ma grave sufrié los efectos de la reestructura-
cion econémica de la década de 1880, asi como
la inversion masiva del capital privado en infraes-
tructuras urbanas. De todo ello saldra una ciu-
dad mas limpia y racionalmente organizada, aun-
que, a la vez, mas segregada y zonificada, mas
equipada, dinamica y, en conjunto, habitable,
aungue conservando en su interior una pobla-
cidn obrera explotada gue no dejara de reivindi-
car una y otra vez, a veces con violencia, un
cambio profundo de las relaciones sociales y
que a través de esa lucha ha ido consiguiendo,
efectivamente, mejorar no solo sus condiciones
de vida, sino el bienestar general de la sociedad.
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PAISAJE URBANO,
CIUDAD LINEAL
Y MASONERIA

Antonio Bonet Correa

La creacion de una nueva ciudad, proxima al centro de
Madrid pero auténoma, con un lrazado racional y armonioso
y que converliria las lierras baldias y polvorientas de la pe-
riferia de la capital de Espana en casis bellisimos, habitados,
cultivados y productivos, fue la empresa a la que consagro
su vida el geometra, topagrafo, matematico, cientifico y filo-
sofo positivista Arturo Soria y Mata (1844-1920). El pensa-
miento que desde su génesis rigié su nuevo concepto de lo
urbano, lo mismo que su lema «para cada familia una casa,
en cada casa una huerta y un jardin», inspirado en la novela
El ario 3000 (1897), del medico e higienista italiano Paolo
Mantegazzo, suponia toda una filosofia moral y social de mar-
cado caracter filantrépico y masonico. Arturo Soria, que en
1870 se inicio en la logia «Herculina» de La Coruna con el
nombre simbolico de Solon, uno de los siete sabios de Gre-
cia, se identificaba de esta forma con el legislador, esladis-
ta, poeta y filosofo antiguo que hizo posible el cambio en el
derecho de la propiedad, antes exclusivo de la aristocracia
y al que, gracias a sus leyes, pudieron acceder las clases
mercantiles y medias. En lo relativo a la vivienda, Soria pro-
pugnaba la casa unifamiliar, acorde con el usuario, integran-
do con sus correspondientes tipologias a todas las clases so-
ciales, incluida la trabajadora. Sus arquitectos «modernistass
formaban parte de la vanguardia madrilena de la época.

The cityscape, Ciudad Lineal and freemasonry

Arturo Soria v Mata (1844-1920), positivist philosopher,
scientist, topographer, mathematician and geometrist devot-
ed his life to the building of a new city just outside the limits
of Madrid proper. The paper explains that he wished it to be
independant of the capital, have a rational and harmonious
ground plan and be an oasis of beauty reclaimed from dusty
and barren wasle ground, this to be cultivated, productive
and lived within. The thinking for his knew master scheme for
city life and for his motto «For each family a house and to
each house a garden and an orchard» he drew from the no-
vel «The Year 3,000 written by the italian docter and hygiene
expert Paclo Mantegazzo whose ideas bear the imprint of phi-
lanthropic freemasonry. Soria was received in 1870 inlo the
Herculania Lodge at Corruna and took the symbolic name
«Solon= in honour of that sage amongst the seven of classi-
cal greece who had striven as a legislator statesman, poet
and philosopher to bring about those changes in his City-Sta-
le's Laws as to property that were to allow for the participa-
tion of the middle and merchant class in things public, a bai-
liwick hitherto held to be the preserve of the aristocracy. In
housing, Soria was for building single family dwellings to fit the
tenant’s needs and brougth into his topological la out each and
every social class including labourers. His architects were on
a par with all that was most «modemist» in that epoch.

«_.. convertir lierras baldias y polvorientas en
oasis bellisimos, habitados, cultivados, pro-
ductivos. Ahl esta, para no desmentir, la Ciu-
dad Lineal »

La Ciudad Lineal, nurn. 744, 10 de
septiembre de 1923, p. 205.

iLa Ciudad Lineal, panacea del urbanismo mo-
derno! jLa Ciudad Lineal autonoma y feliz, la ciu-
dad-sanatorio, la ciudad-jardin, la ciudad-colme-
na, la ciudad-higiénica, la ciudad-armoniosa, la
ciudad-modelo, la ciudad del futuro! Esto junto y
aln mas parecia o podia parecer a todos aque-

Antonio Bonet Correa es Caledratico de Histona del Arte.

(1) Arturo SORIA Y PUIG, =Semblanza de Arturo Soria», en el
voumen Arturo Sona v la Ciudad Lineal, dirigido y anctado por Geor-
ge R COLLI y Carlos FLORES. Ensayo biografico por Arturc SORIA
¥ PUIG. Ediciones de la Revista de Occidente, Madrid, 1968,
pp. 136-137

(2) Consuelo Gutiérrez del Arroyo de Vazquez de Parga me ha
contado que su padre don Luis Gutiérrez del Arroyo Cebreiro, profe-

llos que, ya convencidos de antemano, ojeaban
o leian los prospectos y el periédico La Ciudad
Lineal, primero diario y despues semanario, en
cuyas paginas don Arturo Soria y Mata, y des-
pués sus hijos y seguidores, vertian su entusias-
ta y encomiastica literatura urbanistica. Los que
la habitaban no ponian en duda tales aciertos.
Todos los testimonios recogidos, como el de don
Julio Casares, autor del famoso vy utilizadisimo
Diccionario Ideolégico, lo confirman (1). Para
muchos profesionales, intelectuales y profesores
fue el desideratum de su vida (2). El convertir en

sor de Matematicas de la Institucion Libre de Ensefianza, autor de un
manual de Matematicas y de olro de Geometria para nifos, tuvo siem-
pre la ilusion de vivir en la Ciudad Lineal. Su suegra y el compraron
dos solares con el fin de construir. Finalmente acabo vendiendo el so-
lar para comprar un chale! en la primera fase del barrio de El Viso.

Un testimonio de la atraccion que despertaba la Ciudad Lineal en
aquéllos que qguerian luz y sol, ademds de un jardin, es el del poeta
Miguel Hemandez, que en una carfa a su esposa decia que espera-
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Puerta del Sol

realidad el sueno del posible comprador de una
parcela para poder construir una casa unifami-
liar en medio de un jardin, en una calle ancha y
arbolada, en medio del campo abierto y soleado
de Castilla, no muy lejos del centro de Madrid,
era posible. El lema de Arturo Soria de «Para
cada familia, una casa; en cada casa, una huer-
ta y un jardin», inspirado en la novela del médi-
co e higienista italiano, Paclo Mantegazza, E/ afno
3000, no parecia una falacia (3). Gracias al

ba que «cuando toda termine» podrian ir a vivir a una casita de la Ciu-
dad Lineal Veéase Fernando RAMON, ideologia urbanistica, 2% ed ,
1970, nota 5, p. 34.

(3) Paolo MANTEGAZZO, (Monza, 1831-Florencia, 1910), medi-
co higienista y antropologe, fue escritor de libros de divulgacion cien-
tifica muy leidos en su época. Su carrera medica comenzo en Argen-
tina y Paraguay, para luego ser catedratico de Patologia en la Univer-
sidad en Italia. Autor muy prolifico fue autor de libros muy populares
como lgea o el médico en casa, tratados de fisiognomia, psicologia,
frenologia, fisiclogia, higiene sexual, arle de ser feliz, elc. Traducido
a todas las lenguas, su importancia puede comprobarse en el fichero
de la Biblioleca Nacional de Madrid en donde hay ejemplares suyos
en varias lenguas, en especial en portugués y espanol.

Obras suyas vertidas al espanol son: El siglo de los nervios (Bo-
gola, 1888), Arle de elegir marido (Madrid, 1894), Arfe de elegir mu-
jer (Madrid, 1898), Fisiologia del amor (Madrid, 1899), Testa (cabe-

ahorro —igual los que poseian una cuantiosa
como modesta fortuna —podian adquirir un so-
lar en el que levantar una mansiéon grande o pe-
quena, montar una pequena industria o un taller
de artesania. La Ciudad Lineal, que por expresa
voluntad de su creador suponia la urbanizacién
zonificada por clases sociales de la ciudad ca-
pitalista, integrando todos los tipos de viviendas,
hoteles, villas y casas modestas, para burgueses

za), libro para los jovenes... (Madrid, 1899), La Filosofia del amor (Bar-
celona, 1904), Filosofia del Placer, traducida por Carmen de Burgos
(Colombine) (Barcelona, 1912), Los amores de los hombres (Barce-
lona, 1913), Los secrelos del amor (Barcelona, S. A), Pensamientos,
2. ed. (Madrid, 1924).

Por otra parte hay que sefalar que Arturo Soria era muy aficiona-
do a la literatura de anticipacién. Pedro NAVASCUES en el tomo 3
del libro Madrid, publicado por Espasa-Calpe en 1979, p. 1105, se-
nala que don Arturo Soria era lector de Julio VERNE, pues ve coinci-
dencias entre la Ciudad Lineal y Los Quinientos millones de la Bé-
gum (Paris, 1879). Para la descripcion de esta ciudad Vemne se habia
inspirado en las ideas del médico inglés RICHARDSON, autor de
Hygeia (1878). El pensamiento de los higienistas, tan de moda en de-
terminados medios, incluido Pio BAROJA en su novela El Arbol de ia
Ciencia (Madrid, 1911), fue determinante para muchas personas a la
hora de escoger una vivienda
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pudientes o jornaleros, dentro de la misma area,
era la Ciudad Lineal para aquéllos gue desea-
ban una vida en contacto con la naturaleza, gue
estaban en contra de la ciudad convencional.
Con su creacion no solo se solucionaba el pro-
blema de la vivienda sana e higiénica, de habi-
taciones soleadas y claras, sin las estrecheces y
miasmas del hacinamiento del centro urbano,
sino que se atajaban otros males sociales, des-
de el impedir la emigracion del campo a la ciu-
dad y el convertir en propietarios estables a to-
dos los ciudadanos, incluidos los jornaleros o tra-
bajadores de salarioc modesto, El pensamiento
utépico se convertia asi en realidad solucionan-
do el grave problema social. La Ciudad Lineal,
racional y vertebrada, gracias al tranvia de cir-
cunvalacién, espina dorsal gue con sus enlaces
con la vieja ciudad hacfa posible vivir en las afue-
ras y trabajar a diario en el centro de Madrid, su-
ponia un avance urbanistico indudable. Sus ha-
bitantes, imbuidos del espiritu social alentado vy
fomentado por su creador, eran conscientes de
que su ciudad era nueva, pertenecia a un nuevo
orden de cosas.

Para Arturo Soria tan importante como la reso-
lucién del acuciante problema de la vivienda fue,
desde 1882 en que concibio la Ciudad Lineal y
1894 en que se puso la primera piedra y duran-
te su prosecucion hasta el final de su vida, en
1920, el crear una nueva ciudad, una nueva for-
ma de vivir. El gedmetra, el matematico, el cien-
tifico y el filosofo positivista que era Arturo Soria
no se contentaba con solo proporcionar un cua-
dro mas racional y agradable a los que iban a ha-
bitar la Ciudad Lineal. Su pretension era mas am-
biciosa. Arturo Soria queria, por medio de su
creacion, cambiar la mentalidad de las gentes,
hacer que pensasen de otra forma. De ahi las
adhesiones incondicionales y las resistencias te-
naces que encontré para la realizacion de su
obra. Arturo Soria, partidario de «siglo nuevo,

(4) Mario ROS0 DE LUNA escribio el prologo al libro postumo
de Arturo SORIA Filosofia Barata. Apuntes Sociologicos Cientificos,
Madrid, Imprenta de la Ciudad Lineal, 1926. En este prologo titulado
«En Memoria del Hermano y Amigo», ROS0 DE LUNA, mason y led-
sofo, hace el panegirico del técnice estudioso, del discipulo de Scho-
penhauer, del matematico y geometra, cuya pensamiento eslaba ex-
traido de los antiguos misterios iniciaticos. Al referir gue en el dia de
la repentina muerte de Arturo Soria iba a celebrarse un «pitagorico
agape» «en el hermoso comedor de la Ciudad Lineal» nos hace sa-
ber que no fue suspendide por el expreso deseo de su familia, de for-
ma que la reunion de los comensales de =una respetable fraternidad,
que no tengo por qué nombrar=, s& convirtid de esta forma en un
«banquete funebre», en toda la regla. De sobra es conocida la im-
portancia de los agapes y banquetes lo mismo que las fenidas fune-
bres en |la masoneria. El fallecimiento y la memoria de Aruro Soria
guedaron de esta forma bajo el sello de los ritos masonicos

Mario ROSO DE LUNA (Logrosan, 1872-Madrid, 1931), conocido
por el «mago de Logrosan», fue tedsofo, astrénomo, escritor y ate-
neista. Licenciado en Filosofia y Letras, Ciencias y Derecho, se dedi-
ct al estudio de |las ciencias ocullas. Como astronomo descubrio un
planeta gue lleva su nombre. Entre su extensa bibliografia destacan
obras como E/ tesoro de los lagos de Samiedo (1916, reedicidn 1980),
Simbolismo de las religiones y De Sevilla al Yucatan, obras tambien
reeditadas recientemente por la editorial Eyras. A propdsito de las
carrientes ocultistas pueden sefalarse las vinculaciones gue en Nor-
leameérica hacia 1880 tuvo la teosofia con el pensamiento de los ur-
banistas Olmsted y Bellamy, tan ligados a sociedades del tipo de The
First Nationalist Club de Boston.

ROS0O DE LUNA entrd en la masoneria el 5 de-enero de 1917 en
la logia lsis y Osiris, num. 377, de Savilla y en febrero de 1918 se ab-
liaba a la logia Fuerza Numantina, nam. 355, de Madnd. 5u curricu-

vida nueva», que llegd a afirmar que existian
avanzados y retrogrados, segun fuesen o no par-
tidarios de la Ciudad Lineal, pensaba que a los
«ciudadanos lineales» les correspondia «ir a la
izquierda en las guerrillas de la vanguardia de la
civilizacion». No es extrano, pues, que las auto-
ridades municipales mas corrompidas de la Res-
tauraciéon u dérganos de la prensa mas reaccio-
naria, como E/ Debate (1911), dificultasen o com-
batiesen sus ideas y realizacion. Arturo Soria, vo-
luntarista y tesonero, nunca rehuso el combate.
Sus reiterados e insistentes escritos y actos de-
muestran un temple de hombre de férrea men-
talidad. Arturo Soria, que de su grandioso pro-
yecto de 48 km. que rodearian Madrid solo logrd
realizar el fragmento entre Fuencarral y Barajas,
nunca decayé en su moral. Su fe en la obra em-
prendida era muy grande. Sarcastico e imagina-
tivo, se refugiaba en si mismo y su familia, rién-
dose de lo torcido o dejando volar, segun sus
propias palabras, «el aeroplano de la fantasia».
Su «filosofia barata» era un baluarte mas seguro
y reconfortante. También su pertenencia a la res-
petable hermandad, la «de sus hermanos del
pensariento libertaric» a la que alude su amigo
y partidario, el tedsofo y mason Roso de Luna, le
proporcionaba la necesaria e indudable fortale-
za ética (4).

Tal como se sabe hoy Arturo Soria ingreso en
la masoneria el 21 de julio de 1870, en la Logia
Herculina num. 10 de La Coruna, ciudad en la
que a la sazoén era Secretario del Gobierno Civil.
En 1889 se le registra todavia como tal, aungue
no sabemos si después pertenecia a la catego-
ria de los hermanos dormidos o habia cesado de
tener relaciones con las logias madrilefas. En
todo caso, el testimonio citado y la estrecha
amistad con Roso de Luna, masén muy activo,
nos hacen pensar que Arturo Soria, al menos in-
telectualmente, continué gozando de una gran
estimacion y respeto entre sus hermanos de
ideas (5).

lum masonico es muy activa, en varios talleres, llegando en sepliem-
bre de 1921 al grado 33.° Sobre ROSO DE LUNA mason vease el li-
bro de Pedro Victor FERNANDEZ FERNANDEZ La Masoneria en Ex-
trermadura, Coleccion Historia Diputacidn Provincial de Badajoz, 1989,
pp. 217-221. También véanse los trabajos de José Antonio FERRER
BEMIMELI, «Roso de Luna y la Teosofia masonicar», y Pedro Viclor
FERNANDEZ FERNANDEZ, «Maric Roso de Luna, la Teosofia y la Ma-
soneria», en el volumen Mario Roso de Luna. Estudios y opiniones,
Esteban CORTIJO (coardinador), Institucion Cultural «El Brocenses,
Excma. Diputacion Provincial, Caceres, 1989, pp. 179-194 vy 194-212.
En dicho volumen Esteban CORTIJO (p. 21) nos hace saber que
ROS0 DE LUNA «dingio y redacld en gran parle La Ciudad Lineal re-
vista sufragada por la iniciativa de guien fuera gran amigo de Raso,
el arquitecto Arturo Soria y Matas.

Arturo SORIA, gue escribié en la revista La Ciudad Lineal, ano
1817, sobre Roso de Luna, elogiaba que «entre las muchas cosas
buenas de su trabajo esia la lendencia a explicar lo desconocido den-
tro de los canones de la ciencia positiva». Los dos hombres debian
sentirse hermanados en su afan de descubrir el secreto del universo
por medio de la especulacion intelectual. Sobre Roso de Luna, véan-
se D. Liborio CANETTI Y ALVAREZ DE GADES, Ef mago de Logro-
s4n, vida y milagros de un rare mortal, tedsofo y ateneista, Madrid,
1917; Romano GARCIA, Ef mago de Logrosan. Mario Roso de Luna.
Un genio extremerio olvidado, Institucion Cultural =E| Brocense=, Ca-
ceres, 1981, y Esteban CORTIJO, Mario Roso de Luna. Tedsofo y ate-
neista, Institucion Cultural «El Brocense=, Caceres, 1982,

(8) El articule gue ahora publicamos fue escrilo en el ano 1982
para ser publicado en las Actas del Cologuic «Homenaje a Arturo So-
na v Mata en el Centenario del nacimiento de la idea de la Ciudad
Lineals, que se celebro los dias 22 a 26 de noviembre de 1982. En-
lonces s6lo suponiamos que Aruro Soria era masan, La confirmacion
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Arturo Soria adopto en la masoneria el nombre
simbdlico de Solon. Su decisién fue en extremo
significativa y acorde con las ideas filosoficas y
reformistas del futuro fundador de la Ciudad Li-
neal. Considerado uno de los siete sabios de
Grecia, Solon, legislador, estadista, hombre de
negocios, filésofo y poeta, fue uno de los impul-
sores de la grandeza de Atenas. De familia no-
ble venida a menos, hizo su fortuna con los ne-
gocios. Consciente de la necesidad de controlar
las rutas maritimas, convencié por medio de la
poesia a los atenienses para que conquistasen
Salamina. Muy estimado por su patriotismo vy
honradez, fue elegido arconte con poderes ex-
traordinarios en caso de guerra civil. Arbitro en-
tre los Eupatridas, los oligarcas terralenientes, y
los pequenos propietarios, estos Ultimos despo-
seidos de sus tierras y amenazados de escla-
vitud, hizo que la crisis social se resolviese
mediante la exoneracion de las deudas y la am-
nistia politica, favoreciendo la particién de los la-
tifundios. Con su obra legislativa aboli¢ las desi-
gualdades de los ciudadanos, concediendo el
derecho del voto a todas las clases sociales para

de la sospecha me la proporciond Jose A. Ferrer Benimeli, quien me
envid una carta con fecha de 26 de abnl de 1988, en la cual me no-
tifica que Soria tenia el nimero 74 en el citado registro de 1889, ha-
ciéndose constar que, iniciado el 21 de junio de 1870 en la masone-
ria alcanzo el grado 2.° el 17 de octubre, y el grado 3.° el 10 de no-
viembre del mismo afo 1870. Ferrer Benimeli cree que en Madrid si-
quié siendo mason, pero me informa gue todavia no ha localizado su
logia. En el catdlogo de la Exposicion La Masonerfa Espanola,

formar parte de la Asamblea politica. Bajo su
mandato estimuld la actividad econdmica mer-
cantil por medio del aumento de la produccion,
la mejora de los oficios y el incremento del co-
mercio. Progresista, a Solon, segun Aristoteles,
se debe el ulterior esplendor democratico de
Atenas. No es extrano, pues, que Arturo Soria se
identificase con la obra de un sabio, legislador,
filésofo y poeta antiguo y a la vez progresista. En
la génesis de la Ciudad Lineal de Arturo Soria
subyace no solo el ejemplo politico y social de
Solon, su patronimico masénico, sino también la
doctrina de la ciudad utopica, fundada sobre la
libertad, igualdad y fraternidad, ideario universal-
mente defendido por la masoneria.

Imbuido de una sociologia practica y de un pa-
radadjico positivismo critico, Arturo Soria fue in-
condicional partidario de las ideas de asocia-
cion. Individualista acérrimo, pensaba que la me-
jor palanca social era la vida comunitaria en ar-
monia y que el hombre tenia que aunar los es-
fuerzos para lograr la realizacion de un mundo
mas perfecto. Regeneracionistas, al igual que
sus coetaneos los hombres de la Instituciéon Li-

1728-1939, del Instituto de Cultura «Juan Gil-Albert» (Alicante-Valen-
cia, 1989), en la p. 94 se le menciona como mason junto a don San-
tiago Ramén y Cajal. En donde no figura es en el libro de Alberto VA-
LIN FERNANDEZ, La Masoneria y La Coruia. Introduccion a la histo-
ria de la Masoneria Gallega (Ediciones Xerais de Galicia, Vigo, 1984).
Por otra parte es de sefialar que el ano 1870 fue el momenlo algido
de la masoneria espancla, cuando Manuel Ruiz Zorrilla fue nombrado
Gran Maestre de la Gran Logia Simbélica de Espana.
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bre de Ensenanza, que Joaquin Costa o Lucas
Mallada, queria remediar los «Males de la Pa-
tria», hacer que Espana fuese mas culta y pros-
pera, que el mundo fuese mas pacifico, armonio-
so y progresivo. Corolario de todo ello era la ur-
banizacion de la ciudad, el vertebrar la pobla-
cion por medio de un eje viario principal, una ca-
lle tnica prolongada de manera indefinida, en la
que circulase el franvia, el dotarla de una infraes-
tructura indispensable de agua y luz eléctrica
propias, hacer que dispusiese de locales y ser-
vicios comunitarios propios, aptos para el de-
sarrollo de la vida social, el convertirla en una
ciudad autosuficiente y auténoma. En principio y
en muchos aspectos la Ciudad Lineal era supe-
rior a cualquier otro barrio del centro de Madrid,
ya que sus habitantes disponian en ella de todo
lo necesario para desarrollar su inteligencia y
sensibilidad: leer un periddico propio, ver teatro
y cinematografo, oir conciertos, asistir a confe-
rencias, tomar clases de idiomas y aprender mu-
sica, practicar deportes, ademas de disponer de
servicios médico-farmacéuticos, clinicas de ur-
gencia, establecimientos de comestibles, carni-
cerias, vaquerias, carbonerias y otras tiendas,
estafeta de Correos, oficinas de teléfono y telé-
grafos, bares y restaurantes. La construccién su-
cesiva de una iglesia, de un Teatro-Escuela y
otro al aire libre, de un Parque de Diversiones o
Atracciones, con un Kursaal, una sala de ban-
quetes, tobogan y carrusel, un velédromo para
las carreras de a pie y en bicicleta, un campo de
deportes, con un estadio de futbol y un aeropuer-
to, el primero civil de Madrid, para la navegacion
aeérea de vuelos con y sin motor, ademas de
otros proyectos no realizados (Universidad, me-
tro suburbanao), hicieron que la Ciudad Lineal
constituyese un asentamiento humano excepcio-
nal en Madrid, que fuese algo asi como una nue-
va poblacion de un nuevo mundo, una especie
de ciudad americana, del Nuevo Continente, el
cual inspird en parte a Arturo Soria, que, lo mis-
mo gue lidefonso Cerda, admiraba la obra de los
conquistadores y pobladores espanoles de Ameé-
rica y a la vez estaba al tanto de todo lo que se
hacia y pensaba en Norteamérica (6).

Gracias a Arturo Soria, segun Roso de Luna,
la Ciudad Lineal, antitesis del Madrid viejo, tétri-
co y pésimo de los Austrias, habia logrado con-
vertir en un jardin las devastadas afueras de Ma-
drid, «apestosas como un aduar marroqui», de
campos talados y amarga melancolia. La perife-
ria de la capital de Espana, que Angel Fernan-
dez de los Rios queria transformar en un ameno
cinturén de verdura, seguia siendo a fines del si-
glo pasado un desolado paisaje de desmontes y
terrenos incultos. Para Lucas Mallada, en 1890,
al extranjero que llegaba a Madrid no le anun-
ciaban «la proximidad a la capital de la nacién
ni grandes fabricas y talleres, ni lindas aldeas, ni

(6) A proposito de esta influencia sobre el urbanista catalan Cer-
da, véase A BONET CORREA, «lldefonso Cerda, el Padre Caramue!
y el urbanismo hispanoamericanoe, en el vol. Urbanismo e Historia Ur-
bana, Universidad Complutense, Madrid, 1979

(7) Lucas MALLADA, Los males de la patria (1890), ed. de Alian-

graciosas casas de campo, cercadas de flores,
ni bosquecillos, arroyuelos, isletas, caidas de
agua, pargues, estanques, alamedas como las
gue embellecen las cercanias de tantas ciuda-
des extranjeras. La imagen era la de la yerma
meseta» (7). Arturo Soria escribia: «Mirad los al-
rededores de Madrid desde cualquier sitio ele-
vado. No veréis mas que sierras peladas, aridas
planicies», y se preguntaba por qué las acequias
del Canal de Lozoya no habian convertido «a las
cercanias de Madrid en sitios amenos llenos de
arbolado». Al igual que sus coetaneos John C.
Olmsted o Henri George, pensaba que el ciuda-
dano nuevo y democratico era contrario al haci-

za Edilorial, Madrid, 1969, p. 18. Para Angel FERNANDEZ DE LOS
RIOS, véase El Futuro Madrid, Madrid, 1868, edicién facsimil con in-
troduccion de A, BONET CORREA, Los libros de la frontera, Barce-
lona, 1975, 2.2 ed., 1989

Una calle de
las cénlricas de
Madrid.

Una calle de la
Ciudad Lineal.
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GUADARRAMA—VISTA GENERAL

namiento, partidario de la vida familiar y tranqui-
la, en las areas dulces y mas libres de la natu-
raleza (8). Pero para lograrlo habia que transfor-
mar el campo, en Espana histéricamente aban-
donado y devastado por la mano del hombre za-
fio e inculto, el machadiano hijo de Cain. Con el
fin de poner remedio a la erosion y desertizacion
y celebrar la terminacion de la traida de aguas,
Arturo Soria, con el arquitecto Mariano Belmas,
instituyo la Fiesta del Arbol, lanzando un progra-
ma de plantacion de 30.000 arboles, en especial
coniferas. Al igual que el norteamericano «Arbar
Day», la Fiesta del Arbol, desde 1899, para los
habitantes de la Ciudad Lineal al llegar la prima-
vera se convirtio en un acontecimiento, en una

(8) Sobre lainfluencia en Espana de Henri GEORGE, el autor de
la Doctrina del impuesto unico (traducido al espanol, Barcelona,
1918), véase la tesis de Ana Maria MARTIN URIZ, publicada en ex-
tracto por la Universidad Autonoma de Barcelona, 1981, Sobre la im-

fiesta anual en la que, ademas de las plantacio-
nes realizadas por los ciudadanos lineales, se
celebraban competiciones al aire libre y otras ac-
tividades comunales. Al sentido ludico v la exal-
tacion propia de la nueva estacion se unia el
amor a la naturaleza. Periédicamente se publica-
ban fotografias para mostrar los progresos he-
chos en la arborizacion. La creacion de un man-
to vegetal que proporcionase umbria e hiciese
mas propicio al hombre el paisaje natural y ur-
bano, era asi un deliberado obijetivo.

Arturo Soria y Mata, como otros muchos hom-
bres de su tiempo, crefa que la salvaguardia del
individuo se lograba a través del contacto con el
paisaje natural unido a la vida social. Al igual que

portancia del pensamiento de Olmsled, véase de Francesco DAL CO
«De los parques de la regién. Ideologia progresista y reforma de la
ciudad americana~», en el vol, colectivo La Ciudad Americana, Biblio-
teca de Arguitectura, Ed. Gustavo Gili, Barcelona, 1975,
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la hoy desaparecida Colonia del Doctor Rubio,
fundada por aquellos afos en la villa de Gua-
darrama, al pie de la Sierra madrilena con fines
de caracter sanitario, para enfermos del pecho y
personas de salud delicada, deseosos de pasar
en la montana los calores del estio, la Ciudad Li-
neal disponia no solo de los edificios comunita-
rios suficientes, sino que se programaban las
reuniones y fiestas que servian de solaz y edu-
cacion de sus habitantes (9). Algo parecido fue

(9) El Doctor Federico RUBIO Y GALI, que naci6 en el Puerto de
Santa Maria (Cadiz) en 1827 y fallecid en Madrid en 1902, fue una de
las figuras mas brillantes de la medicina espariola de la segunda mi-
lad del siglo xix. Autor de un Manual de Clinica Quirdrgica (1849), pu-
blicado antes de graduarse en medicina en Cadiz, fue médico en Se-
villa, en donde ademas de adquirir fama de gran cirujano, se relacio-
no con los ambientes intelectuales y politicos mas progresistas. Ami-
go de Federico de Castro, el discipulo del krausista Julian Sanz del
Rio, en 1863 publict & libro chino, y en 1864, El Ferrande, en donde
expreso sus ideas filosdlicas. Radical en politica, tuve que exiliarse
en 1860 y 1864, lo que le sirvio para completar su formacion cientifi-
ca en Inglalerra y Francia, respectivamente. En 1873 volvid a Londres
y viajo por los Estados Unidos de Norteamérica. En 1870 fijé su resi-
dencia en Madrid, en donde desarrollé una importantisima labor cien-

también lo que intenté hacer en Barcelona el fa-
moso Doctor Andreu. Su creacién del Parque de
Atracciones en el Tibidabo no s6lo queria pro-
porcionar diversion a los habitantes de la gran
ciudad, sino convertirse en un lugar de residen-
cia en las montanas cercanas al antiguo centro
urbano. En la Ciudad Lineal no faltaban los en-
tretenimientos y ocasiones para cultivar el espi-
ritu: conciertos de musica moderna —sobre todo
compositores franceses como Berlioz, Saint-

tiica y médica, fundando instituciones médicas muy renovadoras
como el Instituto de Terapéutica Operatoria y la Escuela de Enferme-
ras Santa Isabel de Hungria. Gran cirujano, fue un innovador en las
técnicas quirirgicas. Por olra parte, fue uno de los primeros tedricos
en Europa de la palologia social Sus libros como La Felicidad, Pri-
meros ensayos de patologia y de terapéutica social (1894), publica-
dos con el seudonimo de Doctor Ruderico, lo ligan a las preocupa-
ciones sociales manifestadas por Arturo Soria. También la colonia sa-
nitaria de Guadarrama ofrece gran paralelismo con la Ciudad Lineal.

Existe una bibliografia sobre el Dr. Rubio que se recoge en la obra
de J. M. LOPEZ PINERO vy otros Diccionario historico de la Ciencia
Moderna en Espana, Ediciones Peninsula, Barcelona, 1983, vol. Il
pp. 268-272
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Saens o Massenet y el teuton Wagner—, confe-
rencias literarias y cientificas, sesiones de teatro
y circo, banquetes y otros actos colectivos cons-
tituian un calendario inteligente y bien dosifica-
do. La actuacion de coros, como el de Clave, y
los concursos infantiles de caracter recreativo y
educativo iban a la par que las competiciones
deportivas en las que las carreras de bicicletas
y el futbol eran preferentes. El habitante de la
Ciudad Lineal podia estar ademas al corriente de
las novedades cientificas y técnicas que figura-
ban en las columnas del periédico editado por y
para él. Pertenecer a su vecindad era participar
de un espiritu nuevo, el sentir que individualmen-
te se contribuia a construir una sociedad mas
culta y perfecta.

Los edificios construidos para los servicios y
actos comunitarios pertenecian a una arquitec-
tura apta para la funcion a la que se les destina-
ba a la vez que a su utilidad unian las calidades
de belleza y el valor simbdlico necesario para se-
nalar su categoria de lugares colectivos.
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La tejeria y ladrilleria, la «Ceramica La Victo-
ria», con sus hornos y edificio horizontal de na-
ves de tipo basilical, o las vaqguerias como La
Merced, de rusticos edificios y rediles de cercas
de valladas, proporcionaban al paisaje el aspec-
to entre industrial y bucdlico-campestre desea-
do. La Fabrica de electricidad, de alta chimenea
de ladrillo, y la Imprenta, ambas de sobrios edi-
ficios con interiores de grandes salas de esbel-
tas columnas de hierro fundido y modernas ma-
guinarias, completaban el panorama de tipo me-
canico. En la calle principal, los graciosos kios-
kos para el tranvia, con sus acristaladas salas de
espera, las garitas de vigilancia, con el llamado
Fortin o el neoarabe de Teléfonos, las farolas y
demas mobiliario urbano comunicaban un aire
entre elegante y burgués a la amplia y arbolada
avenida. La iglesia neogdtica y el modernista tro
al aire libre, lo mismo que los espacios abiertos
del Velodromo vy el Estadio completaban el con-
junto urbanizado. La alta maquina voladora de
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Edificio del Colegio de Huérfanos de la Armada, construido por la Compariia Madrilenia de Urbanizacion en la calle Arturo Soria, manzana

num. 67, Vista y Planos de la planta baja y principal.
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hierro y empinada espiral del tobogan, lo mismo
que el edificio del Kursaal convertian a la Ciu-
dad Lineal en una especie de vienes Prater en
miniatura. En el Casino, con sus terrazas, en el
bar del Teatro o en el gran Restaurante, de mu-
ros y techos de cristal, con su interno jardin de
aclimatacion y sus grandes paneles de pintura
mural de tipo floral, se respiraba un ambiente
confortable, acorde con las flexibles y ritmicas si-
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nuosidades de decoracién modernista. Comple-
tada, poco a poco, la Ciudad Lineal con edificios
cada vez mas ambiciosos y de mayores dimen-
siones como el Colegio de Huérfanos de la Ar-
mada y la Estacion de Radiotelégrafos y Radio-
teléfonos de la misma, lo que antes eran barojia-
nos campos, asperos, yermos y abandonados
desmontes se iban civilizando y amenizando, ha-
ciendo que cada vez fuese mas grata la estan-
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cia para los que optaban por vivir en el marco
ajardinado creado por la «Compania Madrilefa
de Urbanizacion» (10).

En la arquitectura doméstica o individual las
construcciones de la Ciudad Lineal eran de lo
mas heterogéneo. Lo que era rigidez o rectitud
en la planta se perdia en el alzado, en el que,
dentro de los limites de una sobriedad propia de
la mentalidad de los que alli habitaban, se pro-
ducian los mas diferentes gustos de caracter in-
dividual. En primer lugar, existian varias catego-
rias de solares y construcciones segun las fortu-
nas y clases sociales. Desde el hotel, pasando
por la villa hasta la casa modesta del jornalero,
se daban alli los diferentes tipos y estilos desde
el clasico palacete de estilo ecléctico o el hotel
modernista hasta el chalet de tipo nérdico de in-
clinados tejados y ventanales acristalados a lo in-
glés, construidos en piedra o cemento. En las ca-
sas obreras, la edificacion de planta cuadrada
era de ladrillo. Segun fueron evolucionando los
tiempos también fue cambiando la arquitectura
de la Ciudad Lineal que, en 1936, antes de la ul-

(10) En 1911 eran unos 4.000 habitantes. Segun la enciclopedia
Espasa gracias a las facilidades de comunicacion «se nota de dia en
dia el aumento de gentes que prefieren vivir la vida tranquila de cam-
po rodeados de huerlos y jardines, al bullicio del centro de Madrids,
en «.. lindos hoteles, en los que no se echa de menos el lujo y las
comodidades mas refinadas, rodeados de vegetacion y ambiente
agradable~. En el volumen de la Guide BLEUE Espagne (ed. 1927)
se dice que la Ciudad Lineal, desde la cual se disfruta la mejor vista
de la Sierra del Guadarrama, era muy frecuentada en el verano.

(11) Acerca de Belméas, véanse los articulos de José Ramon
ALONSO PEREIRA, «Mariano Belmas arqguitecto de la Ciudad Lineal -,
y Angel ISAAC, =ideal arquitectdnico y alojamiento abrero», en el Pri-
mer Congreso Nacional de Arquitectos de 1881, publicados ambos

WE 4L MADRID (Cruoan Lmes)
CASK 6L OEWERD
57 UOSE BURIO HOYK. MANZANA 50

SERIE L Uno de los koteles de In calle principal, (Mangana 79)

tima guerra civil, era una especie de muestrario
de estilos arquitectonicos que abarcaba tanto el
ecléctico historicismo y pintoresquismo finisecu-
lar y del modernismo de principio de siglo como
la arquitectura racionalista de los anos treinta.

Lo mas avanzado en cuestion de vivienda, tan-
to de lujo como barata, se llevé a cabo en la Ciu-
dad Lineal. El arquitecto Mariano Belmas Estra-
da, fundador de la compania «La Constructora
Mutua» y de la revista La Gaceta de QObras Pu-
blicas y autor de un tipo de construccion econo-
mico de casas para obreros, fue el primer arqui-
tecto que trabajo al lado de Arturo Soria (11). Sus
discipulos Ricardo Marcos Bauza, autor del Tea-
tro modernista, Jesus Carrasco, de la iglesia
(1899-1904), y Ricardo Garcia Guereta, de va-
rios de los hoteles de Iujo, fueron los principales
constructores de la nueva urbanizacion. Sus
obras, igual en la Ciudad Lineal que en el centro
de Madrid, marcaron con su novedad el estilo de
un barrio o parte de la ciudad, gue diferia en mu-
cho por su modernidad del resto de la poblacion
madrilena (12). En su segunda etapa, a partir de

en Arquitectos, Consejo Superior de Arquiteclos, numero de julio-a-
gosto de 1982,

(12) Acerca de estos arquitectos no existen estudios monogréfi-
cos. Solo recordemos aqul de Jesls Carrasco que con Ricardo Gar-
cia Guereta trabajé en la iglesia de Santa Maria Magdalena, las «Re-
cogidas- en la calle de Hortaleza, en 1903, presentd un proyecto que
fue escogido entre siete de los que se consideraban mejores en el
Concurso Interacional para el Casino de Madrid. Suyos son las in-
teresantes construcciones del edificio «Nuevo Mundo», levantado en
la calle Larra en 1907, sede del periddico £/ Sol y después de la
guerra de Arriba y del Hotel Victoria o edificio Simedn en la madrile-
filsima Plaza de Santa Ana. Sin duda, la obra principal de este inte-
resante arguitecto religioso, aulor lambien de la iglesia y convento del
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la muerte de Soria, discipulos suyos como don
Hilarion Gonzélez del Castillo mantendran vivo el
espiritu de una busqueda de una arquitectura
singular, contraria al bloque plurifamiliar de pisos
de anodina arquitectura. Precisamente, Gonza-
lez Castillo combatié el madrilefio afan de cons-
truir los primeros rascacielos, que se simboliza-
ban en el Titanic de Cuatro Caminos.

Soria, tedrico y seguidor de todo lo nuevo, de-
bia sentirse satisfecho al ver ir poblandose de
edificios modernos su ciudad ajardinada. Muy
significativo es leer su articulo «Virtudes Medici-
nales de la Belleza», recogido en el volumen Fi-
losofia Barata. Tras proclamar: «jSofiemos alma,
sonemos!», Soria describe lo que considera la
mansion ideal. Su texto no puede ser méas anti-
cipador. «Una vivienda lujosisima, pero sin bibe-
lots ni garambainas antiguas y modernistas, el
lujo de la sencillez y del gusto exquisito que tie-
ne por base fundamental el proporcionar el ma-
yor numero de comodidades y de ventajas con
el minimo de esfuerzo proveyéndonos de habi-
taciones, de mobiliario, de utensilios, efectos y
maquinarias que nos libren de los molestos con-
tactos del servicio doméstico.» Lo mismo que su
coetaneo Francisco Giner de los Rios, piensa
que el mobiliario y el interior mas bello es el mas
sencillo y pulcro (13). Contrario a las modas efi-
meras, cree que «el adorno principal de la vi-

Cristo de Medinaceli, ademas de intervenir en la iglesia de la Con-
cepcion de la calle Goya, es el Templo Nacional de Santa Teresa de
Jesus y conventa de los padres Carmelitas descalzos de Madrid. Si-
tuado espectacularmente al fondo de la plaza de Espana es una es-
pecie de fortaleza neogdlica, neomidejar y modernista. Construido
entre 1916 y 1923, en hormigon armado, con su inacabado aspecto

vienda consistira en las grandes obras de la na-
turaleza, los arboles, las plantas y las flores y en
la reproduccion de las obras de los artistas mas
famosos». Por medio de tal mansién y de una
vida culta y educado refinamiento espiritual se lo-
graria habitar en un «paraiso, no fantastico sino
real y positivo», pues el goce seria continuo, sin
cansar, «porque una serie de placeres, todos
ellos artisticos, sabiamente combinados no da-
ria lugar al aburrimiento». Estamos seguros que
don Arturo, absorbido por su obra y su despier-
ta curiosidad intelectual de pitagérico sabio, sus
especulaciones, sus poliedros e inventos, nunca
se aburrio.

Si se recorren las paginas de la revista La Ciu-
dad Lineal, se puede muy bien seguir la vida y
el aspecto sucesivo que tuvo ésta desde que se
fundé hasta su dltimo momento de esplendor o
vida bajo la «Compania Madrilefia de Urbaniza-
cién». De los primeros chalets todavia en des-
campado, con algunos raquiticos arboles plan-
tados a su alrededor, se pasa a los que, rodea-
dos de umbrosas sombras, presentaban un as-
pecto ameno y agradable. Las leyendas al pie
de sus fotografias son dignas de ser leidas: «Pre-
cioso hotel... construido con piedra de Colmenar
Viejo...», «Hotel burgués... la hermosura del ar-
bolado es digna de admirar...», etc. Algunas tie-
nen un texto mas explicito, como «Preciosa terra-

de ciudadela o castillo, su autor quiso con ella simbolizar el espiritu
de las Moradas de Sanla Teresa.

(13) _Francisco GINER DE LOS RIOS, Ef mabiliario, en el vol. XV
de las Obras Completas. Estudios sobre Arles Industriales y Cartas
Literarias, Madrid, 1926, pp. 517




Portadas de la
Revista «La
Ciudad Lineal=
(febrero 1923)
y del libro Ei
Chalet de las
Rosas (Editorial
Sempere.
Valencia, 1923).
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za de una magnifica finca, situada en la manza-
na 71, donde la familia gue la habita pasa ratos
felicisimos contemplando el hermoso jardin que
rodea la vivienda». En su fotografia vemos a unos
ninos pulcramente vestidos acompanados por su
madre. Uno de los ninos, sostenido amorosa-
mente por su progenitora, esta sentado sobre la
baranda de bellos balaustres ornada con una es-
cultura en el poyo o machén. Otro infante, de
mas edad, esta a horcajadas sobre la barandilla
y se agarra a la esbelta columna que sostiene
una florida pérgola que da sombra al grupo. En
otra ilustracion vemos a una sefora joven que,
vestida de blanco, con una sombrilla también
blanca, posa a la puerta de su propiedad «cer-
cada de seto vivo». Igual sucede con los obre-
ros, vestidos humildemente, pero que posan or-
gullosos ante sus jardineras llenas de enredade-
ras. También los comerciantes bigotudos vy tie-
sos posan tras el mostrador de su tienda, mos-
trando su satisfaccion de ser «ciudadanos li-
neales».

El contraste entre el centro lleno de vida y mo-
vimiento y la quietud y paz de la Ciudad Lineal
tenian que llamar la atencion de los madrilenos
de la época. Las gentes pudientes preferian to-
davia vivir en el centro, en el barrio del Palacio
Real, Calle de Atocha o la Carrera de San Jero-
nimo. Un testimonio literario significativo es el del
escritor Corpus Barga, el cual, en sus Memorias
Las Delicias (Cronica de la vida madrilena de ha-
cia 1906), a proposito de un amigo suyo, dice

(14) Corpus BARGA, Las Delicias, Barceiona, Buenos Aires,
1967, pp. 132-133

que «vivia en una casa nueva y triste, de esas
gue en el desarrollo de las ciudades por los si-
tios pobres se construian haciendo toda clase de
economias, con lo estrictamente necesario en las
que habia que vivir, ya se sabia de antemano,
con estrechez» (14). En una ciudad de aristécra-
tas y funcionarios, en las gque pocas personas te-
nian el dinero suficiente para pagarse un coche
«simén» en el que salir a respirar el aire de la
Moncloa, aun eran mas escasas las que se aven-
turaban a construir en el extrarradio. Unicamen-
te los nobles y los potentados levantaban en la
Castellana sus elegantes palacetes.

También algunos nuevos ricos, para adquirir
cierto lustre y porte aristocratico, construian una
mansion unifamiliar, con jardin. Ejemplo tipico es
el de la familia burguesa que retrata Carmen de
Burgos (Colombine), escritora intimamente liga-
da a Ramon Gomez de la Serna, en la novela cor-
ta Villa Maria. Construida en una zona de moder-
no trazado, «aunque estaba un poco en las afue-
ras, no era un hotel de arrabal como los de los
barrios apartados. Habian tenido suerte en en-
contrar aquel solar en el Paseo Nuevo: porgue,
aunque el Paseo Nuevo era tan largo que linda-
ba con aquellos barrios, el hotel no dejaba de es-
tar en el centro mismo» (15). El Ensanche, en es-
pecial, en el barrio de Salamanca todavia no se
habia colmatado, quedando muchos solares va-
cios y calles enteras sin construir. De repente la
ciudad se acababa en pleno campo de sembra-
dos o pedregales. Las desabridas afueras y el

(15) Hay una edicion moderna con prefacio por Rosa ROMA,
Emiliano Escolar editor, Madrid, 1977,
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extrarradio no era para gentes civilizadas. Como
muy bien decia Baroja, Madrid, Corte de Espa-
na, era ciudad de contrastes que presentaba
«|luz fuerte al lado de sombra oscura; vida refi-
nada, casi europea en el centro; vida africana de
aduar en los suburbios» (16). Nadie sensato, a
No ser un personaje raro y extravagante como el
escritor Silverio Lanza, que vivia en Getafe, en
un chalet rodeado de rejas electrificadas, tenia
su domicilio fuera del centro de la capital (17).
No es extrano asi que aquéllos que durante el
primer tercio del siglo XX vivian en las colonias
de los incipientes barrios de ciudad-jardin fue-
sen considerados «socialistas», personas raras
o un tanto fuera de lo normal. No es extrano asi
que en Zaragoza a la ciudad-jardin creada a
principios de siglo en la subida de Cuéllar, cer-
ca del Parque Pignatelli, junto al Canal de Ara-
gon, popularmente se le conociese, tal como me
lo conté Garcia Mercadal, como «La ciudad de
los Chiflados» (18).

Arturo Soria y Mata, contrario de los grandes
bloques y rascacielos, que en 1883 habia escri-
to que «los familisterios, las casas de vecindad,
las fondas de familia, las casas mixtas para po-
bres y ricos y muchas otras creaciones ingenio-
sas contemplan el arbol del mal desde distintos
puntos de vista y arrancan sus ramas», que fir-
memente creia que habia que acabar con el ha-
cinamiento y la falta de higiene de las grandes
ciudades y alojar a los habitantes en casas uni-
familiares, en contacto con la naturaleza urbani-
zada, lo que contribuiria a hacer mejor al hom-
bre, a realizar la revolucion desde arriba, nunca
hubiera podido comprender la novela de Ramoén
Gomez de la Serna El Chalet de las Rosas. Ata-
ques malevolentes de personas reaccionarias si
habia recibido. Ya estaba acostumbrado a ellos.
Pero que un escritor de vanguardia, que ademas
era masoén, opinase desfavorablemente de su
creacion urbana, probablemente le hubiese dis-
gustado profundamente. Publicada en 1923, tres
anos después de la muerte de Arturo Soria y
Mata, la novela de Ramoén no influyd, sin embar-
go, en sus detractores. Novela de humor negro,
en ella se relata la historia de un siniestro asesi-

(16) Pio BAROJA, La Busca, Madrid, 1904, p. 282

(17) Juan Bautista Amorés y Vazquez de Figueroa (1856-1912)
fue un =raro» que vivia en soledad sin tratar con sus vecinos. Vivia
en |a finca num. 18 de la calle de Olivares en Getafe. Era la primera
casa del pueblo, frente a un convento. Llena de numerosas plantas,
aparatos de gimnasia y antropometria, estaba cruzada por numero-
s0s cables que a manera de un sistema nervioso comunicaban lodas
las habitaciones y el exterior de |a casa mediante una combinacién
de timbres y luces eléctricas. Parece ser que este dispositivo de pro-
teccidn contra los ladrones sonaba tan pronto se cernia una tormenta
sobre la casa. Descrita por Ramon Gomez de la Serna y el Dr. Farre-
ras era una mansion muy especial. El mejor estudio sobre Silverio Lan-
za sigue siendo el de Luis S. GRANJEL, publicado como introduccitn
a su Obra Selecta, Ediciones Alfaguara, Madrid, Barcelona, 1966.
Véase también José GARCIA REYES, Silverio Lanza: enire el realis-
mo y la generacion del 98, Ediciones Universidad de Salamanca,
1979.

(18) En este bello barrio bien conservado en el que guedan bas-
tantes hotelitos de principios de siglo se encuentra la casa verde, de
arquitectura racionalista, construida por Rafael Bergamin, hoy emisc-
ra de radio

(19) Mo vamos a hacer aqui el recuento bibliografico de Ramon
GOMEZ DE LA SERNA, gue escribe libros sobre el Rastro, Ia Puerta
del Sol, el Paseo del Prado y su famoso Elucidario de Madrid.

(20) Todavia no se ha estudiado a Ramon Gomez de la Serna

no de mujeres, una especie de Landru o Mon-
sieur Verdoux «avant-la lettre», que aprovecha la
soledad de la Ciudad Lineal para actuar crimi-
nalmente lejos de la curiosidad de las gentes.
Ramoén Gémez de la Serna, cuyo concepto de la
novela era crear por medio de la narracion un
ambiente reverberante en una serie de explosio-
nes atomizadoras y reveladoras de la «realidad»,
se interesd en gran manera por la arquitectura,
y en especial, por Madrid (19). Escrita cuando
poseia su casa «E| Ventanal» en Estoril (Portu-
gal), a la cual dedicé su novela La Quinta de Pal-
mira, en la que la protagonista femenina huye por
miedo a los vicios de la ciudad, El Chalet de las
Rosas es, lo mismo que ésta, una novela en la
gue una casa solitaria es el personaje principal,
convirtiéndose en un objeto obsesivo del escri-
tor, quien entre el estado animico del individuo
y el mundo que lo rodea establece una organica
correspondencia. Es el problema de Las cosas
y «el ello» (1934), en el cual lo concreto y el sub-
consciente se entrelazan. El tema de la soledad,
de la existencia placida, la defensa contra el ex-
terior, el tedio y el aburrimiento son motivo de in-
quietud, asaltando la mente de Raman, obsesio-
nado en este periodo de su vida por lo ma-
cabro (20).

Un personaje que pudo inspirar las ideas ma-
cabras que sobre la Ciudad Lineal tenia Ramon
Gomez de la Serna fue, quiza, el novelista Felipe
Trigo. Propietario de «un hotel claro, alegre, con
paredes blancas, con grandes ventanales por
donde entrar el sol y el aire», tal como nos lo des-
cribe Manuel Abril, Felipe Trigo construyd su
casa unifamiliar con el deseo «de tener despejo
de campo y tranquilidad de alojamiento» (21).
Propagandista entusiasta entre sus amigos de la
Ciudad Lineal, escribid en su mansion «Villa Lui-
siana» la novela Jarrapellejos (1914) y el libro de
ensayos Crisis de la Civilizacion (1915). Aficio-
nado a |la carpinteria y a la fotografia en color, es-
tuvo durante tres anos encerrado en su hotel par-
ticular, construyéndose estanterias y armarios y
cultivando rosas. De repente surgio de sopeton,
encontrandosele en Madrid por todas partes.
Pero de nuevo volvié a enclaustrarse entre las

como escritor preccupado por la arquitectura y el urbanismo. Sola-
mente se toca de pasada el tema en algunas notas del estudio de Ca-
rolyn RICHMOND para la edicion de La Quinta de Palmira, Seleccio-
nes Austral, Espasa-Calpe, Madrid, 1982.

(21) Manuel ABRIL y Felipe TRIGO, Exposicion y glosa de su
vida, su filosofia. su moral, su arfe, su eslilo, Renacimiento, Madrid,
1917, pp. 74-75.

Segun Abril, Felipe Trigo «se traslado enlonces a la Ciudad Lineal.
Era la manera de tener despejo de campo y lranguilidad de aloja-
miento». Su mansién, en la que se dedicd a la carpinteria y fotogra-
fla, era «un hotel claro, alegre, con paredes blancas, con grandes
ventanales, por donde entra el sol y el aire; abajo el gabinete de tra-
bajo de Trigo, lleno de maguinas fotogréficas, y el cuartito de revelar,
hecho exprofeso; el salén de billar y de musica, el hall en la terraza,
sobre el jardin; en el comedor otro pequefio hall confidente, con gran-
des cristaladas también sobre el jardin —el hermoso jardin con rosas
frescas a diario, que venian a adomar los sombreros de las hijas—,
y los inmensos y bellos eucaliptos sobre el cielo de Poniente

Trigo podia contemplar todo ello terminado, construido bajo su di-
reccion, ganado con sus obras; v en el hotel sus hijos todos...». Su
hijo y homonimo Felipe Trigo fue mas tarde arguitecto que trabaijd en
la Ciudad Lineal.

En su libra Socialismo individualista (1903), TRIGO expone su doc-
trina politica y social que en gran medida es acorde a las ideas de
Arturo Soria.
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cuatro paredes de su chalet. La neurastenia que,
segun Manuel Abril, «es el achaque de los hom-
bres de accion, y Trigo tenia que padecer forzo-
samente aquella enfermedad, por razones fisio-
logicas, morales, y hasta me atreveria a decir
metafisicas», lo llevé a suicidarse con un tiro en
la sien. Era el ano 1916. En los medios intelec-
tuales y artisticos madrilenos la tragica desapa-
ricion de Felipe Trigo, cuyo cuidado dandismo
se mezclaba a la de su faz un tanto mefistoféli-
ca, contribuyo a crear su fama de escritor un tan-
to diabolico. Trigo, gue en su juventud habia sido
medico se convirtio tras su muerte en simbolo vy
estampa de la hiperestesia y el desequilibrio psi-
quico que produce la soledad excesiva en un
hombre ansioso de la vida intensa.

A Ramon Gomez de la Serna, enamorado del
centro de la ciudad, la Puerta del Sol, el Paseo
del Prado y el Rastro, la periferia de Madrid le pa-
recia triste y desolada. En E/ Chalet de las Ro-
sas el relato se pasa casi integramente en la Ciu-
dad Lineal, a la cual repetidas veces califica de
«ciudad abortada», «ciudad mortecina, ciudad
de los tristes». Ante todo senala su tristeza, de
«ruinas nuevas», de «cementerio de vivos», de
«falsa ciudad-jardin y auténtica ciudad-pan-
tedn» (22). Sobre ella y sus aledanos campos so-
litarios parece planear la muerte. Especie de
«Suiza de cuestas, no de montanas, llena de
campos intermedios llenos de basuras y de hon-
donadas muy propias para matar ninos», la Ciu-
dad Lineal, en medio de un arido paisaje airica-
no no podia inspirar mas que agresividad. «Ciu-

(22) Es curioso constatar que el tipo de edificacion de casa eco-
némica inventado o propueslo por Belméas presenta aire de alinea-
ciones de tunebres panteones. También que su ensayo en firme se
hizo en unas barriadas construidas en la antigua carretera de Francia
y frente a la Sacramental de San Mariin. Parece ser que en Cercedi-

dn Ia o Safhmita e pratnresrin — K dn La 1 gan g Klrian b plvia, e foraiisues
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dad sin sucesos», era lugar propio para un gran
manicomio o un sanatorio de ninos retrasados,
para tificos y maniaticos.

El silencio «malo» de la casi deshabitada Ciu-
dad Lineal, «sdlo perturbado por el paso de tran-
vias», la soledad y el ambiente de crimen que se
respira en El Chalet de las Rosas, va a la par de
la imagen de tristeza que le produce a Ramon la
poblacion diseminada a lo largo de la calle prin-
cipal, «triste como un canalillo, un canalillo de
casas se entiende dos filas de casas a lo largo
del camino solitario». Los hotelitos le parecen po-
bres y pretenciosos, ideales para la nueva aris-
tocracia en busca de lo distinguido. Ciudad to-
davia por hacer, en plena «denticién» segin Ra-
mon, causaba asombro a los visitantes domin-
gueros, los cuales al verla «<no acababan de
creer que aquélla fuese una ciudad, ni lineal si-
quiera». Ninguno de ellos se llegaba a formar
una idea de sus habitantes, «ciudad para los de-
lineantes y matematicos de un orden especial»,
Casi nadie preguntaba si quedaban casas libres,
pues, segun Ramaén, los que iban a vivir a la Ciu-
dad Lineal lo hacian «arrastrados por la fatali-
dad~», pues «no se va voluntariamente a la ciu-
dad de los apagados, a la ciudad apagada y
mortecinas.

La novela de Ramon Gomez de la Serna des-
de el punto de vista literario es espléndida. Su vi-
sion macabra alcanza limites poco frecuentes.
Otra cosa, en realidad, era la Ciudad Lineal. Qui-
za Ramon, amigo de gentes extravaganles, se
sintio atraido por los habitantes de lo que él ca-
lificaba «camino de tumbas» (23). Sin duda se

lla se conservaban unas alineaciones construcciones de este singu
lar tipo.

(23) Aruro Seria, cuya fisonomia y silueta se han comparado a
las de un personaje del Greco, en 1921 escribié un articulo titulado
«El Greco era un genio=, recogido en el volumen de Filosoffa barala
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hubiese sentido mas atraido si hubiese conoci-
do, en el camino de Hortaleza, La Huerta o Quin-
ta de la Salud (1928). Antigua propiedad de los
Duques de Frias, fue reedificada en 1894. En
1928 su entonces propietario, el notario don Pe-
dro Tovar Gutiérrez, en esta finca modelo o «coto
redondo acasarado», ademas de utilizar para
sus dependencias técnicas modernas de prefa-
bricado en hormigén, colocd en un balcén o ga-
leria de su casa, suspendido en el muro en una
estanteria, el féretro de su mujer, gue no hace
muchos anos podia verse colgado en medio de
las ruinas de esta interesante hacienda. Su am-
biente no podia resultar mas siniestro y folletines-
co. El discurso del abogado defensor del asesi-
no del Chalet de las Rosas alega como atenuan-
te que la Ciudad Lineal es un lugar que induce
al crimen, «un paisaje de Viernes Santo», un té-
trico lugar, un «locus», un «altozano sacrifica-
dor=», que en la primavera adquiere tonos de cua-
dro del Greco (24). Para Ramon Gomez de la
Serna dificiimente se podia comprender que
existiesen partidarios de la ciudad que Arturo So-
ria habia creado con un afan regeneracionista
dentro de conceplos éticos, humanitarios y ma-
sonicos, totalmente opuestos a los que él pos-
tulaba.

Un acierto indudable de Ramon Gomez de la
Serna es su caracterizacion de los habitantes de
la Ciudad Lineal, «esa ciudad para delincuentes
y matematicos de un orden especial». Don Artu-
ro Soria que como individuo se nos presenta qui-

Hay que recordar aqui la vinculacion entre el Greco y la Institucion
Libre de Ensefanza por medio de don Manuel Bartolom# COSSIO, au-
tor de una célebre monografia sobre El Greco (1908). Ramaén tambien
escribira un libro de caracter literario sobre el pintor cretense, titula-
do El Greco. El Visionario de la Pintura, Ediciones Nuestra Raza, Ma-
drid (s. a.), 1935

(24) Esinteresante comparar el crimen literario inventado por Ra-
mén Gomez de la Serna al doble asesinato gue Ramon DEL VALLE
INCLAN en su folletin La Casa de Dios (1899) situa en la urbaniza-
cion, creada de nueva planta en 1890, «Madrd Moderno=. Dotadas
las viviendas de la urbanizacion con abundancia de agua, alcantari-
llade, gas y luz eléctrica fueron codiciadas por la burguesia aco-
modada.

El comentario de VALLE INCLAN no puede ser mas elocuente: <Al
principio, las gentes se negaban a creerlo. Muchos dudaban, afir-
mando que Madrid Moderno no era barric para tragedias de aquel
jaez.» Veéase Francisco AGUILAR PINAL, =La Guindalera, el Parque
de las Avenidas», en el vol. 3, Madrid, Espasa-Caipe, Madrid, 1979,
p. 987

jotesco y especial, un tanto «raro», puede servir
de paradigma de su propia creacion. La Ciudad
Lineal como ciudad pertenece a una concepcion
totalmente opuesta a la del centro tradicional de
Madrid. Con su deliberada geometria y raciona-
lidad resulta polar al pintoresco trazado barroco.
Mas bien enlaza con la ideal ciudad herreriana
de cubica abstraccién, geométrica y cerebral
pese a su pretensiéon de organico contacto con
la naturaleza. No es de extranar que Soria sena-
lase en la vida la superioridad de las formas ani-
males sobre las formas vegetales. En su sistema
de mecanismo es esencial. El constructor que en
él se albergaba no podia concebir el universo
mas que como forma racionalmente dispuesta.
Su ciudad era la encarnacién de sus ideas al res-
pecto. Y asi lo debian comprender muchos de
sus colegas y correligionarios. Ademas de mu-
chos pedagogos como Domingo Barnés, en la
Ciudad Lineal vivieron bastantes arquitectos
como Rubio, Garcia Guereta y el «raro» y genial
futurista e inventor Casto Fernandez Shaw.

Solo la lectura de la leyenda popular andaluza
Manolin, en la que se describe la utdpica colo-
nia agricola socialista se puede parangonar en
Espana con la ideal concepcion de la Ciudad Li-
neal, acerca de la cual conocemos el origen li-
terario del lema de don Arturo Soria repetido in-
sistentemente en su Decalogo y en todas sus pu-
blicaciones: «jPara cada familia, una casa; en
cada casa, una huerta y un jardin!» Como ya di-
jimos, esta divisa esta sacada de la novela ita-

Es de senalar que entre los proyeclos gue se pensaban construir
en esta urbanizacion figuraba el modernisimo «Parque Rusia, con jar-
dines de recreo, un lago, saldn cubierto para teatros, conciertos, pa-
linaje y baile publico, amén del indispensable servicio de res-
taurante=.

El autor del proyecto, de arguilectura necarabe en hierro y cristal,
fue el ya tan citado aqui arquitecto Mariano Balméas.

Un film de 1949, Una mujer cualguiera, de Rafael GIL. en el que
Maria Felix y Arturo Vilar eran los protagonistas, se desarrollaba en la
Ciudad Lineal. En sus secuencias habla un crimen Durante la pos-
guerra espanola la Ciudad Lineal era percibida por las gentes como
un lugar retirado y siniestro, propicio al vicio un poco oculto v secre-
lo, un escenario de mislerioso atractivo en los margenes de la moral
y de la ciudad. La falta de medios de comunicacion acentuaba esta
impresion de lugar apartado. La ciudad sigue inspirando desde esta
vela de necrofilia, tal gue se comprueba en la novela Las bodas se-
crelas de Lilia (Editorial Debate, Madnd, 1991), de Fermin BOUZA
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liana de anticipacion El ano 3000, un suefo de
Paolo Mantegazza (1897) (25). La propaganda
para encontrar compradores de solares era dia-
metralmente opuesta al ambiente descrito en E/
Chalet de las Rosas. El personaje con sombrero
de paja de ltalia y pantalén rayado que sonrien-
te camina junto a la casa-hucha consiruida con
sus ahorros esta lejos de ser el criminal que en-
tierra a sus victimas en su florido jardin tan ma-
cabramente abonado. El optimismo universal se-
ria su panacea, don Arturo Soria precisamente
habia creado su ciudad con el pensamiento de
que en ella se pudiese huir de la sordidez y la
incuria urbana, se desterrase el vicio moral y fi-
sico de la ciudad desordenada, se lograse ha-
cer florecer una vida mas higiénica y armoniosa
en todos los sentidos. La ciudad integradora de
clases y personas, sin caciques ni explotadores,
era su ideal. En ella se alcanzaria, segun sus pre-
visiones, una nueva Edad de Oro. La ciudad de
los ideales masoénicos cristalizaria en la creacion
de Soria. Para concluir, citemos un texto publi-
cado en la revista La Ciudad Lineal, del mismo
ano en el que aparecié a la luz publica E/ Chalet
de las Rosas. En él se proporciona una imagen
de la urbanizacion totalmente polar a la de un
ambiente apocaliptico. El anénimo cronista rese-
na la celebracion de los partidos de futbol orga-
nizados en el velodromo por el club Real Madrid

a los que concurrieron unos veinte mil especta-
dores. Su descripcion merece la pena ser leida.
Su prosa tiene un ritmo de vanguardia. Su opti-
mismo es estimulador, de partidarios del depor-
te entonces tan de moda. Miles de personas lle-
gan a la Ciudad Lineal «en tranvias, autos, mo-
tos y todos los medios de locomocién conocidos.
jAl velodromo! jAl velodromo!». El publico es
abigarrado, heterogéneo, predomina la gente jo-
ven «inteligente, simpatica, estudiantes, emplea-
dos, obreros que ya huyen de los toros, las ta-
bernas y los bares. Muchachas gentiles, bellisi-
mas, completan la nota de alegria y calor. Cae
un sol tibio de otono. Huele a flores. Brillan los hu-
manos 0jos, pasion, amor. Los pulmones respi-
ran con fruicion al aire embalsamado. Corre el
tranvia entre lindos hoteles y jardines y se es-
cuchan agudos y gozosos gritos de ninos. Pers-
pectivas de arboles... jNaturaleza! jJuegos
olimpicos! jDeportes de hoy! jAlegria!l Mujeres
bonitas que llevan el cuello, la espalda y los
brazos desnudos! ;Grecia? j;Madrid? jAl velo-
dromo! jAl velédromo! jAl velédromo de la Ciu-
dad Lineal!»,

La doble invitacion a la medernidad y a la exal-
tacion clasica coronaban conjuntamente la ac-
cion y el pensamiento del reformador que, sin
desmayo, habia sido siempre el inquieto e inve-
terado sonador, el matematico, utdpico y mason,
don Arturo Soria y Mata.

(25) Esteban BELTRAN, Socialismo Agricola, Segunda Parte de
Manolin. Biblioteca de Visionarios Heterodoxos y Marginados, Editora
Macional, Madrid, 1979.
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NECESIDADES ACTUALES
DE DIVULGACION

Y ENSENANZA

DE LOS SISTEMAS

DE INFORMACION
GEOGRAFICA (SIG)

Miguel Calvo Melero

El actual desarrollo de los denominados Sistemas de In-
formacion Geografica (SIG), tanto por parte del hardware (en
su menor cosle) como del soffware (en su mayor facilidad
para su utilizacion), han causado una auténtica revolucion en
los conceplos de =mapa» y de «plano-. El paso del tradicio-
nal documento sobre pape! al actual contenido en la memo-
ria de un ordenador es mucho mas gue un simple cambio
de soporte. El desconocimiento de las posibilidades reales
de los 5IG hace que no se valoren en su justa medida las
polenles herramientas que aporta para la gestion del territo-
rio. La falta de técnicos especializados impide un desarrollo
dptimo de los propios sistemas. De estas dos carencias nace
la necesidad de «divulgacion= (para el primer caso) y de
«ensenanza-» (en el segundo caso) dirigida a diversas per-
sonas dentro de la sociedad vinculada a la propia gestion
de elementos con referencia geografica.

The present-day call for a teaching and spreading of
systems of geographical information (SGI)

The paper argues that the present state of development of
the socalled Systems of Geographical Information (SGI) both
as to its hardware (cost cuts) and software (improved hand-
ling access) has led to a thorough-going revolution in the con-
cepls «map» and «plan». The step from the traditional pa-
per-borne graphic to what a computer’s memmory can store
betokens a deal more than a mere change in support sub-
stance. Ignarance of the true possibilities of SGI has led to a
sub-estimating of those powerful instruments that these SGI
could lend to any handling of territory whatsocever, A shor-
tage of specialized personnel likewise cuts back on the pos-
sibilities of an optimum putting into use of all that can be of
lered by SGI. These twin shortfalls call for a greater «selling»
of these lechniques to answer the first deficiency and for train-
ing in them to meet the second. Both drives should be direct-
ed towards that king of person in society most closely tied in
with such areas of administration as have most to do with mat-
ters geographical.

1. INTRODUCCION

La referencia geografica de diversos datos en
posesion de municipios, administraciones y em-
presas dedicadas a la ingenieria, la gestion del
territorio o los estudios del medio ambiente era
un nexo de union que siempre se habia contemn-
plado como una interesante posibilidad para el
tratamiento de las Bases de Datos o Informacio-
nes implicadas en todos los campos menciona-
dos; sin embargo, los planos o mapas tradicio-
nales, que son los documentos base de la infor-
macion, no resultaban capaces para abordar de
forma atil el gran volumen de informacion que
puede llegar a «geo-referenciarse».

Miguel Calvo Melero es Profesor de Cartograiia y Cartomatica de
la Universidad del Pais Vasco. Director del proyecto de Sistemas de
Informacion Geografica de EUSKOIKER Y AUDIFILM

La «Geomatica» como parte de la «Infografia»
se ha ocupado del problema mediante la crea-
cion de los Sistemas de Informacion Geografica
(SIG) (conocidos frecuentemente por sus siglas
en inglés GIS-Geographic Information System).
La aparicion de maquinas informaticas capaces
de almacenar y procesar gran cantidad de da-
tos, asi como el desarrollo de Bases de Datos
Graficas, alfanuméricas o mixtas, ha llevado a
estos sistemas a ocupar un lugar destacado en
todas aquellas entidades cuyo ambito de aplica-
cion esté relacionado con el territorio.

Al final de los anos sesenta se introducian en
el mercado los primeros programas de dibujo
asistido por ordenador (conocidos como CAD}
Desde aquellos primeros programas hasta las
actuales aplicaciones ha transcurrido un tiempo
relativamente corto como para que la sociedad
en general sea capaz de asimilar conceptos ac-
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tualmente ligados a este tipo de I6gica, como ba-
ses de datos relacionales, orientadas a objetos,
topologia geografica, mapa continuo, etcétera.

No obstante, el conocimiento de estos con-
ceplos no tiene por qué interesar a todas las per-
sonas relacionadas con las entidades y empre-
sas vinculadas al analisis geografico. Es eviden-
te que la persona en la que pueda recaer la mi-
sion de seleccionar un Sistema de Informacion
Geografica no tiene por qué ser un experto usua-
rio del mismo, si bien debe poder «discriminar»
o distinguir qué es lo que puede esperarse de
cada uno, y si se adapta a sus necesidades con-
cretas de gestion.

Existira, por ofra parte, un grupo de personas
encargadas de trabajar con el sistema adquiri-
do, a los que podra considerarse como «exper-
tos», y seran aquélios que «exploten» de una u
otra forma esos datos geo-referenciados.

Es por ello por lo que debe distinguirse entre
«divulgacion» sobre Sistemas de Informacion
Geogréfica orientada a los primeros y «ensenan-
za~» 0 especializacion dedicada a los segundos.

Los Sistemas de Informacion Geografica han
«revolucionado» el concepto tradicional de
«mapa». Las Entidades y profesionales que pro-
ducen cartografia, los que utilizan los mapas
como soporte de informacién o todos aquéllos
que realizan analisis a través de mapas y planos,
estan acostumbrados a «leer» ¢ analizar estos
documentos. Cada uno de ellos tendra un cono-
cimiento mayor o menar de los procesos relacio-
nados con la cartografia. El mayor o menor co-
nocimiento de los sistemas de los que tratamos
en este articulo debera ser proporcional al de
cartografia necesario para realizar los menciona-
dos trabajos.

No se puede por tanto simplificar el grado de
relacion con los SIG en tan sélo dos grupos, los
que lo deben conocer y los que deben saberlo
utilizar. Entre estos dos extremos se situaran mu-
chos profesionales que se acercaran a uno u otro
grupo en funcion de sus propias necesidades.

Es frecuente encontrarse en algunas oficinas
programas adquiridos como supuestos SIG que
a pesar de la existencia de personal especiali-
zado no se extrae de ellos mas utilidades que
las de un simple programa de dibujo asistido por
ordenador (CAD). En otras ocasiones lo que se
encuentra son autenticos Sistemas de Informa-
cion Geografica empleados como sustitutos de
los antiguos «planeros» al no existir personal ca-
pacitado para extraer de ellos el rendimiento es-
perado. Estos dos extremos se deben a dos erro-
res frecuentes: el desconocimiento de los SIG y
la falta de personal cualificado capaz de ex-
plotario.

La divulgacion y la ensenanza de estos siste-
mas es un paso importante que debe tenerse en
cuenta para la obtencion de resultados optimos
y la perfecta adecuacion de costosos equipos a
fines muy concretos.

Esta divulgacion de programas especializados
a personas que no estan familiarizadas con la
técnica de que se trate suele ser bastante pro-

blematica. En este articulo se muestran graficos
que se intentan aproximar a la tematica de los
SIG a niveles de comprension sencillos que sir-
van como introduccién. Precisamente la divulga-
cion es la que requiere un mayor «simbolismo»
qgue haga facil entender el concepto de SIG. Este
articulo intenta comentar algunos aspectos que
evidencien |a falta de conocimiento de diversos
aspeclos relacionados con los SIG.

2. LA DIVULGACION
¢A quién debe orientarse la divuigacion?

La divulgacién se orienta a aquellas personas
que sin ser usuarios de un SIG tienen alguna res-
ponsabilidad en empresas o entidades que es-
tén interesadas en poseerlo, y del que esperan
obtener una explotacion importante.

La decisién errénea en cuanto a la adquisicion
de un SIG provocara un esfuerzo anadido para
el personal tecnico directamente encargado de
trabajar con el sistema, que puede limitar seria-
mente las posibilidades del mismo.

Otro grupo importante al que debe dirigirse la
«divulgacion» es a todos aquellos usuarios de
mapas o planos de cualquier tipo (geografico o
tematico), a aguéllos que si bien no producen
«documentos cartograficos» si que les resultaria
interesante conocer las «soluciones» que pue-
dan aportarles los SIG. Sera el caso, por ejem-
plo, de aquellos técnicos (gedgrafos, gedlogos,
urbanistas, etc.) que precisan la realizacion de
una gestion geografica, pero que no tienen por
qué ser necesariamente usuarios expertos de los
sistemas. Deben conocer no obstante qué tipo
de analisis puede llevar a cabo la parte légica
del SIG.

Estamos aqui ante un caso ya frecuente en el
mundo cotidiano actual. Al igual que un negocio
de cualquier tipo contrata los servicios de una
empresa para que le lleve la contabilidad de la
misma, un organismo que requiera la realizacién
de una gestién geografica puede contratar los
servicios de una empresa especializada. En am-
bos casos el conocimiento que debe tener la em-
presa contratante del trabajo no es necesario
que sea especializado, pero si que deben saber
qué tipo de contabilidad o de gestion desean
que se les realice.

3. ¢(QUE DEBE DIVULGARSE?

3.1. Clases de sistemas

Una de las primeras cosas que deben cono-
cerse son los distintos tipos de sistemas que han
ido apareciendo en el mercado. En la figura 1 ve-
mos un esquema de los distintos sistemas que
existen en la actualidad recurriendo a un simil de
transporte.

Los Sistemas de Dibujo Asistido por Ordena-
dor son Bases de Datos gréficas, es decir, son
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conjuntos de datos que gestionados por un pro-
grama contienen un dibujo. Son los mas pareci-
dos a los mapas clasicos. No permiten una «lo-
gica geografica», es decir, no se puede realizar
con ellos «busquedas» u operaciones topologi-
cas complejas. Frecuentemente se los denomi-
na «dibujos tontos». Sin embargo son la base de
todos los demas sistemas que veremos a con-
tinuacion.

Los Sistemas de Cartografia Automatica y Fa-
cilidades de Gestién son, por una parte, analo-
gos a los anteriores (es decir, bases de datos
graficas) pero tienen también una base de datos
alfanumerica que coexiste con la grafica. Se en-
tiende como base de datos alfanumeérica a aque-
llos conjuntos de datos compuestos de letras y
numeros que gestionados por un programa pue-
den ser manipulados (ordenados, selecciona-
dos, efc.) y se conocen como «ficheros» por su
analogia con las tradicionales fichas.

Finalmente se entienden por Sisternas de In-
formacion Geografica a aquellos sistemas ca-
paces de contener bases de datos graficas, ba-
ses de datos alfanuméricas con una estructura
«lopologica» y gestionados por un programa
unico.

3.2. Principales caracteristicas
de los sistemas

Después de describir someramente cada uno
de los Sistemas pasaremos a describir cuales
son las diferencias mas destacables entre cada
uno de ellos.

CLASES DE BASES DE DATOS

Uno de los primeros aspectos a contemplar es
la «captura de la informacion». Este proceso
puede resultar uno de los mas impaortantes. Con
frecuencia se olvida que el precio de obtener la
informacion es muy superior al de los equipos in-
formaticos necesarios para procesarla. En la fi-
gura 2 se muestra un grafico de costes de ad-
quisicion de datos para una superficie de 2.500
hectareas comparado con el coste de adquisi-
cion de un equipo que pueda contener dicha in-
formacion. No todos los sistemas poseen posibi-
lidades de captura de la informacién geografica
y en muchas ocasiones debe recurrise a captu-
rar la informacion con un sistema (por ejemplo,
a través de un CAD) y pasarla posteriormente al
SIG. Esto supone un coste anadido, no solo por
ser necesario poseer dos sistemas, sino ademas,
como veremos mas adelante, por ser necesario
«estructurar la informacions.

Otro aspecto que debe considerarse son las
posibilidades de formacion de estructuras l6gi-
cas que constituyan la propia «topologia del sis-
tema». Con la formacion de estas estructuras en-
tramos en lo que puede llamarse la «inteligencia
del mapa-», o el posibilitar al mismo ser algo mas
que un simple dibujo sobre la pantalla de un or-
denador. Un edificio aparecera, por ejemplo, so-
bre un plano como un poligono cerrado con co-
lor rojo (sistema de CAD). La estructura légica
de ese edificio se llevara a cabo en dos niveles.
Un primer nivel, al anadir datos alfanumeéricos a
ese dibujo. Datos como por ejemplo: el nimero
de pisos y viviendas, el nombre de los propieta-
rios, el nimero de vehiculos que caben en el ga-
raje, etc. Estos datos quedaran directamente re-
lacionados con el dibujo, de forma que puedan
aparecer o listarse cuando se senale con cual-
quier sistema sobre el edificio que aparece en la
pantalla (sistemas FM/AM).

El segundo nivel se producira con la denomi-
nada «topologia del sistema=. Esto representa
que un elemento por estar situado en ese lugar
del plano (en correspondencia con su ubicacion
sobre la superficie de la Tierra) pertenecera, por
ejemplo, a una determinada parcela, una deter-
minada manzana, un distrito postal, un tipo de
suelo, etc. Pero todas estas caracteristicas es im-
portante resaltar que no figuran en ninguna ficha
o dato alfanumeérico relacionado con el elemen-
to. El sistema los extraerd por superposicion de

SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA (GIS)

COSTE DE CAPTURA DE DATOS Y ADQUISICION DEL EQUIPC PARA 2,500 He
ZONASIN ZONACON
COSTE DEL
CARTOGRAFIA CARTOGHAFIA
EQUIPD
EXISTENTE NO DIGITAL

FIG. 1. Tipos de sistemas

FIGURA 2
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ESTRUCTURA DE LA INFORMACION BIDIMENSIONAL EN UN SISTEMA DE INFORMACION GEOGRAFICA
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superficies o entidades. Esto es lo que constitu-
ye la topologfa del sistema y esto es una carac-
teristica Unica de los SIG.

En la figura 3 podemos ver graficamente lo
que supone este concepto. Si solicitamos infor-
macion sobre el edificio senalado con una flecha
obtendremos. que esté en la parcela numero 14,
la manzana 234, en suelo urbano industrial, sin
cultivar, distrito postal 01009, algo contaminado,
y suelo de rocas. Ademas poseeremos otros da-
tos que estaran contenidos en la ficha relaciona-
da con ese edificio (propietarios, etc.). La venta-
ja de esta estructuraciéon consiste no sélo en
ahorrar mucho espacio en la memoria interna del
ordenador que contiene el plano, sino ademas
que si se altera por cualquier causa alguno de
los limites que definen las caracteristicas geo-
graficas (tipo de suelo, cultivos, parcelas, distri-
tos, etc.) el elemento al ser consultado por el pro-
grama nos listara sus datos actualizados sin ne-
cesidad de comunicar al elemento ese cambio
(la ficha del elemento no contendra ninguno de
es0s datos). Es muy importante resaltar que no-
sotros le daremos al Sistema tan sélo la situacion
de los limites de edificios, manzanas, parcelas,
efc... y él se encargara de obtener |as relaciones
de pertenencia existentes entre ellos.

Otro tema es la creacion de topologia tridimen-
sional. Los elementos geograficos poseen una

definicion planimétrica (coordenadas X e Y) que
definiran su situacion sobre el espacio. Los ma-
pas geograficos representan normalmente una
tercera dimensién que son las altitudes o eleva-
ciones sobre el nivel del mar. Pero existen otra
serie de dalos susceptibles de ser representa-
dos tridimensionalmente y que interesan en mu-
chas ocasiones para la realizacion de diversos
analisis. Por ejemplo las presiones, las tempera-
turas, el nimero de horas de sol, etc. Son fend-
menos susceptibles de ser representados me-
diante las llamadas «isolineas» (por ejemplo, las
altitudes se representan mediante curvas de ni-
vel o isohipsas). Los Sistemas pueden tener la
capacidad de creacion y manipulacion de datos
tridimensionales con estructura topolégica ana-
loga a la descrita anteriormente. Algunos siste-
mas de CAD y de AM/FM poseen la capacidad
de crear modelos digitales en tres dimensiones.
Tan solo los SIG pueden manipular esta informa-
cion de forma lopologica.

La posibilidad de realizar analisis geograficos
puede verse muy mermada si los Sistemas no
son capaces de contemplar los aspectos trata-
dos anteriormente. Precisamente esa posibilidad
es la que hace «Util» el SIG. Un analisis geogra-
fico simple puede hacerse facilmente sobre un
plano o mapa dibujado en papel, pero el nivel
que puede llegar a alcanzarse mediante los SIG
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supera en mucho el de un documento grafico.
Responder a una pregunta, teniendo en cuenta,
por ejemplo, todo un pais, del tipo:

senalar las parcelas situadas entre 200 y 300 m de
allitud sobre el nivel del mar, que estan a mas de
50 m de la orilla de un determinado rio y a mas de
100 m de cualqguier olro elemento hidrografico, que
sean de propiedad estatal y situados en terreno
rdstico y con una precipitacion media de lluvia que
no supere los 500 | por metro cuadrado

puede resultar absolutamente inabordable con
procedimientos tradicionales. Para un SIG no
debe costar mas que algunos minutos.

Un problema mencionado anteriormente es el
del traspaso de informacién de un dibujo CAD a
un SIG vy viceversa. En la figura 4 vemos como
se realiza, volviendo al simil del transporte, la
transferencia de datos CAD-SIG. Los datos que
estaran sobre el mapa digital sera necesario es-
tructurarlos topologicamente, lo que supone rea-
lizarlos practicamente de nuevo. En la actualidad
existen ya empresas encargadas de realizar esta
labor de «cargado de estructura topolégica».

En la figura 5 vemos lo que sucede en el caso
contrario. Pasamos de un SIG a un CAD o a un
AM/FM. Esta transferencia de informacion suele
ser frecuentemente empleada para intercambiar
mapas entre sistemas. Su principal problema es
la pérdida de la propia estructura. Si esta trans-

ferencia se realiza para pasar de un SIG a otro
puede constituir un grave error y perderse nume-
rosas horas de trabajo.

4. ;QUE ES UN SIG
EN LA ACTUALIDAD?

Se suele definir frecuentemente a un SIG como
a un sistema capaz de:

— Capturar informacion.

— Almacenarla.

— Gestionarla.

— Realizar anélisis geograficos.

— Producir documentos cartograficos.

— Producir documentos alfanumericos con
relacion geogréfica.

Un primer contacto con el SIG puede hacerse
observando la figura 6.

En este esquema vemos que mediante un pro-
ceso de «<ABSTRACCION» obtenemas, de forma
andloga a la creacion de un mapa, una repre-
sentacion del mundo real que nos servira como
documento basico sobre el que relacionar la
informacion.

La sucesion de fases, anteriormente expues-
tas al tratar de los tipos de sistemas existentes,
termina en las posibilidades de ideas o hipotesis
consecuentes al andlisis geografico. Estos ulti-
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mos se plasmaran normalmente en dibujos o lis-
tados que aludiran a ese mundo real utilizado
como base.

En las siguientes figuras intentaremos aden-
tfrarnos mas en detalle en los Sistemas de Infor-
macion Geogréfica contemplando tres aspectos
principales:

— La captura y estructuracion de la infor-
macion.

— Las posibilidades de gestion.

— Las aplicaciones anadidas a los propios SIG.

En la figura 7 se describen las posibilidades
de captura y creacion de topologia.

La forma en la que se realiza el proceso de
«abstraccion» dependera de los datos que po-

seamos de Mundo Real, de las escalas a las que
se desee trabajar, etc... Las fuentes de informa-
cion son, como puede verse:

— Fotogrametria.

— Teledeteccion.

— Topografia.

— Cartografia existente.

Como se ha mencionado en parrafos anterio-
res algunos Sistemas dedicados a la gestién
geografica pura olvidan incluir posibilidades de
captura de la informacioén, lo que afecta de for-
ma directa a la propia gestiéon, ya que el mapa
o plano es un documento que envejece (su con-
tenido) y precisa de continuas revisiones y ac-
tualizaciones.
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El levantamiento de un nuevo mapa es siem-
pre mas costoso que la utilizacion de uno ya exis-
tente, si bien un territorio representado esta su-
jeto al factor «tiempo» y a la escala. Un adecua-
do asesoramiento en estos aspectos acercara el
coste estimado de un Sistema (con la adquisi-
cion del mapa incluida) al real, y evitara errores
cartograficos de gestion. Visualizar un mapa en
la pantalla del ordenador a una escala mayor que
la del documento original es muy facil (por ejem-
plo, visualizar a escala 1:500 un documento rea-
lizado a escala 1:1.000) pero cartograficamente
es un error realizar esa ampliacién. Puede com-
pararse aqui el mapa con una grabacion musi-
cal en un disco (fig. 8). Si disponemos de una
grabacion mala de una determinada musica, y si
disponemos ademas de un equipo musical de
alta calidad, la reproduccion musical no puede
en ningun caso mejorar la grabacion inicial.

En el caso de la cartografia sucedera lo mis-
mo. Si disponemos un mapa original de escala
(calidad) 1:5.000, a través del SIG podemos pro-
ducir documentos a escala 1:500. No obstante,
el SIG no puede mejorar la calidad del plano ori-
ginal, por lo que el documento final sera muy
malo para la escala a la que se dibujo (1:500).

El aumento de escala es tan solo algo realizable,
sin implicar mejoras en la posicion real de los
puntos gue definan los elementos geograficos.

Algunos Sistemas incluyen maodulos que cal-
culan las libretas topograficas y crean las nubes
de puntos sobre la pantalla (entrada directa a
partir de datos topograficos).

Todo Sistema debera incluir la posibilidad de
«creacion de elementos» a partir de entidades
geografricas, dandoles ademas su correspon-
diente estructura topologica dentro de |la Base
de Datos.

En la figura 9 se describen las posibilidades
minimas de gestion del SIG.

Un Sistema debera poseer unos «parametros»
que controlen la propia ejecuciéon del programa.
Estos parametros deben estar adaptados a las
normas cartograficas del lugar en el que se ins-
talara (por ejemplo, en Europa debe poder tra-
bajarse con el Sistema Métrico Decimal y con ori-
gen de angulos en el Norte).

Debe ser realizable mediante estos parame-
tros «proteger» la informacion para evitar modi-
ficaciones no deseadas en los datos basicos y
limitar el acceso a determinadas informaciones
a personas no autorizadas.

NUCLEO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA
| - CAPTURA FORMACION Y TOPOLOGIA DE DATOS

CARTOGRAFIA EXISTENTE
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FIGURA 10

Las posibilidades de comunicacion del usua-
rio se refieren a la facilidad de dialogo hombre-
magquina (en ambos sentidos) tan necesaria en
la explotacion del Sistema. Esta comunicacion se
suele realizar mediante menus de pantalla, table-
ta o incluso teclado. Aspectos tan importantes
como el «idioma» en el que se produce el dialo-
go se olvidan con frecuencia y limitan de alguna
forma el numero de personas que pueden acce-
der al Sistema. Un idioma distinto al del usuario
directo «retrasa» el aprendizaje y ralentiza el pro-
pio proceso.

Los Sistemas se instalan en lugares en los que
cada vez con mas frecuencia se encuentran per-
sonas con conocimientos informaticos. El dispo-
ner de un lenguaje de programacion propio del
SIG les permite realizar aplicaciones no contem-
pladas o no consideradas interesantes para el fa-
bricante y por tanto «personalizar» el Sistema de
forma que se adapte mejor a las propias nece-
sidades del lugar en el que se encuentre. Es,
pues, una herramienta de gran utilidad.

La Geslion Geografica se realiza a partir de
las denominadas busquedas o selecciones. Se
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trata de confeccionar una cartografia tematica
bastante especial y poderosa. El Sistema produ-
cira documentos que seran la respuesta a pre-
guntas relacionadas con distancias, cotas, tem-
peraturas, etc. (busquedas geograficas); produ-
cira mapas con condiciones topologicas o de re-
lacion entre superficies (bisquedas complejas),
etcetera.

Las consultas seran con condiciones geome-
tricas (sobre la Base de Datos grafica), alfanu-
méricas (sobre la Base de Dalos alfanumeérica)
0 mixtas (sobre ambas).

Pero si hemos mencionado al principio que el
SIG habia revolucionado el propio concepto de
mapa no podemos detenernos en un simple ana-
lisis geografico. Otros trabajos como el trazado de
carreteras o la realizacion de obras de todo tipo,
puede beneficiarse también de estas posibilida-
des de manipulacion de cartografia. En la figura
10 podemos observar otras aplicaciones adicio-
nales de los SIG, en las gue aprovechando la po-
lencia de gestion del Sistema se proyectan hipo-
tesis que afectan a fendomenos geo-referenciados.

Estas utilidades, no siempre presentes en los
SIG, son bastante importantes para algunos usua-
rios. Tal es el caso de municipios de tamano me-
dio, en los que ademas de las necesidades de
Gestion Geografica, existen otros que afectan a
servicios técnicos tales como trazado de viales,
cubicaciones, estudios de coste de movimientos
de tierra, etc. Ulllidades posibles de realizar con
otros programas especificos, pero también con
aprendizajes y técnicas para cada tema en con-
crelo, lo que supone una mayor complejidad.

Parece I6gico que ya que se posee un planc o
mapa absolutamente digital y estructurado y de
un programa capaz de gestionar esa inforrmacion
se estudie la posibilidad de realizar los proyectos
e hipotesis sobre ese documento, tal y como se
viene haciendo sobre los planos en papel.

5. APRENDIZAJE

Pueden considerarse, de cara al aprendizaje,
dos tipos de usuarios fundamentales:

— Los dedicados a la explotacion del sistema.

— Los dedicados a la ampliacion, conserva-
cion y complementacién o mantenimiento del
sistema.

Para los primeros bastara con que conozcan
la utilizacion del didlogo con el ordenador me-
diante los menus que se posean. Por ejemplo, si
el SIG esta instalado en una estacion de bombe-
ros, policia o servicios de redes, no sera preciso
disponer de personal muy especializado, sino
tan s6lo de operarios capaces de realizar una
gestiéon sencilla totalmente orientada a los servi-
cios mencionados. Otros usuarios algo mas es-
pecializados seran aquéllos que trabajen en te-
mas concretos mas relacionados directamente
con la cartografia (gedgrafos, ingenieros, gedlo-
gos, urbanistas, etc.) que emplearan el Sistema
para gestiones diversas, pero que no tienen por
qué ser especialistas en el propio SIG, basta con
que sepan manejarlo,

Sobre los segundos recae un trabajo funda-
mental para el correcto funcionamiento del Sis-
tema. Sus conocimientos deben abarcar desde
la Cartografia hasta la Informatica. Su labor con-
sistira en la creacion de estructuras topoldgicas
de las entidades, la creacion de ments para los
diferentes usuarios, la confeccion de programas
que resuelvan aplicaciones concretas en el len-
guaje del SIG, la conservacion del documento
base o mapa y de los datos alfanumeéricos aso-
ciados, la renovacion de partes del mencionado
documento, etcetera.

Algunos organismos, ante la complejidad de
encontrar tecnicos con esos conocimientos es-
pecificos, optan por contratar a equipos de pro-
fesionales (por ejemplo, Ingenieros Técnicos en
Topografia e Ingenieros Informaticos). En todo
caso tanto unos como otros deben especializar-
se dentro del propio Sistema que se posea si se
desea obtener unos resultados optimos.

El soporte tecnico gque aportan las empresas
de Informatica en |la preparacion de los especia-
listas y las posteriores consultas y manutencion
del programa es también un aspecto fundamen-
tal en la consideracion de si un SIG es o no ade-
cuado. En los primeros momentos de «puesta en
marcha» es imprescindible disponer de una li-
nea directa para consultas con los distribuidores.

No es posible en este articulo adentrarse mu-
cho mas en como deberia ser la ensenanza, yva
que ésta dependera de muy diversos factores,
lales como lugar en el gue se instala, objetivos,
tipos de SIG, personal, etcétera.

6. CONCLUSION

Los SIG ante la Sociedad son en este momen-
to bastante desconocidos, incluyendo a muchos
de los técnicos implicados en la Gestion Gegra-
fica. Una adecuada divulgacion de los Sistemas
puede evitar «frustraciones» frecuentes tras la
implantacion de los mismos en empresas u or-
ganismos diversos.

La ensenanza de estos Sistemas y la prepara-
cién de los técnicos capaces de explolarlas de
forma optima implica tanto a las propias empre-
sas comercializadoras como a las universidades.

Los diferentes grados de conocimiento de los
SIG implican un gran ndmero de técnicos con es-
pecialidades muy diversas, las aplicaciones y su
utilidad dependeran de forma directa de su gra-
do de preparacion.

En la Escuela Universitaria de Ingenieros Téc-
nicos en Topografia, perteneciente a la Universi-
dad del Pais Vasco, hemos incluido asignaturas
como Introduccion a la Informatica o Cartomati-
ca, con objeto de que los alumnos se familiari-
cen con el trabajo con mapas digitales y Siste-
mas de Informacion Geografica. Estamos segu-
ros de que un buen numero de carreras univer-
sitarias incluiran asignaturas relacionadas con
esta nueva vision de la cartografia.

Los SIG sustituyen con ventajas a los antiguos
planeros, el reto actual consiste en no quedarse
en el mero cambio de papel por el monitor del
ordenador y extraer de ellos |a totalidad de sus
posibilidades.
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ANUARIO EL PAIS 1991.
EDICIONES EL PAIS
Madrid 1991, 28 x 20 cm, 464 pags.

Se cumplen con este nomero diez anos de
la aparicién del primer ANUARIO EL PAIS en
1982, con lo gue esta publicacion entra ya
en la calegoria de «cléasicos» al sumar a la
informacion que ofrece (500 paginas con los
hechos fundamentales del afo, apoyados
con estadisticas, cronologia, documentacion
y opiniones), su propia historia como valor
anadido que nos permite rastrear, comparar
y comprobar datos y acontecimientos en este
decenio repletc de cambios.

A esta tenacidad editorial gue ha conse-
guido hacer del ANUARIO un elemento de
consulta imprescindible en nuestra mesa de
trabajo, hay que anadirle la alta calidad de
su cuidado diseno, que ademas de conver-
tirlo en un =objetivo atractivos, facilita la lec-
lura y consulta de listados no siempre faciles
de sintelizar en su presentacion

Este ditimo ANUARIO se divide en catorce
capitulos: Internacional - CEE- Macional
1992: Sevilla. Madrid. Barcelona - Sociedad
Arte - Ocio - Motor - Deportes - Economia
Gente - Haréscopo - Cronologia y Agenda,
siendo algunos de estos capilulos excesiva-
mente largos y notandose en cambio falta de
informacion mas solida en otras como en el
caso de las Migraciones o la Demografia, o
en el apartado de Religion, donde se encuen-
tra Unicamenle informacion sobre la Iglesia
Catdlica. Por otra parte, se echan de menos
secciones dedicadas a temas tan importan-
tes hoy en nuestro pais como la Universidad,
@l desarrollo del mercado informativo o la
transformacion de los partidos politicos.

Desde agui nuestra felicitacion a los edilo-
res de estas 500 apretadas paginas de da-
1os y opiniones.

C.G.

LA OFENSIVA
NEOLIBERAL
YA
SANIDAD PUBLICA

LA OFENSIVA NEOLIBERAL Y LA SANI-

DAD PUBLICA
Varios autores
Ed., FIM. Madrid
183 pags,

Redne este libro las comunicaciones pre-
sentadas al seminario gue con el mismo norn-
bre se celebrd en Madrid en 1989. Se agru-
pan en él las presenlaciones de los distintos
ponentes agrupadas en tres apartados: El
proceso Salud-Enfermedad y la organizacion
sociceconomica. Las politicas de salud en el
estado de la crisis y Los servicios sociales en
el capitalismo avanzadao.

Resulta dificil resumir o sintetizar un texto
tan denso de ideas, pero resaltaremos algu-
nas de las intervenciones a nuestro juicio
mas interesantes, como la de Giovanni Ber-
linguer, Catedritico de Higiene del Trabajo
de la Universidad de Roma, que con el titula
«Salud y desigualdades» abre la polémica
sobre aspectos como la cantidad y calidad
de vida, la falta de trabajo como causa de en-
fermedad, la percepcion subjetiva de la en-
fermedad o la percepcion del propio cuerpo,
analizados todos ellos a través del condicio-
nante diferenciadar de la clase social.

De forma genérica, se habla de politicas
neoliberales en salud para relerirse al con-
junto de medidas tomadas a partir de los
afos setenta en el campo de |la salud, en los
paises industrializados capitalistas, como
consecuencia de aplicar formulas econdmi-
cas de contencion del gasto publico y con-
gelacion salarial para solucionar la eufernis-
ticamente llamada «crisis fiscal del Estado»
A partir de este planteamiento, Pedro Marset,
Catedratico de Historia de la Medicina de la
Universidad de Murcia, expone la evolucién
de las politicas de la salud en Europa y en Es-
tades Unidos, lomando como punto diferen-

1991, 20 x 14 cm,

ciador |a historia social y politica, vy el de-
sarrollo de las luchas de clases en cada una
de eslas areas a lo largo de los siglos xix y
xx. Expone posteriormente las actuales poli-
licas negliberales en salud en sus tres prin-
cipales dimensiones econdmica, sanitaria y
sociocullural. En este proceso, concluye el
autor, un sistema sanitario ha de estar cen-
lrado en una comprension global del concep-
to de salud, tomando en consideracion nio so-
lamente su determinacion social, sino funda-
mentalmente concebirle como ihstrumento
de la poblacién para con su consciente y or-
ganizada actuacion, poder modificar todas
las condiciones gue afectan a la salud

=La problerndlica de las transtormaciones
sanitarias en las comunidades autonomas
del 143, y el cambio de modelo del sisterna
sanitario» es abordado por Pedro Sabando
afrontando especialmente el caso de la Co-
munidad de Madrid al dejar ablerta la cues-
tion de la conveniencia o no de ampliar las
competencias en estas materias frente al reto
de crear efectivamente un Sistema Nacional
de Salud. Sistemas de proteccion social, re-
flexiones y propuestas» es el titulo de la ulti-
ma ponencia presentada por José Maria Fi-
dalgo, que tras el andlisis del Weifare State
enlaza con el proceso sindical actual y sus
planteamientos en relacion a la salud con in-
teresanles comparaciones entre paises,

Podriamos extendemos sobre cualquier
de las olras diez intervenciones recogidas en
este lexto, pero dejamos al lector para que
llegue a sus propias conclusiones ante estas
paginas densas de ideas e interpretaciones,
sin duda polémicas

C.G.
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Esle trabajo ha lenido por objeto el anali-
sis e interpretacion de la forma de los asen-
tamientos, los lipos de casa y las relaciones
entre forma urbana y edificacion.

El conocimiente de lo referente a la arqui-
tectura de la casa y de los asentamientos en
estos lerntorios, era para el autor una asig-
natura pendiente que ha sido necesario
aprender en gran medida de lorma aulodi-
dacla, ya que en los programas docentes el
terma se lrataba de manera folkldrica y como
asunto marginal o parcial. La préactica profe-
sional posterior puso de relieve la escasa for-
macion e informacion disponible, pera nece-
saria, sin embargo, para responder a las de-
mandas que en el campo urbano o arquitec-
6nico se iban a producir,

El contenido se centra principalmente en
los capitulos IV y V, sobre los asentamientos
y la edificacion, que conslituyen el cuerpo
central de la tesis. Antes, los capltulos |, Il y
I1l, referidos al territorio, los antecedentes his-
loricos y los procesos territoriales, tienen ca-
racter introductorio y se acompanan como
marco historico y lerritorial, complementario
del terna de la casa y la aldea, Estos capitu-
las —1, Il ¥ lll— nao han sido objeto de una in-
vestigacion especifica, salvo algunos aparta-
dos de los procesos lerriloriales, como la de-
saparicion de asentamientos, las relaciones
entre red viaria y asentamientos, o el analisis
de los procesos y traslado de poblacion, que
ha supueslo un vaciado exhaustive de los
censos. En los apéndices se adjuntan los re-
sultados del estudio de la poblacién v el res-
to de cuadros-resumen que cuantifican las
mediciones y los inventarios sobre el patri-
monio construido.

El Objetivo principal ha sido realizar una in-
vestigacion aplicada que permita contribuir
al conocimiento de las caracteristicas de las
casas y de los asentamientos en estos valles,
analizando y sistematizando con cierto rigor

CASA Y ALDEA EN CANTABRIA
Eduardo Ruiz de la Riva

Ed. Libreria Estudio

Universidad de Cantabria

Colegio de Arguiteclos

Santander 1991, 554 pags.

sus origenes, los motivos de su aparicion y
localizacién, su logica de formacion, la evo-
lucion histarica y las transformaciones habi-
das hasta el momento presente, asi como sus
merfologias actuales. Investigacion realizada
tanto a través del analisis de archivos y de
las fuentes bibliograficas, como, y sobre
todo, del lrabajo de campo y el analisis gra-
fico por medio del dibujo. Todo ello como
marco previo de conocimiento desde el cual
definir métodos vy crilerios para la interven-
cién arguitectonica-urbanistica —Proyectos,
Normas o Planes—, y para su utilizacion aca-
démica en la docencia y la investigacion.

Se trala también de profundizar en el co-
nocimiento de la forma en que se ha cons-
truido el territorio eminentemente rural, de co-
nocer su identidad, para que pueda ser con-
siderada como parle de la estructura territo-
rial regional. Su cultura no puede explicarse
sélo desde «lo rural», y mucho menos desde
las calegorias de «lo popular= o «lo monta-
fiés», Su cultura y su historia es, afortunada-
mente, mas compleja y mas amplia de lo que
algunas posiciones han pretendido o preten-
den aun hacernos creer. El rebrote de «lo re-
gional= en la aclualidad aporta nuevo interés
al estudio de cémao surge la casa montarnesa
¥ a la valoracion de eslos hechos —Ila casa
y la arquiteclura regionalisla— desde la pers-
pectiva aclual.

Los objetivos concretos del estudio gue-
dan reflejados de forma casi literal en el in-
dice y pueden eslruclurarse en tres aparta-
dos articulados entre si: La casa y sus for-
mas de agrupacion, los asentamientos rura-
les-urbanos y el sistema territorial.

A la escala territorial, de valle. se analizan
los factores de aparicién o abandono de
asentamientos, los motivos que inducen el
tipo de localizacion y los procesos y transfor-
maciones en la estructura territorial —del
monte al valle y del valle a la costa—, asi

como los procesos actuales de dispersion y
concentracion.

En el andlisis de los nidcleos urbanos
—Barrio, Aldea y Villa— se estudia la morfo-
logia de los tipos basicos de asentamientos,
su onigen y la evolucion histérica, asi como
los procesos conlemporaneos que estan
dando lugar a la desaparicion de las perma-
nenclas excepcionales del modelo tradicio-
nal

En el ambito de la casa se definen las ti-
pologias tradicionales mas representativas,
los procesos y las lransformaciones histari-
cas de los lipos basicos, en relacion a su vez
con los cambios de vida operados en el me-
dio, los ciclos culturales y las influencias de
los modelos exdgenos en la confarmacion de
los tipos locales, las relaciones entre morfo-
logia y lipologia, las formas de agrupacion de
las casas, las tecnicas conslructivas, las ca-
racteristicas estilisticas y compositivas mas
relevantes, etc. Se ha pretendido también co-
nocer los bordas terrtoriales donde cambian
los tipos basicos, asi como las transiciones
que en cada caso puedan existir,

Se ha preferido trabajar en estos tres nive-
les e indagar en sus relaciones antes gue
protundizar en cualquiera de ellos. Se pre-
tende comprobar asi el comportamiento del
metodo a seguir, para a la vista de los resul-
tados obtenidos, decidir sobre su validez o
la conveniencia de modificarlo en futuras
invesligaciones.

Finalmente, resaltar que un objetivo esen-
cial ha sido elaborar y aportar una docurnen-
tacién grafica que pueda ser Util para inves-
tigaciones de olros campos —ciencias— del
conocimiento —geografos, historiadores,
elc.—. Se utiliza por ello un lenguaje grafico
y escrito de uso comun, de forma que tanto
el texto como los dibujos sean asequibles, lo
que facilitara a su vez una mayor divulgacién
y utilizacién del material,
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ARQUITECTURA PARA LA SALUD EN
NAVARRA

Gobiemo Navarro, Departamento de Salud
Pamplona 1991, 172 pags.

La intreduccion del Centro de Salud como
pieza de base en la organizacion de la asis-
tencia sanitaria, entre el ciudadano y el hos-
pital, ha dado lugar en nuestro pais a diver-
508 ejercicios de tipologia y de estilo entre lo
mediterraneo vy lo nérdico, entre lo folklérico
y la linea dura. La formacion reciente de los
centros de Navarra da lugar a esta reflexion,
construida sobre los distintos proyectos, y li-
mitada al conjunto mas homogéneo de los
Centros de Salud en beneficio de una disci-
plina que acepta mal la mezcla con los pro-
yectos de construccion o reforma de hospi-
lales realizados simultaneamente.

Con esta reflexion sobre «Salud y Arqui-
tectura- planteada por el profesor de l1a ET-
SAM, Justo F. Isasi, se abre este texto o, me-
jor dicho, este sorprendente album de iméa-
genes del fotdgrafo Keldo Chamorro sobre la
nueva arquitectura hospitalaria de Mavarra
realizada por la cuidada edicidon de Feman-
do Tabuenca y el diseno grafico de Feman-
do Pagola.

La comprensidn de la obra hospilalaria en
MNavarra en estos Ultimos diez anos ha de ser
entendida en relacion con los cambios de la
propia estructura de la administracion de la
salud: Implantacion de nuevos servicios de
atencion primaria, Evolucion de la atencién
psiquidtrica y Transformacion del sistema
hospitalario como consecuencia de la cre-
ciente tecnificacion de la medicina y a la vez
del acercamiento de la administracion de la
salud al ciudadano a través de los hospita-
les comarcales.

La obra, se eslructura en dos partes dife-
renciadas; Una primera, dedicada a la Aten-
cion primaria, y una segunda sobre la Aten-
cidn hospitalaria, cerrandose el texto con una
relacion general de las obras y proyectos
realizadas en este decenio.

C.G.

EURE N.° 48, Revista Latinoamericana de
Estudios Urbanos Regionales,
IEUFABA, Universidad Catélica de Chi-
le, Casllla 16002, Correo num. 9.

Santiago de Chile, junio de 1990, 104 pags.

Presentacion. Proyecto Regién Capi-
tal de Chile. Territorios de Exporta-
cién. Una Estrategia Democrética de
Renovacion Urbana. Santiago de
Chile: Ideclogia y Modelos Urbanos.
Coloquios sobre temas de actuali-
dad.

Sucesor del antiguo Centro Interdisciplina-
rio de Desarrollo Urbano (CIDU), el Instituto
de Estudios Urbanos (IEU) desarrolla activi-
dades académicas de tercer ciclo e investi-
gaciones en el campo del urbanismo, del
territorio y del medicambiente. Editado por el
IEU, el presente numero de EURE relne los
resultados de recientes investigaciones so-
bre las principales problematicas que, en ta-
les materias, registra este pals del cono sur
iberoamericano: ausencia de un equilibrado
sisterna urbano-regional en las zonas centra-
les; repercusiones territoriales de las activi-
dades agroexportadoras; renovacion urbana;
planificacion y vivienda social.

La redimensién de la estructura adminis-
trativa/funcional, resefada en el articulo Pro-
yecto Region Capital, se plantea como una
estrategia para promover la desconcentra-
cion de Santiago de Chile v el desarrollo
equilibrado de la macrorregién central del
pais. Desde siempre, las politicas piblicas,
de aplicacion discontinua y descoordinada,
han primado las consideraciones economi-
cas del territorio y el interés de los grupos
empresariales, dejando aparcados objetivos
ambientales y otros.

El modelo productivo agroexportador, ges-
tionade en el Gitimo tiempo en varios paises
de la regién, desencadena impactos territo-
riales que repercuten en la desaceleracion
del crecimientc de las areas metropolitanas,
en los reequilibrios del PIB regional, etc. Si
bien estos impactos podrian considerarse
factores positivos, el retorno de divisas y las
inversiones publicas contindan localizandose
en los grandes centros urbanos, en desme-
dro de las regiones productoras.

A pesar de que los procesos de realoja-
miento de los sectores poblacionales de me-
nores recursos e inmigrantes se desarrollan
en las areas periurbanas, un numero nada
despreciable continia estableciéndose en
los cascos antiguos de la ciudad por las fa-
cilidades sociales y economicas que brin-
dan. El articulo sobre renovacion urbana re-
sidencial propone una serie de acciones en-
caminadas a retener poblacion tradicional en
dichos sectores.

GOBERNAR LA COMUNA, Manual de Ges-
tibn Municipal.

M. C. Araos, et al, Centro de Estudios Muni-
cipales Cordillera, Mirador Azul 475, La
Florida, Santiago de Chile, 1991,
342 pags.

Vol. 1.—Municipio: Democracia vy Efi-
ciencia; Val. 2 —Actores Comunales
y Gestién Participativa; Vol. 3.—Co-
muna y Desarrollo; y Vol. 4 —Accién
Politica Comunal.

La creacién del Centro de Estudios Muni-
cipales Cordillera esta motivada por la cre-
ciente importancia gue adquieren las admi-
nistraciones locales en la restauracion del
proceso politico democrético chileno. Cen-
trando su atencion en la periferia sur de la
ciudad de Santiago, a lo largo de su breve
existencia (1986), Cordillera dirige sus activi-
dades a la capacitacion de dirigentes muni-
cipales y al reforzamiento del municipio como
agenle de desarrollo social y econtmico.

Fruto de estas actividades, la presente pu-
blicacién retne el material de estudio utiliza-
do en estos cursos de capacitacion. La ex-
perencia acumulada a lo largo de algo mas
de tres lustros de gobierno militar, el carac-
ter dependiente y periférico que asume la ad-
ministracion municipal y la escasa participa-
cion vecinal en los procesos locales, entre-
gan datos para proponer un nuevo modelo
de gobierno a partir del rediseno de la arqui-
tectura basica del Estado. El actual proceso
de reformas que experimenta el pals, incor-
pora nuevos elementos positivos para pro-
mover el efectivo gobiema de la ciudad y del
territoric comunal.

A diferencia de otras publicaciones en la
materia, este manual de Cordillera entrega in-
formaciones sobre el ejercicio urbanistico
municipal posible. Para promover la partici-
pacion de los movimientos vecinales en la re-
solucion de las demandas sociales y las pro-
blematicas que registran las ciudades, es
menester crear una «conciencia urbanisticas
mediante la difusion de los contenidos de las
competencias, de las normativas y de los ins-
trumentos de planificacién urbana. Aunque
no sea un objetivo de esta publicacién, es ne-
cesario dejar presente que las limitaciones
reglamentarias y operativas que observa la
lécnica urbanistica chilena, mediatizaran la
pariicipacion de los habitantes en los proce-
sos de gobiemo y de construccién de la
ciudad

J.F
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