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en el contexto de la historia de la salud publica
internacional (1948-1975)

DISCURSO DE RECEPCION DE LA ACADEMICA ELECTA
ILMA. SRA. DRA.

D? Rosa Ballester Afion






EXcMO. SR. PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA,
ExcMos. E ILMOS SRS. ACADEMICOS,
SENORAS Y SENORES:

E L TERMINO GRATITUD, de raiz latina, es el sentimiento que
experimenta una persona al estimar un favor o beneficio que
alguien le ha concedido. El sentimiento de gratitud esta vinculado
al agradecimiento que es la accidén y el efecto de agradecer. En el
mas genuino sentido del vocablo quiero expresar, con mis primeras
palabras, mi profundo agradecimiento a la Real Academia de
Medicina de la Comunidad Valenciana que, tan generosamente me
ha abierto sus puertas. Es un honor y es una gran responsabilidad
el coger el testigo de los académicos que me precedieron en el sillén
que, con anterioridad, ocuparon historiadores de la talla de José
Maria Loépez Pifiero y Emilio Balaguer Perigiiell y solo espero corres-
ponder con mi voluntad de estar al servicio de la institucién desde
mi condicién de historiadora de la medicina.

En el perfil humano de Emilio Balaguer es obligado destacar su pro-
fundo y doble compromiso: con sus raices como ciudadano nacido en
una ciudad tan emblemaética y con tantas connotaciones histdricas
como Xativa y, en segundo lugar, con la historia de la medicina y
de la ciencia, auténtica pasién que compartia con la musica barro-
cay con el amor a la cultura clasica. Discipulo de Lépez Pifero, cuya
personalidad marcé el rumbo de su vocacion profesional desde sus
primeros encuentros en el Colegio Mayor Luis Vives y, a través de
él, con el que fue maestro de todos, Pedro Lain Entralgo. Desde
Valencia, Lépez Pifiero y junto a él, Luis Garcia Ballester, iniciaron
la explotacién del programa propuesto por Lain acerca del desarro-



llo de la historia de las ideas médicas y la historia intelectual. En
aquel activo grupo se generd, asimismo, un acercamiento histérico-
social al mundo cientifico a partir del estudio de los procesos de
recepcion de las ideas cientificas y su difusion en contextos sociales,
politicos y econdmicos concretos, que, en primer término, fueron loca-
les: el mundo valenciano. El interés de la historia local era doble:
por un lado, proporcionar datos nuevos a la historia general de la
medicina y, en segundo término, insertar el presente en la propia
tradicion médica. La fecundidad del ntcleo valenciano inicial de his-
toriadores de la medicina y de la ciencia y su realidad actual como
grupo de investigacion de referencia, la extension a otras universi-
dades, en otros grupos de prestigio y su internacionalizacién, dan
buena cuenta de la riqueza y valor del proyecto nacido en el entor-
no valenciano.

Quisiera brevemente detenerme un poco en lo que fueron sus apor-
taciones a la historiografia valenciana sin olvidar otro tipo de tra-
bajos, reconocidos como de gran calidad, en otros ambitos como los
relativos a la introduccién del modelo fisico-matematico en la medi-
cina moderna de los siglos XVII y XVIII a través del analisis de la obra
de G. B. Borelli.

Cuando hablamos de “medicina valenciana” nos estamos refirien-
do —tal y como Emilio la entendia—, a la posicién valenciana en la his-
toria de la medicina espafola y europea considerando, desde una
perspectiva general, las repercusiones que alli tuvieron las grandes
corrientes médicas internacionales y las aportaciones que a ellas ha
hecho la valenciana. Los primeros estudios los desarrollé en el marco
del ITI Congreso Nacional de Historia de la Medicina celebrado en
Valencia en 1969. El entusiasmo y carisma de su presidente, Lépez
Pinero y de su secretario, Luis Garcia Ballester, hicieron posible la
colaboracion de los mejores investigadores. Véase si no, la ndmina
de historiadores: Joan Regla, Mariano y José Luis Peset, Antonio
Mestre, Emili Giralt, Thomas Glick, Sebastian Garcia Martinez o
Ricardo Garcia Carcel. Junto a ellos, médicos que hacian sus muy
dignas aportaciones en el campo de la historia y que se sumaron a
esta iniciativa. El trabajo presentado por Balaguer y Garcia Ballester
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sacaba a la luz un documento inédito de 1837 en el cual la Diputacién
y los profesores de la Facultad de Medicina de Valencia protestaron
por la supresién de la catedra de Anatomia propuesta por la Comision
de Instruccion Publica en el marco de las reformas marcadas por el
doble criterio de la uniformidad y la centralizacién. En el documen-
to, un auténtico manifiesto liberal, hay una dramatica apelaciéon a
la rica tradicién médica y anatémica valenciana y una declaracién
de fe en la necesidad del liberalismo para el progreso de la ciencia.

El concepto de neurosis en la Valencia decimonénica, otro de los
ejemplos de los estudios realizados, estaba encuadrado en el marco
de la linea de investigacién que partia de la excelente obra de Lépez
Pinero y José Maria Morales Meseguer, Neurosis y Psicoterapia. Un
estudio historico (1970). Alli explord, por primera vez, la influencia
en figuras valencianas destacadas como Félix Miquel o Juan Bautista
Peset, de la evolucion del concepto de neurosis desde las formula-
ciones dieciochescas del escocés William Cullen, a las doctrinas hip-
noéticas y automaticas de la escuela de Nancy o las procedentes del
neurdlogo aleman Wilhem Griesinger.

El acercamiento biografico fue otro de sus intereses historiograficos.
El setabense Lluis Alcanys, el médico y cirujano alicantino, Francisco
Xavier Balmis 1 Berenguer y pequenas incursiones sobre el huma-
nismo y la familia Borja, sobre todo, Alejandro VI y Alfonso de Borja,
son algunos ejemplos significativos. Pero, sin duda, a la figura que
dedicé mas estudios fue a Faustino Barbera i Marti, médico, histo-
riador y politico, introductor de la psicoterapia en Valencia y bien
conocido por ser también el introductor en Espana del “método oral
puro” para la ensefianza de los sordomudos. Con una detenida heu-
ristica de las fuentes documentales existentes en el Archivo Rodrigo
Pertegas, la riqueza de las mismas le permitié ir mas alla de la pura
reconstruccion biografica de los datos de dicha figura, para analizar
en profundidad los problemas que afectaron a la sociedad valencia-
na entre 1874 y 1914, en especial, la incorporacién de nuevas ideas
cientificas y técnicas, la insercién social de la ciencia médica y el
perfil y caracteristicas de los profesionales médicos de la Valencia de
la Restauracién. Sobre la base de las tres etapas sefialadas por Lopez
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Pinero para la medicina espafnola decimondnica, Balaguer recrea el
ambiente en torno a las décadas centrales del siglo XIX en las que se
formé Faustino Barbera, quien tuvo como maestros a Enrique Ferrer
Vinerta y Peregrin Casanova. Las lecciones de anatomia compara-
da y filogenética de éste ultimo, alumno de Haeckel y uno de los
introductores de las doctrinas evolucionistas en Espafia, impreg-
naron profundamente el pensamiento de Barbera no solo a nivel
morfolégico sino, incluso, en aspectos epistemoldgicos como su con-
cepcion del método cientifico y su actitud desesperanzada, tipica-
mente regeneracionista, sobre los males de la universidad, de la
propia sociedad y de las instituciones cientificas de su tiempo, acti-
tud que luego se repetiria con mayor eco por su amplio prestigio, en
palabras de Ramén y Cajal.

Esta faceta, que hemos comentado brevemente, de la obra de Emilio
Balaguer, esta impregnada de un compromiso y de un sistema de
valores al que nunca renuncié: dignidad, antidogmatismo, sentido
critico, fina ironia. Y que aqui, si cabe con mayor énfasis, intentd
hacer una historia que ayudara a la comprensién de problemas
actuales de la medicina. En las primeras palabras de su discurso
de entrada como académico numerario titulado “Enfermo y perso-
na en la medicina actual. La introduccion del sujeto en la patologia
y la clinica”, reproducia unas palabras de Maranén sobre el hecho
de que la desubicacion de los médicos en el espacio y en el tiempo,
conduce a una pérdida de conciencia historica, a un “patriotismo de
los tiempos”, una mirada centrada solo y exclusivamente en los
hechos y valores del periodo histérico en el que uno vive y desarro-
lla su trayectoria biografica. El tema del discurso de Emilio Balaguer,
también el mio propio hoy y aqui, no es una eleccién coyuntural sino
un deseo explicito de manifestar que la historia en la medicina no
es, no puede serlo, una mirada al pasado correctamente reconstruido
sino, sobre todo, una reflexiéon de futuro.

Tras estas reflexiones es de obligado y grato cumplimiento singu-
larizar mi gratitud a los dos académicos que han tenido la genero-
sidad de ser mis padrinos, D?. Maria Luz Terrada Ferrandis y D.
Juan Bautista Marti Lloret. En el caso de la primera, los vinculos
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que nos unen, personales y profesionales, son muchos y muy impor-
tantes. Su papel pionero en la introduccién de conceptos, métodos,
practicas y la institucionalizacién en Espana de la Documentacién
cientifica y el hecho de haber participado activamente en la conso-
lidacién de un grupo de trabajo con una actividad creciente y valo-
rada muy positivamente en los circulos cientificos y profesionales
del area de conocimiento, son otros tantos valores a destacar.

Hay que atribuir a la amistad que nos une y al respeto y afecto
mutuos, la generosidad del profesor y académico Marti Lloret por
su disponibilidad inmediata al encargo de responder a este discur-
so. Su vinculacién con la historia y los historiadores de la medicina
viene de lejos y su trayectoria académica y profesional le sitian como
una persona integra y respetada. Su discurso de entrada en esta
Real Academia sobre el consentimiento informado, es un excelente
ejemplo de su valia.

El capitulo de agradecimientos debe extenderse a los académicos y
de modo especial, a la Junta de Gobierno, encabezada por su presi-
dente, el profesor Antonio Llombart Bosch, por su especial sensibi-
lidad hacia la historia. El vicepresidente, Justo Medrano Heredia, la
secretaria, Carmen Leal Cercos y el tesorero, Amando Peydré Olaya
son todas ellas personas que siempre han apoyado y valorado el tra-
bajo de los historiadores. La Real Academia de Medicina posee una
muy estimable tradicién en este terreno. Si nos remontamos a los pio-
neros, Juan Bautista Peset y Vidal y José Rodrigo Pertegas fueron
cultivadores de la historiografia médica, la presencia de temas his-
toricos en discursos y sesiones no ha sido inusual y proyectos para
el estudio de la propia institucion y sus protagonistas, avalan este
interés.

En otro ambito donde extender la gratitud es el de los companeros,
en especial los que trabajan en las universidades valencianas en
nuestra area y en otras, que son un estimulo constante para seguir
adelante. Y finalmente, mi familia, los mayores y los mas jovenes,
que dan sentido a mi vida personal con su presencia y su apoyo
incondicional. Muchas gracias.
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Espana y la Organizacion Mundial de la Salud en el contexto
de la historia de la salud publica internacional (1948-1975)

1. La internacionalizacion de las actividades sanitarias y el
papel de los expertos

El tema a tratar se inscribe en un doble eje de referencia: por un
lado, en la historia de la salud internacional y, en segundo lugar,
en la reconstruccion de las politicas cientificas y sanitarias llevadas
a cabo en Espana entre 1939, final de la Guerra Civil e instaura-
ci6n de un nuevo régimen politico y 1975 con el fallecimiento de
Franco. A lo largo de ese espacio temporal se produjeron una serie
de cambios en todos los terrenos, también en el sanitario, que cul-
minaron en 1986, fecha en la que se aprobé la Ley General de Sanidad
que supuso un paso decisivo en la consolidacién de un Sistema Nacio-
nal de Salud (1).

El abordaje de la relaciones internacionales de Espana en el perio-
do contemporaneo, cuenta ya con una estimable tradicién que arran-
ca de la década de los afios 60 de siglo pasado cuando se ampliaron
los horizontes pasandose de una historia diplomatica enaltecedora,
a los enfoques de un internacionalismo historiografico con un hori-
zonte intelectual mas abierto al exterior (2). Precisamente uno de
los periodos que han concitado un mayor grado de interés es el de
1940-1975, examinando todo tipo de cuestiones que afectaron a
Espana, desde el entorno internacional, durante esos anos (3, 4, 5).
Un reciente trabajo sobre el proceso de entrada del pais en la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas, con el uso de una gran variedad de
fuentes diplomaticas, archivisticas y bibliograficas, constituye una
aportacién de gran interés para la comprensién de los condicionan-

15



tes del proceso de reinsercion de Espafia en las instancias interna-
cionales tras afnos de aislamiento (6).

El analisis de las agencias sanitarias internacionales esta siendo en
los tltimos afios uno de los focos de mayor fecundidad desde el punto
de vista historiografico. Junto a trabajos que han estudiado dichos
organismos, sus relaciones, su influencia en las politicas regionales y
locales y su significado historico (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14), se encuen-
tran también otro tipo de abordajes monograficos sobre problemas
de salud y proyectos especificos como los de la nutricién (15), la infan-
cia (16), o la lucha frente a enfermedades de comportamiento epi-
démico (17, 18).

En la evolucién experimentada por la historiografia consagrada a
la colaboracién sanitaria internacional, se han distinguido dos eta-
pas: una, surgida en el periodo de entreguerras, coetanea a la apa-
ricién de las primeras agencias internacionales, con unas narrati-
vas de progreso y optimismo debido a la constatacién de la mejora
de la salud de las comunidades impulsada por el desarrollo cienti-
fico, sus buenos resultados en términos de mejores estandares sani-
tarios de las poblaciones y las nuevas estructuras organizativas que
racionalizaban y daban consistencia a las acciones emprendidas.
Una segunda etapa, m4s rigurosa y critica y cercana a la realidad
de los hechos, valora los éxitos pero también a los fracasos o las dila-
ciones en la resolucién de los problemas e intenta desentrafnar sus
causas. Junto a ello, reflexiones metodolégicas y propuestas con-
cretas para abordar la colaboracién sanitaria internacional desde la
historia, son de gran interés no solo para la propia historiografia y
los historiadores, sino para la mejor comprensiéon de la situacién
actual (19).

La historia de la OMS y de sus politicas, fue, desde sus inicios, un
foco de interés prioritario para la propia institucién que ha ido publi-
cando con prélogos muy interesantes de los propios directores/as,
que, partiendo de las actividades desarrolladas, de forma retros-
pectiva, han reflexionado sobre los principios programaticos futuros
(20, 21, 22, 23). Las etapas en la historia de la Organizacion se sepa-

16



ran por decenios. Este criterio cronolégico responde a orientaciones,
contenidos y programas del organismo internacional por lo que se ha
mantenido también en los estudios posteriores realizados por los
historiadores (7, 24).

La creacién de redes de organismos internacionales que sirvieran
para evitar conflictos armados y aseguraran la hegemonia de los
vencedores de la Segunda Guerra Mundial, dio lugar, como ntucleo
principal, a la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) en 1945.
Parte esencial de esas redes, formadas por agencias especializa-
das —conocidas como multilaterales para diferenciarlas de las insti-
tuciones bilaterales o filantrépicas—, fue la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de orientacién racional, composicién plural y mul-
tilateral creada con el objetivo de alcanzar un mayor grado de equi-
dad y justicia en temas de salud en el mundo. No era la primera vez
que se planteaba algo con metas parecidas en cuanto a la mejora de
las condiciones de vida y salud de las comunidades. Ahi estan para
atestiguarlo, la Oficina Panamericana de Salud (1902), y el Comité
de Higiene de la Sociedad de Naciones (1920), pero la OMS repre-
sent6 el avanzar un paso més, con un mayor grado de autonomia de
los estados de la que habian tenido organizaciones anteriores y bajo
la influencia de los dictados de la medicina social, tal y como figu-
raba en su documento fundacional.

El esfuerzo por establecer unas bases sélidas para las actuaciones
sanitarias internacionales hay que entenderlo, ademaés, en el contexto
mas amplio del creciente papel de la ciencia y de los cientificos en
los sistemas sociales contemporaneos. El universalismo de la ciencia
tenia una particular afinidad, como es bien sabido, con los ideales
internacionalistas del periodo de entreguerras. Ernst y Peter Haas
(25) han desarrollado el concepto de “comunidades epistémicas
transnacionales” discutiendo el papel que juegan los cientificos
expertos en determinados temas y su influencia en los sistemas
sociales. Este concepto ha sido aplicado al analisis histérico de la
Sociedad de Naciones como promotora de redes internacionales
sobre distinta cuestiones, entre ellas, las concernientes a los
problemas de salud a través de las agencias especializadas de este

17



organismo (7). En el fondo, este acercamiento trataba de intentar
responder a la pregunta de si realmente podia el conocimiento en
temas de salud ser transnacional y en ese caso, como debia serlo
para que su utilidad y su vigencia fueran universales. Y, por otro
lado, se planteaba la forma que tenia o debia tener esa comunidad
de expertos: si ésta transacionalidad venia definida por la diversidad
geografica de sus miembros o méas bien por el tipo de recomen-
daciones que daban, quien o quienes decidian lo que era ser experto
o no y si realmente la multinacionalidad garantizaba el interna-
cionalismo de los comités (26).

Probablemente, la aparicién de los comités de expertos, asi definidos
explicitamente, procede del Comité de Higiene de la Sociedad de
Naciones arriba sefialado y de organismos como la Comisién de
Epidemias del mismo considerada en el tiempo de su creacién como
el “primer ensayo en cooperacién internacional” (7; p. 81-108). De
hecho, uno de los puntales de su accién sobre la salud internacional
fue promover la labor de los expertos, reunidos en comisiones,
encargados de establecer criterios y directrices que pudieran ser
aplicados posteriormente a las politicas sanitarias nacionales. La
personalidad colectiva de dichas comisiones excluyd, en general, el
protagonismo de expertos individuales que formaban parte de las
mismas con lo que el papel legitimador que tenian para los respon-
sables de politicas nacionales de salud las recomendaciones emanadas,
aumentaba sustancialmente (14). Un conjunto de expertos, en forma
de comités o estructuras organizativas similares, suponia un nivel
superior al individual al aumentar el grado de confianza en sus
resoluciones por el enriquecimiento que conferian las discusiones
cientificas y la busqueda de consensos para la resolucién de problemas
practicos tal y como se planteé en las diferentes reuniones que tuvie-
ron lugar en los prolegémenos de la creaciéon de la OMS y que se
plasmé en un primer borrador del Consejo Ejecutivo en 1950 (WHO
Oficial Records, EB6.R25).

Las comisiones de expertos estaban dedicadas a diversas tareas como
estudios documentales y bibliograficos, coordinacién del trabajo de
laboratorio emprendido por diversos institutos, pero, sobre todo, su
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finalidad era realizar encuestas epidemiolégicas o médico-sociales
por medio de viajes o misiones. El abordaje de los problemas de salud
tanto de tipo cientifico como socio-médico, se llevaba a cabo a través
de dichas comisiones de expertos que trazaban un plan de trabajo en
el que intervenian personas procedentes de instituciones cientificas
cualificadas. También se comprometian a atender las demandas
técnicas o de ayuda y asesoramiento que planteaban los gobiernos.
El valor cientifico de los informes de los expertos del Comité de
Higiene de la Sociedad de Naciones no es facil de evaluar (10, 27) dado
el nimero y la variedad de los asuntos y las personas que en él
intervinieron a lo largo de los afios. Su principal labor fue, sin duda,
la de coordinar e integrar los trabajos que ya se estaban haciendo en
diversas partes del mundo, por ejemplo, trabajos experimentales.
Por otro lado, es importante sefialar el tipo de atmésfera reinante en
estas reuniones de expertos, lejos de los intereses de los lobbies
domésticos, lejos de las presiones nacionales, podian considerar una
variedad de soluciones y llegar a consensos.

Los Comités de expertos fueron piezas clave en los trabajos de la
OMS. La puesta en marcha de los mismos y los procedimientos de
actuacion, que fueron periddicamente revisados, estuvo, desde sus
inicios, regulado por los articulos 18 y 38 de la propia Constitucién
y en los informes preparatorios de la Primera Asamblea General.
La adopcién de este sistema y su ligazén con las actividades del
Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones, son explicitas y estos
comités se consideraron sus herederos desde el principio. Los primeros
comités de la nueva organizacién sanitaria internacional fueron los
de estandardizacién de sustancias bioldgicas, malaria, 6® revisién
de la lista internacional de enfermedades y causas de muerte, epide-
miologia y cuarentenas, tuberculosis, farmacopeas y enfermedades
venéreas. Algunas modificaciones con respecto a la situacion anterior
fueron la disminucién, en algunos casos, del nimero de miembros de
las comisiones, a favor de los que realmente poseian conocimientos
técnicos y no solo eran representantes de sus paises o tenian puestos
politicos o administrativos.
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La creacion formal de los comités de expertos, hay que contemplarla
en el marco méas amplio de los Programas Generales puestos en
marcha por la OMS desde 1951. Entre esa fecha y 1978, hasta cinco
programas fueron implementados, con orientaciones cambiantes,
dependiendo de circunstancias externas e internas. Como indicaba
el segundo de sus directores generales, Marcolino Gomes Candau, con
ocasién del XXv aniversario de la creaciéon de la OMS, uno de los
grandes logros de la misma habia sido su capacidad de elaborar
nuevos objetivos, buscar acercamientos novedosos y adaptarse a las
condiciones cambiantes del mundo en cada pais (20). La implemen-
tacidon efectiva de los programas solo podia llevarse a cabo desde
unas sélidas bases cientificas que los expertos debian proporcionar,
evaluar y adaptar (21).

Los miembros individuales eran escogidos por sus propios méritos,
no como representantes de gobiernos, instituciones o asociaciones,
aunque se procuraba asegurar algun tipo de distribucion geografica.
Los informes emanados de las reuniones de los comités de expertos
no expresaban necesariamente el punto de vista de la propia
Organizaci6n, pero constituian una herramienta fundamental para
establecer politicas y preparar programas de envergadura en dife-
rentes campos. En el organigrama general, los miembros de los
comités de expertos eran escogidos de una lista presentada por el
Director general. El hecho de que estas personas fueran nombradas
por ser especialistas en tal o cual cuestion, independientemente de
su condicién de funcionarios de la OMS o de tipo externo, conferia
autoridad y legitimidad a los informes que producian. Es decir, la
OMS no realizaba investigaciones sino que dependia de los estudios
externos, revisados por el Consejo ejecutivo y publicados como infor-
mes técnicos. Se ha insistido en el hecho de que, desde la perspec-
tiva que ofrece la historia, la OMS ha debido gran parte de su efec-
tividad y éxitos importantes, como la erradicacién de la viruela en
el mundo en 1980, a su reputacién como fuente de conocimiento so6li-
do, asumiendo su caracteristica de organizacién tecnocratica que

usa dicho conocimiento experto para definir normativas, establecer
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estandares y promover acciones y politicas aplicables de forma uni-
versal. Este punto de vista ha sido sometido a andlisis critico en
algunos estudios que han abordado programas especificos como el
de la salud mental de la regiéon europea entre 1970 y 2008, por con-
siderar que el tema es méas complejo y que es necesario contemplar
la importancia que en el desarrollo y éxito de los programas han
tenido las comunidades locales y su propia generaciéon de conoci-
miento (28).

El recurso a estudios por parte de expertos que luego se publicaron
0 que aparecen mimeografiados o microfilmados en los archivos,
adquirié diferentes modalidades a lo largo de los treinta primeros
anos de la institucién. La serie de informes técnicos, que solo en los
diez primeros anos llegé a alcanzar el centenar, fue una de las
publicaciones de la entidad que mayor relevancia tuvo. No todas las
reuniones de las comisiones técnicas se editaron, solo aquellas que
se consideraban relevantes.

Un género muy interesante y muy escasamente estudiado es el de
las misiones a uno u otro pais realizadas, por mandato de la OMS,
por consultores a nivel individual, que aunaban su condicion de
expertos en una u otra materia, con un grado importante de dispo-
nibilidad puesto que, en ocasiones, como algunas que tuvieron como
objeto nuestro propio pais, la duracién de la mision excedia los dos
anos, aunque no fue lo habitual. A diferencia de las Comisiones de
Expertos, aqui el trabajo de campo era fundamental y, por otro lado,
no se limitaba solo a describir una situacién y a elaborar un informe
y recomendaciones, sino que el experto se implicaba en las propias
actividades e incidia en el desarrollo de las mismas. Las caracteristicas
que identifican a estas misiones eran un mejor conocimiento del
terreno y un tipo de informes que se enviaban a la OMS pero que,
en su mayor parte, no se publicaban, con contenidos criticos mos-
trando la independencia de los consultores, lo que no siempre
resultaba facil en determinados paises con regimenes politicos no

democraticos.
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2. Conflictos, diplomacia, colaboracion. La entrada de Espana
en la Organizacion Mundial de la Salud

Los prolegémenos, el proceso, los protagonistas

La dificil relacién internacional de Espana debida a las circunstan-
cias politicas hizo que el pais fuera excluido de las Naciones Unidas
y de sus organismos como la propia Organizacién Mundial de la
Salud. Los estudios que han abordado, en un marco mas amplio, las
relaciones entre la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y
Espana hasta su ingreso en dicha institucion, esto es, entre 1945 y
1955 (6), han permitido desvelar la complejidad del proceso de incor-
poraciéon. Un ingreso que permitié introducir, de nuevo, al pais, en
el concierto de las naciones, gracias, en gran medida a la inexisten-
cia de una alternativa viable a Franco, el declive de una oposicién
dividida en el exilio y su privilegiada situacién geoestratégica. Las
cosas comenzaron a cambiar a partir de 1950, coincidiendo con el
auge de la Guerra Fria y el interés, por parte de Estados Unidos,
de contar con Espafia como aliado y pais donde implantar bases mili-
tares en virtud del Pacto de Madrid (1953). Dicho apoyo norteame-
ricano no fue, sin embargo, el tinico ya que el desarrollo, por parte
del gobierno espafol, de una politica diplomatica de sustitucion,
sobre todo con Argentina dentro del marco de la llamada Hispanidad,
posibilitdé que siempre votaran a favor de Espafa, en el marco de la
ONU, paises como El Salvador, Pert, Repiblica Dominicana y Argen-
tina. La derogacion, en 1950, de las sanciones impuestas a Espania,
fue la antesala del ingreso espanol en la ONU y el inicio de la pro-
gresiva normalizacién internacional del régimen con las sucesivas
incorporaciones a agencias como el Fondo Monetario Internacional
(1958) 0 a la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econé-
mico (1961). En la votacion de ingreso en la ONU, Espana no obtu-
vo ningun voto en contra, pero si dos abstenciones, las de Bélgica y
México.

La idea de la creacién de una organizacion de la salud de alcance
universal, partid, como es bien sabido, de la Conferencia de San
Francisco (1945) a la que asistieron la cincuentena de paises que
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habian suscrito la Declaracién de las Naciones Unidas y en la que
se planted la necesidad de que se convocara una conferencia espe-
cifica a tal efecto. Del 18 de marzo al 5 de abril de 1946, en el trans-
curso de una primera reunién en Paris, una comisién técnica de 16
expertos elaboré un primer borrador con proposiciones de caracter
general relativas a la Constitucién de la OMS. La Conferencia
Internacional de la Salud, reunida en Nueva York del 19 de junio al
23 de julio de 1946, con la recomendacién a todos los estados de las
Naciones Unidas de adherirse al proceso, fue ya el punto de parti-
da inmediato para la creacion efectiva de la OMS, cuya Constitucién
entro6 en vigor el 7 de abril de 1948. Los directores generales coeta-
neos del periodo que estudiamos fueron, sucesivamente el canadiense
George Brock Chisholm (1948-1953), el brasilefio Marcolino Gomes
Candau (1953-1973) y el danés Halfdan T. Mahler (1973-1983).

La incorporacién de Espana a la OMS fue un proceso que no ha sido
todavia estudiado. Las primeras noticias son muy tempranas, de
1947, antes, incluso de la celebracién de la primera Asamblea General
de la Salud en la que se aprobé la Constitucién de la OMS. En una
carta (privada y confidencial como se dice explicitamente en el docu-
mento) dirigida al que en esos momentos era el secretario ejecutivo
de la Comisién y mas tarde su primer director general, Brock
Chisholm, el delegado australiano en la ONU preguntaba sobre las
consecuencias que iban a tener, para los servicios que se estaban
prestando en Espaifia, que el pais no fuera aceptado para formar
parte de la OMS lo mismo que habia sucedido en la ONU. En la con-
testacion, Chisholm alude a que, desde el punto de vista del organismo
sanitario en fase de construccidn, el asunto se habia discutido lar-
gamente en la Comisién de Negociaciéon y el punto de vista que alli
se habia comentado: “Las Naciones Unidas no tienen autoridad para
decirnos si deberiamos incluir o no a Espafia” y consideraba que,
desde la perspectiva estrictamente sanitaria, de la epidemiologia y
de la salud publica internacionales, era deseable que todos los pai-
ses del mundo fueran miembros de la OMS (WHO. Various sugges-
tions concerning activities and organization of WHO. Letter to
Chisholm, 1-1-2, WHO Axrchive, 12 November 1947).
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El 4 de noviembre de 1950, la Asamblea General de la OMS en su
304" reunién plenaria, aprob6 el informe emanado por el Comité
politico (A/1473), dando lugar a la siguiente Resolucién (UN General
Assembly A/1487) que fué notificada por parte del secretario gene-
ral, Trygve Lie, al Director general, Chisholm, el 10 de noviembre:

Resolucion de los estados miembros y agencias especializadas con

Espana
“La Asamblea General,
Considerando que:
La Asamblea General durante la segunda parte de su sesién pri-
mera celebrada en 1946, adopt6 varias recomendaciones relati-
vas a Espafa, una de las cuales prohibia a Espafna ser miembro
de las agencias internacionales establecidas por las Naciones
Unidas; otras recomendaciones fueron que los paises retiraran
los embajadores de Madrid,
El establecimiento de relaciones diplomaticas y el intercambio
de embajadores y ministros con un gobierno, no implica ningin
tipo de juicio sobre la politica interior de dicho gobierno,
Las agencias especializadas de las Naciones Unidas son de carac-
ter técnico y no-politico y han sido creadas para beneficiar a los
pueblos de todas las naciones y, por ello, deberian ser libres
(dichas agencias) para decidir por ellas mismas si la participacion
de Espana en sus actividades es deseable para los intereses de
su trabajo,
Resuelve:
1.- Revocar las recomendaciones relativas a la retirada de emba-
jadores y ministros de Madrid, contenidas en la resolucién 39(I)
de la Asamblea General de 12 de diciembre de 1946;
2.- Revocar la recomendacién de rechazar la inclusién de Espana
como miembro de las agencias internacionales de las Naciones
Unidas”.

En el transcurso de la IV Asamblea Mundial de la Salud, se adop-
t6 el acuerdo de admitir a Espafia como miembro de la OMS sujeto
al deposito del instrumento de aceptacion de la Constitucién de
acuerdo con el articulo 79 (WHO Official Records, n° 35). A dicha
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Asamblea se invitd, como delegados, a José Antonio Palanca y
Martinez Fortuny (1888-1973), Director General de Sanidad, Gerardo
Clavero del Campo (1895-1972), Director de la Escuela Nacional de
Sanidad y como ministro plenipotenciario en Suiza, Alberto de Aguilar
y Gomez Acebo, conde de Acebo (1885-1953). Otros dos paises, Japon
y la Republica Federal Alemana, compartieron con Espana el mismo
proceso de admision en la misma Asamblea. La votacién para Espana
fue de 53 paises a favor, uno en contra (México) y la abstencién de
Yugoslavia. Finalmente, Espaiia ratificé la Constitucién de la OMS
el 28 de mayo de 1951.

Es interesante seguir las intervenciones de los diferentes delegados
de diferentes paises en las reuniones plenarias, en esta fase inicial.
Por ejemplo, en la celebrada el 16 de mayo de 1951, el delegado de
Filipinas tomé la palabra para celebrar el proceso de entrada de
Espana en la OMS. El discurso esta lleno de alabanzas sobre la cul-
tura y civilizacién del pais, su pasado histérico y sobre las relacio-
nes fraternales existentes entre ambos paises. Estas son algunas de
sus palabras:

“La historia contemporanea de Espafia es digna de su glorioso
pasado. ;jPuedo invitarles a mirar atras a otros siglos? Vemos
espafioles navegando en grandes mares en busca de nuevos hori-
zontes, nuevas tierras [...] vemos a Espana en las escuelas, en
las universidades, dispensando cultura, civilizacién y religién y
la vemos mas adelante dejando esas tierras con la satisfaccion
del deber cumplido. Espafia ha hecho una muy valiosa contribu-
cién a la cultura y a la civilizacién y gracias a sus famosos hom-
bres. Sus eminentes politicos y hombres de ciencia, ha hecho tam-
bién contribuciones a la ciencia y a la politica” (WHO Official
Records. Seventh Plenary Meeting, 1951, p. 119).

En esa misma sesién Palanca, en nombre de Espana, ademas de
agradecer la anterior intervencién, senialaba que el pais deseaba
“ardientemente” llegar a ser miembro de la Organizacion, senalan-
do que, aun sin pertenecer a ella, habia estado en espiritu dentro y,
de algiin modo, intentando adaptar sus estructuras organizativas
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sanitarias a las directrices emanadas de la OMS, contestado sus

encuestas y ofreciendo informacién cuando se le habia pedido:

El

“Hoy hemos sido admitidos oficialmente. ;{Es demasiado tarde? No,
hay tiempo, sin embargo, El retraso no debe ser atribuido a mi
pais. No era Espafia quien obscurecia la cuestion de nuestras
obligaciones internacionales en temas de salud y bienestar, por
consideraciones de diferencias politicas. Pero nosotros somos un
viejo pueblo con 2000 afnos de historia detras [...] Puedo asegu-
rar, junto a mis colegas de delegacién, que Espafia cumplira leal
y escrupulosamente sus obligaciones” (WHO Official Records,
Seventh plenary meeting, 1951, p. 123-124).

14 de junio de 1951, el ministro espafiol de Asuntos Exteriores,

Alberto Martin Artajo agradecia al director general de la OMS, Brock
Chisholm, la aceptaciéon del pais como miembro de la Organizacion.

La

prensa médica profesional recogié puntualmente la noticia bajo

el titular de Esparnia en la Organizacién Mundial de la Salud:
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“El nobel y tenaz empeno en devolver a la Patria el prestigio que
le corresponde, con los honores debidos —y que durante tanto
tiempo le fueron estipidamente regateados a beneficio de conju-
ras y consignas— va cosechando sus rapidos y ahora maduros fru-
tos. Y precisamente, a los médicos que ni podemos ni queremos
desentendernos de los problemas que tanto afectan a nuestra tie-
rra, nos toca sefialar un triunfo reciente, como un escalén maés
en ese ascenso que nos era debido y que se esta pagando a Espafia
[...] Ha correspondido ahora a la Organizacion Mundial de la
Salud, una de las filiales de la ONU, durante las recientes reu-
niones en Ginebra, discutir el problema de la admisién de Espana,
con plenitud de derechos y de deberes en la citada organizacion
a cuya asamblea habian asistido como espectadores oficialmen-
te invitados los doctores Palanca, director general de Sanidad
(que pronunci6 un brillante discurso) y Clavero del Campo [...].
La trascendencia del acuerdo es innegable. De nuevo nuestra
Patria queda incorporada al mundial esfuerzo por defender la
salud de los hombres y lealmente decidida a prestar la colabora-



cién que se le solicite, tanto como aporta su esfuerzo a la tarea
civilizadora de mejorar el nivel sanitario de los humanos” (29).

A partir de ese momento, el 24 de julio de 1952, se nombré a José
Sebastian de Erice y O’Shea (1906-1996), como ministro plenipo-
tenciario y delegado permanente de Espana en las organizaciones
internacionales y al cénsul general de Espana en Ginebra, Luis de
Villegas y Urzaiz, como secretario de dicha delegacion permanente
con lo que quedaban establecidas definitivamente las relaciones ofi-
ciales y paulatinamente, la incorporacién a las comisiones de exper-
tos (Bosch Marin formé parte de la relativa a salud materno-infan-
til) y a érganos como el Consejo Ejecutivo de la OMS. Los suplentes
de Villegas fueron Juan Iturralde y de Pedro, Marqués de Robledo
de Chavela, delegado permanente de Espana en las organizaciones
internacionales con sede en Ginebra; Vicente Diez del Corral, secre-
tario general de la Direccién general de Sanidad y Gerardo Clavero
del Campo, director de la Escuela Nacional de Sanidad y como ase-
sor, Florencio Pérez Gallardo, jefe de servicio de dicha Escuela. Dos
afios mas tarde, Iturralde fue sustituido por Luis Arroyo Aznar,
como delegado y por tanto, también en el Consejo Ejecutivo, tal y
como consta en el documento correspondiente enviado por el minis-
tro plenipotenciario José Manuel Aniel-Quiroga (WHO Archive,
E11/57/7(32), 27 mayo 1963).

Ciertamente, el interés de Espafa por la vinculacién en temas cien-
tifico-sanitarios con las instancias internacionales como habia sido
la tradicién sobre todo a través de la Junta de Ampliaciéon de Estudios
(JAE), fue importante en la posguerra como estudios recientes ates-
tiguan (30) y de hecho, la cooperacién cientifico-tecnolégica formd
parte de los acuerdos con Estados Unidos (31).

3. Programas de trabajo, misiones de expertos, ayudas y becas
de estudio para Espana (1951-1975)

Los programas de ayuda en su conjunto, y, en general, la relacién del
pais con las organizaciones internacionales no pueden desligarse de
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las distintas etapas del franquismo y de los cambios politicos, socia-
les y econémicos que experimentd en el periodo que estudiamos y
que, en los aspectos sanitarios ha sido abordados y actualizados
recientemente (32).

El aislamiento internacional forz6, en gran medida los primeros
cambios en los afios cincuenta debido a que la autarquia econémi-
ca de los primeros anos del régimen habia generado una situacién
econ6mica insostenible. A partir de 1957 y con el nuevo gobierno
tecnocratico se abrié un periodo nuevo fortaleciéndose la linea libe-
ral de la economia a través del Plan de estabilizacién (1959) y los
Planes de Desarrollo Econémico y Social (1964-1975), con fuerte
crecimiento econémico y rapida industrializacién. La inclusién de la
sanidad en el II Plan de Desarrollo constituyd un impulso importante.
S1 Martin Artajo habia sido el artifice de la superacién del aisla-
miento internacional del régimen, Fernando Castiella y Maiz en
sus anos de gestién (1957-1969), encabezé la diplomacia esparniola
en los anos del desarrollismo. La reforma de la administracion pabli-
ca (1957) mantuvo en sus aspectos generales, la misma organiza-
cién sanitaria con la separacion entre Direccion General de Sanidad
e Instituto Nacional de Prevision, que se plantebé subsanar en el
Proyecto de Reforma Sanitaria de 1974, pero que no se llevaria a cabo
hasta la nueva Ley General de Sanidad de 1986 (1, 33). El abor-
daje de temas especificos como la lucha antituberculosa (34) o el
problema del tifus exantematico (35) en el periodo analizado, nos ofre-
cen un material de sumo interés para el conocimiento de la reali-
dad de la sanidad espafiola en dicho espacio temporal.

3.1 Panorama global de las actividades de colaboraciéon

Tras la incorporacién de Espana a la OMS en 1951 como miembro
de pleno derecho se pusieron en marcha, de forma inmediata, las
actividades de ayuda y todo tipo de acciones que, desde su momen-
to fundacional, dedicaba el organismo internacional a los diferentes
paises. La tipologia de dichas ayudas, fue variada. Desde el punto
de vista geografico una parte de las mismas se destinaba a un pais
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concreto mientras que otras fueron inter-paises; la gran mayoria
eran ayudas ordinarias pero en algunas ocasiones se concedieron
partidas de forma extraodinaria aunque no hubieran estado pre-
vistas en la programacién anual. Los Programas de Asistencia téc-
nica y de colaboracién fueron, hasta los afios setenta, independien-
tes de los de Becas de Formacion en sus diversos formatos.

La pertenencia de Espana a la Regién Europea de la OMS, desde el
momento de la puesta en marcha de dicho organismo regional, en
1952, hizo que la gestién sobre modalidad de ayuda, apoyo técnico
para su elaboracién y seguimiento se hiciera desde dicho ambito
regional, aunque no en todos los casos. La consulta de los fondos
histéricos de dicha Regién, en especial, los cuatro informes que cada
afio se elaboraban por parte del director de la Oficina Regional y
que eran remitidos a la sede central de Ginebra; los informes del
Director General de la OMS a la Asamblea General, las publicacio-
nes periddicas oficiales y otros documentos adicionales son fuentes
indispensables para reconstruir dichos programas. Para el caso de
Espana y refiriéndonos tinicamente a los especificos programa-pais,
nos encontramos con un numero total de 21 entre 1952 y 1975. Sin
embargo, como tendremos ocasién de ver en los tres primeros anos
a modo de ejemplo, a ello hay que anadir la presencia de Espana en
programas inter-pais y las becas de formacion.

3.2 Los programas de 1952-1954, desde los informes trimestrales
de la Regién Europea de la OMS

La consulta de los informes trimestrales de la Regién Europea
(Quaterly Reports, CC-7- EURO, WHO Archive, 1952, 1953, 1954)
y la correspondencia cruzada entre el Director General de la OMS
y el Director Regional de la Oficina Europea, permiten analizar las
vicisitudes de los programas de ayuda en estas primeras etapas del
recorrido de Espana dentro de la Organizacién. En 1952-53, todavia
la Oficina Regional estaba ubicada en Ginebra en el Palais des
Nations, comenzaba a desarrollar programas para paises concretos
y otros, inter-pais. Los programas, en su conjunto, estuvieron mar-

29



cados por dificultades de indole burocratica para su correcto fun-
cionamiento, porque no estaba aun completo el personal adminis-
trativo y se habia podido desarrollar totalmente el programa de
becas. Sin embargo y como prioridad, si habian podido implemen-
tar los programas de asistencia ordinaria y los de ayuda técnica.
Funcionarios de la OMS visitaron los diferentes paises para poder
elaborar proyectos sobre el terreno que ayudaran a mejorar el tra-
bajo de la Oficina.

De los 22 paises que en 1953 y 1954 contaron con programas, se
encontraba Espafia. En 1953, continu6 el de enfermedades endemo-
epidémicas (SPA-1), que ya habia sido iniciado el afio anterior que
estuvo centrado, por un lado, en la leptospirosis, para lo que se envid
un consultor con objeto de visitar los campos de arroz del sur de
Espana. En esta misma 4rea, otro se destiné al problema de la rabia.

En el capitulo de becas, éstas se concedieron para asistir a una serie
de cursos impartidos en centros especializados, sobre diversas cues-
tiones: tracoma (Egipto), salud materno-infantil (Alemania y Dina-
marca), tuberculosis (Francia) y una ayuda para una estancia de
dos meses en el Instituto Nacional Serol6gico de Copenhague para
aprender a adquirir destrezas en el trabajo experimental. Por su
trascendencia posterior, hay que destacar la importancia que luego
tendria la concesién de otra ayuda al que mas tarde seria una figu-
ra trascendental en la institucionalizacion de la virologia y la salud
publica espaniolas, Florencio Pérez Gallardo (1917-2006) quien tuvo
la oportunidad de visitar y conocer de primera mano, a lo largo de
seis meses, instituciones prestigiosas ubicadas en Suecia, Dinamarca,
Suiza, Francia e Italia para el estudio de enfermedades viricas y
rickettiosis.

Entre los proyectos intra-pais, fue Espafia invitada, junto a Portugal,
Yugoslavia, Argelia, Marruecos, Tinez y Turquia a participar en un
curso sobre enfermedades transmitidas por vectores (EURO 46). En
un seminario sobre alcoholismo celebrado en La Haya (EURO 67),
Espana fue invitada también a participar en las sesiones y también
hubo representantes espanoles en la Conferencia sobre Educacion
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para la Salud, celebrada en Londres en abril de 1953 a partir de la
cual se impulsaron actividades concretas en algunos de los paises
que a ella acudieron, entre ellos, Espana. (EURO 25.2). Salud men-
tal (EURO 14.8) y Pediatria social (EURO 55.3) fueron otros tantos.
En el caso de otro curso sobre rehabilitacién de nifios con discapa-
cidades fisicas (EURO 55.2) se ofrecian becas para realizar, en Espana
actividades practicas de trabajadores sociales cuya funcién era la de
establecer las relaciones y coordinacién oportunas entre la familia
y los centros de rehabilitaciéon. Un curso en Francia para formar
profesionales en rehabilitacion de nifios con discapacidades fisicas
(EURO 74.1) cont6 con presencia espanola: un médico y un fisiote-
rapeuta.

También en 1953 se planted por parte de UNICEF y del director de
la oficina europea, la necesidad de desarrollar programas de salud
materno-infantil en Espana y Portugal, un tema que ya habia sido
iniciado desde el ingreso de ambas naciones en las organizaciones
internacionales. Se decidi6 que se enviaba una delegacién encabezada
por Federico Eggers (1900-1971), un prestigioso pediatra chileno
para estudiar la situacién.

La mayor parte de las ayudas de 1953 se destinaron a estancias de
formacién cientifica y técnica para algunos becarios espanoles, entre
ellos, Pérez Gallardo; el resto de ayudas fueron para trabajar en
temas de control de insectos vectores, fisiologia y fisiopatologia expe-
rimental y brucelosis. Otro tipo de ayudas tenian como objetivo el estu-
diar los servicios de higiene mental, estadistica y administracién
sanitarias. Francia Dinamarca y Reino Unido fueron los paises de
destino.

En 1954, se desarrollaron en Espana varias actividades en colabo-
raciéon con el Ministerio de Educaciéon y la Direccién General de
Sanidad. Entre el 24 y el 27 de enero se impartié un curso de higie-
ne y sanidad en 60 escuelas técnicas y una clase adicional, cada
semana se impartia como una extension del curso de 21 lecciones.
Los funcionarios de sanidad fueron los encargados de impartir dichos

cursos.
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El papel de los becarios se consideraba fundamental y el punto de
partida indispensable para poder realizar con eficacia los progra-
mas destinados al pais de origen de dichas personas. Espana fue
uno de los paises (Junto a Austria, Grecia y otros) a los que se con-
cedieron fondos adicionales para programas de asistencia técnica,
en particular, becas para estancias en el extranjero. Junto a ello,
desde el gobierno espanol se realizaron varias peticiones a OMS y
UNICEF destinadas a problemas como el tracoma, la sifilis y la salud
materno-infantil.

Por otro lado, en 1954, continuaron los programas de ayuda para
leptospirosis, brucelosis, malaria (en este caso la persona becada fue
Lozano Morales del Instituto Nacional para el Paludismo para ir a
Italia y Grecia y conocer los programas antipalddicos), control de
insectos vectores, entomologia, tuberculosis, enfermedades venére-
as, salud mental y administraciéon sanitaria. Una novedad con res-
pecto a los anteriores, fueron los cursos de salud ocupacional, can-
cer y geriatria.

Visto en su conjunto, el programa de becas y ayudas para estancias
fueron fundamentales para la formacién en centros extranjeros de
algunos profesionales que tuvieron, poco después, un importante
protagonismo en la universidad, el laboratorio y la investigacién
cientifica y epidemioldgica, pero también, en la gestiéon sanitaria y
la politica (Florencio Pérez Gallardo (1917-2006), Gonzalo Piédrola
Gil (1907-1996) José Gay Prieto (1905-1979), Gerardo Clavero del
Campo (1895-1972) o Alvaro Lozano Morales (1910-1960).

Entre 1960 y 1975, algunos programas de la década de los cincuen-
ta no tuvieron continuidad (como los de la sifilis congénita, enfer-
medades venéreas o rabia); otros, por el contrario, siguieron reno-
vandose y ampliandose como los de salud materno-infantil en todas
sus vertientes, rehabilitacién de discapacitados infantiles, los estu-
dios epidemiolbgicos y la lucha frente a enfermedades viricas, la bru-
celosis, la ensefianza y formacién en enfermeria o la educacién para
la salud. Como novedades, los relativos a estadisticas sanitarias,
reorganizacion de las administraciones sanitarias, gestién y admi-
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nistraciéon hospitalaria, contaminaciéon medioambiental y ensefian-
za médica y de otras profesiones sanitarias. El programa sobre
“Estudio epidemiolégico de la enfermedades producidas por virus de
interés sanitario” (ESPANA 0030; SPA/68/2), tenia como objeto desa-
rrollar los servicios de diagndstico de laboratorio y hacer del Centro
Nacional de Virologia y Ecologia sanitarias un centro nacional de
referencia (36).

Los vigentes en 1975 fueron sobre polucién atmosférica en areas urba-
nas industrializadas (sobre todo en la zona de Bilbao) (SPA/73/003).
Como puede verse, reflejo de las preocupaciones de la sanidad espa-
nola en esos anos. En ocasiones los programas contaban con el
patrocinio de otras agencias de las Naciones Unidas. Fue el caso
de UNICEF y también, en algunos programas de ayuda técnica,
del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (UNDP), como
fue el caso del de “Asistencia Social” (WHO Archive, UNDP/TA;
SPA/70/4).

Un ejemplo significativo de como el tipo de programa solicitado y las
diferentes etapas en el desarrollo de las politicas sanitarias del pais
iban acompasados es el ejemplo del proyecto “Zona de demostracién
y formacién sanitaria” (WHO Archive, ESPANA 0030; SPA/68/4) para
el bienio 1969-1971. El objetivo general del proyecto asi lo indica
explicitamente:” En el cuadro general del desarrollo econémico y
social del pais, el Gobierno prevé la creacién de una zona de demos-
tracién, de formacién y de investigacién”. Se trataba, en suma, “de
experimentar los métodos, técnicos y administrativos, realizar encues-
tas y formar diversas categorias de personal en colaboracién con la
Escuela Nacional de Sanidad”. La idea era que en un futuro proéxi-
mo englobara la reorganizacion de los servicios de sanidad del pais
y la creacion de nuevas categorias de personal de sanidad bajo los
auspicios de un Instituto Nacional de Sanidad de nueva factura. La
ayuda solicitada incluia, por un lado, estancias en Espana de un mes
de dos expertos: uno, para la formacién de agentes sanitarios y un
segundo, para la formacién de técnicos de laboratorio (laborantes,
segun la terminologia usualmente utilizada en Espafia). En segun-
do término tres becas para el extranjero: una, de un afo, para una
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enfermera-jefe; otra de 3 meses para un educador/a sanitario/a y una
beca de dos meses, a determinar. Los expertos ayudarian al personal
espaniol a organizar y desarrollar los servicios de sanidad y evalua-
rian los progresos del programa. Las becas, por su parte se otorgari-
an para formar diversas categorias de personal sanitario, principal-
mente con fines de organizacién de la zona de demostraciones y, en
su conjunto, el proyecto pretendia “ayudar al Gobierno a elaborar
planes de reorganizacion de los servicios de sanidad del pais”.

4. Salud materno-infantil
4.1 La salud infantil en la agenda de la OMS

Dada la vulnerabilidad de la poblacién afectada y la importancia
social que la figura del nifio habia ido adquiriendo desde el siglo
XVIII y sobre todo en los siglos XIX y XX, rotulado este ultimo por la
pedagoga sueca Elley Key como “el siglo de los nifios” (37), éste fue
uno de los programas estrella de la OMS en sus primeras etapas.

En el marco de las iniciativas de reconstruccién internacional inme-
diatamente posteriores a la II Guerra Mundial se crearon, a nivel
nacional y transnacional, servicios permanentes destinados a proteger
la salud y la vida infantiles. Algunos de ellos provenian de una tra-
dicién anterior como la organizacién britanica Save the children
Fund, pero otros eran de nuevo cufio y nacieron al amparo, como
organismos auténomos, de las Naciones Unidas. Aunque otro tipo
de entidades, como la también recién creada Food and Agricultural
Organization (FAO, 1945), participaron en el proceso, sin duda, la
mas especifica de las instituciones para el tema que nos ocupa, fue
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 1946).
Sus objetivos programaticos fueron, en una primera fase, tratar de
paliar los desastrosos efectos que para la poblacién europea de estos
segmentos de edad, habia causado la contienda. Junto a ello, se tra-
taba de trabajar por la infancia sin distincién de raza, nacionalidad
o religién, y situar la proteccion de los derechos del nifio por encima
de cualquier interés. La colaboracién con la OMS en los proyectos que
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incumbian a estas etapas de la vida, fue muy estrecha y, aunque en
estas primeras fases, no dejaron de sucederse algunos roces por moti-
vos de delimitacion de competencias, lo cierto es que, una vez supe-
rados estos, la coparticipacién fue la regla (16).

Recogiendo y actualizando la propuesta que habia hecho la Liga de
Naciones, en 1924, con la Declaracion de Ginebra, la Asamblea General
de las Naciones Unidas aprobd la Declaracion de los Derechos del
Nifio el 20 de noviembre de 1949. Ese mismo afio, se puso en marcha
un Comité de Expertos en Salud Materno-infantil con la idea de ir esta-
bleciendo planes de largo alcance y de la maxima universalidad posi-
ble. Encabez6 dicho Comité Martha May Elliot (1891-1978), pediatra
y salubrista norteamericana vinculada a UNICEF y a la OMS, una
figura indispensable para entender los mecanismos y las orientacio-
nes de ayuda a la poblacién infantil durante la Posguerra (38).

La descentralizaciéon en regiones de la OMS, hizo que las activida-
des se multiplicaran y se diversificaran considerablemente. Un punto
fundamental fueron las relaciones OMS/UNICEF que posibilitaron
que, solo en el bienio 1959-1950, estuvieran activos mas de un cen-
tenar de proyectos conjuntos de ambas agencias en todo el mundo. La
importancia y el impulso dado por la OMS, en sus primeras etapas,
a estos temas, es indudable y tuvo una doble dimensién: por un lado,
las acciones de ayuda para situaciones de crisis aunque, de mayor
calado en el medio y largo plazo, fue la modernizacién y puesta al
dia de campos como la puericultura o la pediatria social que hundi-
an sus raices en el siglo XIX y primer tercio del XX pero que necesita-
ban ser actualizadas. Junto a ello, la Organizacién jugé también un
papel decisivo en el desarrollo e implementacién, en la practica, de
nuevos retos cientifico-técnicos y profesionales escasamente aborda-
dos con anterioridad o no abordados, como los relativos a la medici-
na perinatal y la prematuridad. De hecho, en octubre de 1950, se
publicé el primer informe del recientemente creado Comité de Expertos
sobre Prematuridad. (39). El lema de la OMS el dia 7 de abril de
1951 (Dia Mundial de la Salud) fue “Health for your Child and the
World’s Children”, “Votre enfant —et tous les enfants du Monde— on
droit a la santé” (40).
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En la década de 1960-70, otros informes sobre salud publica y recién

nacidos de bajo peso (41) y administracién y organizacién de servi-
cios de salud materno-infantil (42). Los trabajos cientificos publica-
dos sobre el tema en revistas prestigiosas como Journal of Pediatrics
o New England Journal of Medicine estuvieron, en gran medida,
vinculados a las actividades de la OMS en este terreno (43, 44).

La creacidn, en 1953, desde la Oficina Europea, de un grupo de estu-
dio para el analisis de los problemas relacionados con el periodo neo-
natal (EURO 39), fue un hito importante. El grupo de trabajo inte-
grado por 19 personas entre los cuales figuraban pediatras, obste-
tras, enfermeras y matronas, junto a dos consultores de la OMS,
procedian de los ocho paises europeos que mostraban las tasas mas
bajas de mortalidad infantil. La celebracién en Bélgica de un congreso
en el que se presentaron resultados de dicho grupo de trabajo, fue
el acicate para la puesta en marcha de programas para la asisten-
cia especializada a neonatos en varios paises. Temas como los deter-
minantes sociales y econdmicos, la organizaciéon de servicios de cui-
dados prenatales y de neonatologia, las relaciones entre obstetras y
pediatras para llevar a cabo la mejor asistencia para madre e hijo,
fueron algunos de los temas abordados. Los sucesivos cursos de for-
macién para profesionales desarrollados en todo el periodo estudia-
do, dan buena fe de la importancia concedida a la salud materno-
infantil en la agenda de la OMS. Por otro lado, las visitas de exper-
tos a paises europeos para evaluar la situacién de partida y preparar
la agenda de ayudas OMS/UNICEF, se inicié en 1951, en Austria,
Finlandia, Grecia, Italia, Yugoslavia y Portugal.

4.2 El Plan de Operaciones para el establecimiento de Centros Piloto
para prematuros en Espaiia (ESPANA-10)

4.2.1 La situacion de partida: la organizaciéon de los servicios de
salud materno-infantil en Espaiia

El gobierno espariol y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infan-
cia firmaron el 7 de mayo de 1954 un Convenio, una de cuyas con-
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secuencias fue la creacién de la Comision Interministerial de Auxilio
Internacional a la Infancia [RD de 11 de junio (BOE ntiim. 162) y 18
de diciembre (BOE num. 352) de 1954], a partir del cual se pusie-
ron en marcha otras iniciativas legislativas como la que tuvo lugar
con la creacién de una Comisién Mixta de Productos Lacteos pro bie-
nestar infantil y social (BOE ntim 255, 24 de octubre de 1959).

En relacion con el Convenio citado, y casi inmediatamente después
de su ratificacion legal, el mismo ano de 1954, el gobierno espanol
solicit6 la colaboracion de OMS y UNICEF para poner en marcha
dos actividades. Por un lado, la creacion de ocho nuevas Escuelas
de Puericultura, especialmente disefiadas para la formacién pos-
graduada de enfermeras, matronas y auxiliares de clinica. De mayor
envergadura fue un ambicioso proyecto de creacién de centros espe-
cificos para nifios prematuros en Madrid, Barcelona, Valencia y
Bilbao, siguiendo modelos foraneos. La respuesta fue positiva pero
a expensas de la visita de un consultor de la OMS para establecer
sobre el terreno la oportuna planificacién. Ese mismo ano se dota-
ron ocho becas para la formacidén especializada en este campo. El
resultado final fue la elaboracién de un proyecto de mayor alcance:
el programa ESPANA-10.

Con objeto de poder entender adecuadamente en qué marco se desa-
rrollaron los programas para Espana, se hace necesario hacer refe-
rencia a la situacién previa a los mismos. Un excelente estudio (45)
sobre el particular nos permite un conocimiento preciso de los aspec-
tos estructurales y la funcién de los organismos creados. La estruc-
tura organizativa creada tras la Guerra Civil para hacer frente a
este tipo de cuestiones se coordiné a través de la Direcciéon General
de Sanidad de Ministerio de Gobernacion del que dependian los
Servicios Centrales de Higiene Infantil, derivados, en gran medida,
de los preexistentes en la Segunda Republica. Dichos Servicios, segui-
an un modelo dispensarial, y, junto a ellos, se suministraba asis-
tencia hospitalaria a través de los centros de urgencias materno-
infantiles que fueron apareciendo a partir de 1941. Por otro lado, la
multiplicidad de organismos estatales, paraestatales y no oficiales,
en algunos casos, procedentes de cuerpos recién creados como el

37



Auxilio Social o 1a Seccién Femenina, en la dispensacion de uno u otro
tipo de servicio, fue la norma. También existia una gran variabili-
dad en lo tocante a la formacién de los profesionales sanitarios en
esta area.

Las politicas natalistas se consideraban uno de los rasgos funda-
mentales y la lucha contra la mortalidad infantil era el caballo de
batalla principal. Una figura que tendra, como veremos mas tarde,
un papel primordial en las relaciones de Espana con la OMS, Juan
Bosch Marin (1902-1995), lideraba en gran medida todas las actua-
ciones. La Obra Maternal e Infantil, derivada de los sistemas de pre-
visién que se habian ido implantando desde los inicios del siglo a
través del Instituto Nacional de Prevision (INP, 1908), impulsé la
creacién de una red de maternidades y de centros de salud infantil,
que acabaron incluidos en el Seguro Obligatorio de Enfermedad
(SOE, 1942). Esta modalidad de seguro cubria a los trabajadores por
cuenta ajena y ofrecia prestacion sanitaria en caso de enfermedad
y maternidad. Transcribimos, por su pertinencia para la valoraciéon
que los expertos externos realizaron en sus visitas, los contenidos
de un folleto oficial del Instituto Nacional de Prevision, publicado
en 1952 (46), que tiene el interés de pertenecer a un periodo inme-
diatamente anterior a los programas especificos de la OMS para
Espana:

“Las mujeres aseguradas que den a luz, percibiran como indem-
nizacién por pérdida de retribucién originada por el descanso obli-
gatorio y voluntario, el 60 por cien del salario o sueldo. En caso
de parto multiple, recibiran un premio especial, consistente en
una cantidad por hijo, igual a la indemnizacién que le corres-
ponde por descanso obligatorio.

La beneficiaria que lacte a su hijo, y la que no deba hacerlo por
prescripcién facultativa, tendra derecho a un subsidio de lactan-
cia de siete pesetas por semana e hijo.

Las condiciones exigidas para tener derecho a las prestaciones
son:

1%.- Que la asegurada haya sido inscrita en el seguro, por lo menos,
nueve meses antes de dar a luz.
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27.- Que durante el afio inmediatamente anterior al parto, haya
cotizado seis meses como minimo.

3%.- Que se abstenga de todo trabajo remunerado durante el perio-
do de descanso”.

La aprobaciéon de la ley de Seguridad Social de 1963 (Ley 193/1963)
integré el SOE en los seguros gestionados directamente por el INP
y se implantd, de ese modo, un modelo unitario e integrado de pro-
teccion social con una base financiera de reparto, gestién publica y
participacion del estado en la financiacién, a la vez que se amplia-
ba su campo de actuacién y cobertura. Se incorporaron alli los segu-
ros de maternidad, vejez, accidentes, paro y médico. Un afio antes,
en 1962, se habia aprobado la Ley de Hospitales con la idea de moder-
nizar la estructura de estas instituciones denominadas eufemisti-
camente “Residencias” y “Ciudades sanitarias” para no usar el nom-
bre de hospitales, desprestigiado por la deficiente calidad, en gene-
ral, y por las personas alli atendidas en los establecimientos de
beneficencia publica (47, 48).

4.2.2 El desarrollo del Plan de Operaciones

Siguiendo las directrices emanadas de los principios programati-
cos generales de la OMS para el cuidado y vigilancia de la salud
materno-infantil en todos los paises, el punto de partida del pro-
grama para Espana fue, por un lado, la concesién paulatina de becas
de formacién en la Escuela de Puericultura de Paris, institucion
pionera en Neonatologia, dirigida por Marcel Lelong (1892-1973)
con el objeto de ir preparando el terreno e ir contando con un plan-
tel de especialistas. Uno de los beneficiarios mas conocidos en estas
primeras etapas fue el pediatra Angel Ballabriga Aguado (1920-
2008). En segundo lugar, se realizd, entre el 22 de noviembre y el
3 de diciembre de 1954, una visita del director regional para estos
temas de la Oficina Europea, el pediatra sueco L. Hesselvik, a
Espana (49).
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El objetivo de la visita era el estudiar sobre el terreno la situacion
real de los servicios de salud materno-infantil espafioles con la fina-
lidad de preparar los planes futuros de un programa-pais de las
agencias OMS y UNICEF. El anfitriéon en todo el viaje fue Juan
Bosch Marin, director en Espafia de UNICEF y jefe de los Servicios
de salud materno infantil de la Direccién General de Sanidad. Los
lugares visitados fueron instituciones ubicadas en Madrid,
Guadalajara y Toledo, Valencia, Castellén, Vinaroz, Reus, Tarragona
y Barcelona. Previamente, aunque con una duracién menor y pocos
meses antes, ya se contaba con la informacién suministrada en otras
visitas anteriores de otros comisionados y también con un informe
posterior (50). En su relato de la visita, Hesselvick subraya explici-
tamente la disponibilidad, por parte de las autoridades, para ofre-
cer la informacién solicitada y la excelente acogida. Se hace refe-
rencia a los servicios prenatales, a los servicios de maternidad y a
los de salud infantil ofrecidos por el Seguro Obligatorio de Enfer-
medad, por la Direccién General de Sanidad y por los municipios
que, considera Hesselvik, estaban haciendo un considerable esfuer-
70 en estos terrenos. El pediatra sueco valora positivamente la rapi-
da expansion de los servicios de medicina preventiva para ninos a
los que atribuye, en alguna medida, la disminucién de las tasas de
mortalidad infantil en Espaiia en las ultimas décadas (el pasar, se
indica en el informe, de tasas de 170 por mil nacidos vivos en 1900,
a 110 en 1930 y 50 en 1954). Los aspectos negativos se refieren a la
multiplicidad de organismos de los que dependian dichos servicios
y la falta de coordinacién como el hecho de que un mismo profesio-
nal trabajara, en horas diferentes, para “Sanidad” y para el “Seguro”;
que la cobertura solo afectara, en el conjunto de Espana, a un por-
centaje que rondaba el 50% de los nifos; la escasa formacion espe-
cifica, los bajos salarios y el bajo nimero de enfermeras de salud
publica y de enfermeria en general, que consideraba el experto era
uno de los mayores obstaculos para desarrollar programas que die-
ran buenos resultados si fallaba una de las piezas fundamentales
del engranaje de los mismos. La tasa de prematuridad en Espana se
estimaba alcanzaba la cifra de 7 por cada 100 recién nacidos.
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Las Escuelas de Puericultura, en nimero de 14 en todo el territorio,
son diseccionadas cuidadosamente en el informe. La duracién de los
cursos —un afno de duracién pero no a tiempo completo, sino impar-
tidos unas pocas horas al dia— se considera insuficiente y su nota-
ble éxito en cuanto al nimero de alumnos que los solicitaba se expli-
caba, en parte, porque daban la posibilidad de poder trabajar en
centros oficiales al obtener el diploma de puericultura. Una vez maés,
se subraya la disparidad en la formacién dependiendo de la entidad
que los impartiera en las distintas ciudades y de la diferente y desi-
gual preparacién y procedencia de los profesores: algunos, especia-
listas en pediatria, otros provenientes del drea de sanidad. En el
ano de las visitas, 1954, se recoge en el informe aunque no se habia
podido constatar, que se estaba elaborando un plan nacional desti-
nado a incrementar el niumero de escuelas de puericultura y favo-
recer la formacién en ellas no solo de los médicos, sino de profesio-
nales de enfermeria y personal auxiliar.

El tercer gran aspecto contemplado fue el de la prematuridad. Los
informes recogen el interés por crear hasta cuatro centros pilotos de
prematuros en algunas de las principales ciudades del pais: Madrid,
Barcelona, Valencia y Bilbao. En el caso de Valencia se indica ya
existia una pequeinia, pero bien equipada, seccién de prematuros en
Servicio de Pediatria y Puericultura del Hospital General, encabe-
zada por Jorge Comin Vilar (1890-1956), director de la Escuela
Departamental de Puericultura de Valencia. Este pediatra, disci-
pulo de Ramén Gémez Ferrer (1862-1924), estuvo implicado en las
campanas de lucha contra la mortalidad infantil a través de un
Servicio de Coordinacién de los medios de lucha contra la mortali-
dad infantil, que puso en marcha Bosch Marin, fue presidente de la
seccién de pediatria del Instituto Médico Valenciano y académico
numerario de la Real Academia de Medicina de Valencia. También
se cita en el informe la vinculacién de Comin a la unidad de pre-
maturos en la Clinica de Maternidad derivada de la transformacién,
en 1951, del Centro de Proteccion Materno-Infantil de la Virgen de
Desamparados creado por la Caja de Ahorros y Monte de Piedad de
Valencia y que también fue visitada por el comisionado de la OMS.
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Pese a los detallados informes, se considerd, que la decisién final
para que Espainia entrara como beneficiaria del programa europeo
de salud materno-infantil, debia todavia esperar un poco, aunque
se consideraba factible. La dltima palabra vendria de la persona
que, en aquellos momentos, era considerado la mas reputada auto-
ridad europea sobre prematuridad, Marcel Lelong, profesor de la
Facultad de Medicina de Paris, colaborador de Robert Debré (1882-
1978) y titular de la primera catedra de Puericultura en 1946.

El acuerdo tripartito entre el Ministro de Asuntos Exteriores del
gobierno espanol, la Organizacion Mundial de la Salud y el Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia fue firmado respectivamente,
el 28 de junio, 18 de julio y 19 de septiembre de 1956.

El Plan de Operaciones (51) tenia el objetivo general el reducir las
tasas de morbilidad y mortalidad resultantes de los problemas cau-
sados por la prematuridad. Para lograr dicho objetivo se planteaba
un ambicioso programa de creaciéon de Centros Piloto, bien dotados
de recursos humanos, materiales y tecnolégicos de todo tipo, que sir-
vieran como instituciones de referencia, de modelo y de aprendiza-
je en su radio de accién. Cada centro piloto, con una circunscripcién
que abarcaba entre 500.000 y un millén de habitantes, seria el res-
ponsable de los cuidados para los prematuros que le correspondian.
Ademas, se preveia montar un servicio que coordinara la informa-
ci6én sobre la existencia de recién nacidos de bajo peso en la zona de
referencia para que, en el tiempo mas corto posible, pudieran ser
valorados clinicamente y llevados, en el caso de que fuera necesario,
en vehiculos adaptados con incubadoras portatiles y otro tipo de
equipamiento necesario, a los centros de prematuros. En una fase pos-
terior, se deberian dotar los medios para suministrar atencién domi-
ciliaria para el seguimiento y control de aquellos nifios de bajo peso
que se consideraba no necesitaban ingreso hospitalario.

Junto a esta faceta asistencial, la vertiente formativa era funda-
mental. Cada uno de los centros piloto seria el encargado de llevar
a cabo los programas destinados a suministrar, en pocos anos, espe-
cialistas en este campo. Dichos Centros de Formacién servirian en
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primer lugar, para los profesionales que en ellos trabajaban, pero,
con posterioridad, el objetivo era el extender dicho aprendizaje a
médicos y enfermeras que fueran a especializarse en el campo de la
asistencia a los nifios prematuros en el resto del territorio espafiol.

Por otro lado, el programa de acciéon tendria dos etapas. La prime-
ra fase se desarrollaria, en 1955 y 1956, en cuatro lugares: Madrid,
Barcelona, Valencia y Bilbao, coincidentes con los que los comisio-
nados de la OMS que habian visitado Espafa dos afos antes, habi-
an sefialado como idéneos. El de Madrid se ubicaria en la Maternidad
municipal, el de Barcelona en la Maternidad de la Caja de Ahorros; en
el caso del de Valencia, en la Maternidad de la Caja de Ahorros arriba

citada y lo mismo, en una entidad similar a la valenciana, en el caso
de Bilbao.

La responsabilidad de la ejecucién del proyecto correria a cargo del
gobierno espanol y se adjudicaba su gestién directa a la Direccién
General de Sanidad. La OMS proveeria la ayuda técnica a través
de sus expertos, dotaria un sistema de becas de formacion de profe-
sionales sanitarios (4 médicos y 4 enfermeras) en la Escuela de
Puericultura de Paris y supervisaria todo el proceso, subrayandose
que para que pudiera funcionar el proyecto era necesaria la coordi-
nacién de todas las instituciones que en Espana se ocupaban de la
maternidad y de la infancia. En este reparto de responsabilidades,
las dotaciones de material serian suministradas por UNICEF. En
dicho material figuraban 20 incubadoras tipo “isolette”, incubado-
ras espanolas tipo Armstrong, resucitadores, broncoscopios, catéte-
res, microscopios monoculares, incubadoras portatiles, calorimetros,
analizadores de oxigeno y vehiculos equipados para el transporte de
los nifios. Los espacios fisicos, su habilitacién y los sueldos de los
profesionales correrian a cargo del gobierno.

4.2.3 La visita de Marcel Lelong a Espana

Una vez establecidos los acuerdos formales, la visita de Lelong a la
que se dio maxima importancia y publicidad en medios periodisticos,
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en noviembre de 1957, fue decisiva para el arranque real del pro-
grama (52). Con Bosch Marin —en aquel momento ya era oficial-
mente experto de la OMS— como persona clave para los contactos
internos, el pediatra francés se entrevistd con autoridades politicas
y sanitarias de los centros escogidos, impartié conferencias, elabo-
r6 un informe y emitié una serie de recomendaciones muy precisas.
Vamos a detenernos, por ser un modelo de las actuaciones llevadas
a cabo en la visita, en el caso de la Barcelona, el primero de los luga-
res visitados.

En la ciudad condal, el Instituto Provincial de Puericultura y la
Maternidad provincial fueron el objeto de su andlisis. En este tlti-
mo se encontrd que el material suministrado por UNICEF estaba
almacenado y no se habia comenzado a utilizar por no existir una
ubicaciéon adecuada para el centro de prematuros ya que solo habia
una pequefia sala con cuatro incubadoras que no consideraba Lelong
pudiera ser vista como un auténtico servicio de prematuros que reu-
niera las condiciones adecuadas. Sin embargo, en la visita, en la que
coincidi6 con Ballabriga, que habia sido alumno suyo en Paris como
beneficiario de una de las becas OMS y al que apreciaba mucho,
aconsej6 habilitar un pabelléon independiente, destinado hasta ese
momento a ninos con tuberculosis, como idéneo para ubicar el Centro
de Prematuros. De forma inmediata, sugeria también el trasladar
los equipos almacenados en los locales de la Escuela de Puericultura
para darle utilidad. En el informe se recoge la visita a la Residencia
Sanitaria Francisco Franco, un hospital grande y moderno, que dis-
ponia de un nuevo servicio de neonatos con un pequeno sector des-
tinado a prematuros, pero que, pese a la modernidad de su cons-
truccién, no cumplia con los requisitos exigidos para este tipo de
pacientes. Con los médicos del hospital, Lelong estudi6 la posibili-
dad de individualizar, en un edificio cercano a la Maternidad, un
centro auténomo de prematuros.

Los otros tres centros de Madrid, Valencia y Bilbao considera fun-
cionaban “bajo la direccién de médicos competentes, que conocen
bien los cuidados a los prematuros; los locales, nuevos o readapta-
dos, permiten el funcionamiento de los centros como unidades inde-
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pendientes, aisladas. La barrera antiinfecciosa es correcta. El per-
sonal esta bien entrenado. Las enfermeras son conscientes de la
importancia de su funcién y estan también bien instruidas: las que
trabajan en el Centro de Prematuros de Valencia, han probado bien
su profesionalidad con ocasion de la reciente catastrofe que ha pade-
cido la ciudad” [ se refiere a la inundacién que unos dias antes de la
llegada de Lelong a Espafa, en octubre de 1957, habia sufrido
Valencia] (52, p. 9). Aunque no aparece explicitamente citado en el
informe, es muy interesante contrastar la vision del pediatra fran-
cés con la "Memoria del Centro de Prematuros de Valencia. Labor
realizada en su primer afo de funcionamiento (1957-1958)", de José
Selfa Martinez (1910-1996). En 1958, era Director de la Escuela de
Puericultura de Valencia y se le considera como uno de los princi-
pales impulsores en Espafia de la atencién a los nifios prematuros.
Su discurso de ingreso en esta Real Academia de Medicina, el 15 de
noviembre de 1968, fue contestado por Juan Bosch Marin y bajo el
titulo de "La hospitalizacién pediatrica en Espana", es un relato en
primera persona de esta experiencia valenciana tan interesante que
habia sido valorada, veinte afnos antes, por el pediatra francés. Selfa
refiere como fue becado por la OMS en 1947 para viajar a Estados
Unidos y estudiar alli el centro de prematuros del hospital para
nifios de Boston.

Las conclusiones y recomendaciones emitidas por Lelong no solo se
circunscribieron a los centros visitados en las cuatro ciudades, sino
que pretendieron tener un alcance mas global, de futuro y de pais.
Pueden sintetizarse en tres puntos las recomendaciones que se indi-
caban: 1) el estudio y seguimiento de los centros de prematuros ya
existentes en las cuatros ciudades, ampliando sus funciones de aten-
cién domiciliaria a los nifios una vez fueran dados de alta en el Centro
y también, a los prematuros que no precisaban hospitalizacion pero
que su condicién fisica y estado ponderal requeria un seguimiento;
2) analizar los programas de formacién y crear una red de centros
de prematuros anadiendo, a los ya existentes, los de Granada, Ledn,
San Sebastian, Sevilla, Tenerife, Valladolid y un segundo centro en
Madrid, para poder subvenir a las necesidades de la poblacién espa-
nola y, sobre todo, para poder contribuir al descenso de la mortali-
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dad perinatal. La unidad béasica deberia estar integrada por un médi-
co puericultor, especialista en prematuros, y un equipo de enferme-
ras puericultoras igualmente entrenadas en este subcampo de la
neonatologia, y 3) la necesidad de desarrollar en toda su amplitud
y desde los estandares mas avanzados, servicios de pediatria en
Espafa. A este respecto sefiala Lelong, como elemento negativo, una
vez mas, la compartimentaciéon de los servicios existentes proce-
dentes de diversos organismos:

“Los centros dependen tanto de la Seguridad Social como de la
Salud Publica y también de organizaciones como las Cajas de
Ahorros. La Seguridad Social tiende a crear instituciones asis-
tenciales independientes de la Salud Publica [...] organizaciones
muy modernas, es verdad, pero reservadas solo a los beneficiarios
de la Seguridad Social. Esta politica fomenta el doble empleo de
los profesionales. Si, ademas, la enfermedad es la misma y las
técnicas médicas también son las mismas para todos, no se pue-
den crear instituciones segun categorias sociales y personas que
tengan derecho o no, a ser atendidas. Por otro lado, no es posible
ignorar la importancia (para estos temas) de la ensenanza y de
la investigacién cientifica” (52, p. 11).

La modernizacién de los hospitales universitarios consideraba esta-
ba retrasada con respecto a la de otros paises y, en lo concerniente
a los cuidados a los prematuros, todavia mas. Era necesario, al menos
en lo que concernia a los prematuros, lograr una mejor coordinacién
de las acciones desarrolladas por los diferentes organismos, fueran
cuales fueran las fuentes de financiacién y las administraciones. Y
rotundamente sefialaba que “esta coordinacién deberia ser realiza-
da a nivel de la Direcciéon General de Sanidad” (52, p. 11), del mismo
modo, considera que los Centros Piloto, como ntcleos de formacion,
era importante que estuvieran en el cuadro de las ensefnanzas uni-
versitarias.

Junto a ese andlisis critico, no deja de senalar que se estaban pro-
duciendo cambios importantes:
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“Sin duda, Espafa esta haciendo un gran esfuerzo para mejora
su equipamiento sanitario y social; los poderes publicos han com-
prendido la importancia de la lucha contra la mortalidad peri-
natal. Por encima de todo, tengo la impresion de que Espana tien-
de a hacer visible su voluntad de colaboracién activa con los orga-
nismos internacionales” (52, p. 12).

Tras finalizar esta primera etapa, un nuevo Plan de Operaciones
(1959-1962), como continuacién del anterior, volvi6é a ser aprobado
para los afios siguientes (53) y en él, ademas de la creacién de los nue-
vos centros, aparecen recogidas algunas de las recomendaciones arri-
ba sefialadas como, por ejemplo, que no seria rechazado el ingreso
en alguno de estos Centros de Prematuros de ningin nifio por razo-
nes econdémicas o sociales con independencia de su pertenencia o no,
como beneficiario, al Instituto Nacional de Previsién. También era
nueva, en este Plan renovado, la dotacion de personal prevista para
los centros: dos médicos y una enfermera a tiempo completo y por pri-
mera vez, en aquellos centros que fueran universitarios, dos médi-
cos internos jévenes para formarse como especialistas en nifios pre-
maturos y un namero de enfermeras idéntico al nimero de pacien-
tes posibles, segin las cunas e incubadoras disponibles.

5. Las discapacidades fisicas

5.1 La presencia de los problemas de discapacidad y rehabilitacion
médica en la Organizacion Mundial de la Salud

Entre 1958 y 1981, tuvieron lugar tres reuniones de comités de exper-
tos de la OMS para tratar el tema bajo el rétulo inicial de “Rehabili-
tacién médica” (54, 55), titulo idéntico al que aparecid en los dos pri-
meros informes técnicos, resultantes de dichas reuniones y publica-
dos en 1958 (56) y 1969 (57), respectivamente. El tercero de los
informes recogia el encuentro de la comisién en Ginebra, entre los
dias 17 a 23 de febrero de 1981. Dicha comisién adoptaba el nombre
de: “Prevencion de la discapacidad y rehabilitacion”, reflejo de los
importantes cambios producidos en la concepcién del problema de
la discapacidad en el entorno sanitario internacional y de la nueva
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terminologia relativa a los conceptos de discapacidad y de rehabili-
tacion (58). La filosofia inspirada en las ideas del norteamericano
Howard Rusk, director del Institute for Rehabilitation, del World
Rehabilitation Fund y figura vinculada a la OMS, se considera estu-
vo en la base de estas nuevas orientaciones en todo el mundo (55).

Sin embargo, ya antes del primer informe, encontramos docu-
mentacion sobre estos temas en el Archivo Histérico de la OMS,
reflejo de un interés internacional creciente sobre estas cuestiones
(59, 60), plasmado también en otras iniciativas como la creacion
de la Confederacion Mundial de Fisioterapia (WCPT) en 1951, en
Dinamarca.

El consenso sobre la terminologia a utilizar, la necesidad de emplear
herramientas estadisticas para conocer el problema de la discapacidad
en el mundo en toda su magnitud, la oportunidad de integrar la
rehabilitacién en los esquemas de los servicios nacionales de salud
y la formacién de médicos rehabilitadores, fisioterapeutas y otro tipo
de profesionales sanitarios como los terapistas ocupacionales, fueron
los temas estrella de las citadas reuniones. La representacion en las
comisiones de personas vinculadas a organismos, como las propias
Naciones Unidas, la Oficina Internacional del Trabajo, la Federacion
Internacional de Medicina Fisica o la Asociacién Internacional para
la Seguridad Social, era un reflejo de la complejidad de los proble-
mas a analizar, desde los aspectos legislativos y economicos a la
dimensién médica y social.

El nacimiento de la especialidad médica en rehabilitaciéon tras la IT
Guerra Mundial (55) y la aparicién de la profesion de fisioterapeu-
ta hay que entenderla en el marco del incremento de problemas de
invalideces, procedentes tanto de las secuelas de la guerra como de
los accidentes causados por la actividad industrial y sin duda por la
aparicién de brotes epidémicos de poliomielitis, especialmente viru-
lentos en las décadas centrales del siglo XX (61).

Los informes de los expertos insisten en la necesidad de que esta
especialidad médica se consolidara y tuviera un campo de actuacién
propio, independiente, aunque directamente en conexién con los orto-
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pedas, los traumatoélogos, pediatras o neurdlogos. Paralelamente, se
estableci6 un completo programa de formacion de estos nuevos espe-
cialistas y también de los fisioterapeutas asi como de las caracte-
risticas de la estructura y el funcionamiento de los servicios de reha-
bilitacién. La investigaciéon se consideraba un capitulo importante y
se subrayaron tanto aspectos puramente médico-sanitarios como
otros de tipo psicosocial y econémico. Junto a ello, la OMS finan-
ciaba becas para estudiar en diferentes centros especializados (62).
Un lugar preferente entre las areas de especializacién, ocup6 la rea-
daptacién de nifios con discapacidades fisicas cuyo referente fueron
importantes centros italianos que contaban con una larga tradicién
en este campo.

El tercero de los informes, coincidente con la celebracién del afio de
las personas discapacitadas (1981), contemplaba, de forma casi
monografica, el tema de la prevenciéon de la discapacidad y, entre
otros, sefialaba la importancia de las vacunaciones masivas contra
la poliomielitis en todos los paises. De hecho, los informes de los
comités de expertos sobre la poliomielitis incluyeron también algu-
nas indicaciones sobre la rehabilitacion de las secuelas paraliticas
de la enfermedad, aunque el tema nuclear de dichos informes era,
sobre todo, la discusién sobre los tipos de vacunas y la forma de
prepararlas y administrarlas (63, 64, 65). Y este fue, también, un
tema preferente en los Simposia de la European Association Against
Poliomyelitis y en las conferencias internacionales sobre el mismo
tema (66 p. 91-118; 67).

Finalmente, no solo la OMS sino otros potentes organismos, espe-
cialmente el US Department of Health, Education and Welfare, ela-
boraron informes sobre la situacién de la rehabilitacién en diversos
paises (68).

5.2 Los viajes a Espania de consultores y expertos de la OMS

Las epidemias de poliomielitis hicieron incrementar de forma muy
acusada la demanda social de rehabilitacién en todos los paises afec-
tados y también en Espana (54, 55, 69). Aunque se produjeron bro-
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tes aislados en la Espana anterior a la Guerra Civil, puede decirse
que las epidemias de polio mas importantes fueron contemporaneas
del periodo franquista (67). De hecho, entre 1890 y finales de la déca-
da de 1930, la polio se presenté en Espana en forma de brotes epi-
démicos esporadicos. Apenas hay datos de los declarados en Valls
(Tarragona) en 1896, o en Manzanares (Ciudad Real), Fraga (Huesca)
y Barcelona en 1917. La epidemia de 1929 en Madrid, con 318 casos,
fue la primera de la que se realiz6 un informe, elaborado por el
Servicio Epidemioldgico Central de la Direccién General de Sanidad,
que seguia las pautas de la nueva epidemiologia, con una valora-
cién de todos los factores que podian haber contribuido a la difusién
de la enfermedad (70, p. 963-987). La notificacion obligatoria de la
poliomielitis en 1930 y la consolidacién, ese mismo afio, del Servicio
de Estadisticas Sanitarias hizo que brotes como el de Santander
(1930) o Mallorca (1932) fueran mejor estudiados. Tras la Guerra
Civil, durante las décadas de 1940 y 1950, la polio adquiri6 carac-
ter epidémico, destacando 1942 con 741 casos y 1950 con 1.597 casos.
La morbilidad y la mortalidad por poliomielitis mantuvieron una
tendencia alcista durante toda la década de 1950 hasta que se pro-
dujo la primera campana masiva de vacunacion en el otofio de 1963
y primavera de 1964 con vacuna oral Sabin, y descendieron ambas
tasas de manera llamativa (67, 71).

Un aspecto a tener en cuenta es que no hubo unanimidad entre los
diferentes grupos (usualmente denominados “familias”) del régimen
sobre como afrontar un problema de salud tan importante como las
epidemias de polio y cémo transmitir la informacién a la poblacion.
Pero si que, en cualquier caso, las autoridades estaban interesadas
en ofrecer la mejor imagen al exterior como modo de legitimacién
politica. Por ello se consideraba importante asistir a los congresos y
reuniones cientificas internacionales sobre diversas materias, por
ejemplo en el caso de la polio como hemos tenido ocasién de estu-
diar en otro lugar, aunque no siempre los datos presentados sobre
la situacién real en Espafia eran los mas precisos (72, 73).

En este contexto, la llegada de consultores de la OMS a Espania tenia
las caracteristicas de una prueba de examen que se debia pasar. En
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la primavera de 1956, a peticién del estado espaiiol, comenzaron las
visitas de estos expertos con vistas a la puesta en marcha de un pro-
grama nacional de rehabilitacion (74, 75, 76). Entre 1956 y 1973 se
elaboraron seis informes especificamente consagrados a las personas
con discapacidades, especialmente los nifios. Con la informacién dis-
ponible no podemos asegurar que las visitas fueran siempre a deman-
da sino que muchas veces eran sugeridas desde la OMS. La mayo-
ria de ellas se realizaron en el contexto del plan ESPANA-23, como
ahora comentaremos. Como alguno de los visitantes constataron (77,
p. 14-19) poco antes de su llegada, sobre todo entre 1957 y 1959, se
crearon ex novo, de forma apresurada, y, a veces, improvisada, nue-
vos servicios de rehabilitacién y otros que estaban ya en fase muy
avanzada para su apertura. No es dificil entender que este apresu-
ramiento guarda relacion con la necesidad del gobierno de ofrecer
la mejor imagen del pais a estos expertos foraneos. La celebracion
en Madrid, en 1958, del V Simposio de la Asociacién Europea con-
tra la Poliomielitis, tenia también este proposito (78).

5.3 El plan de operaciones ESPANA-23

La primera de las visitas senialadas corrié a cargo de Frank. J. Safford
y Kurt Janson, expertos de la OMS en materia de rehabilitacion de
nifos disminuidos (segin la terminologia al uso). Tenian la misién
de describir la situacién espafnola con respecto a este tipo de servi-
cios y determinar si habia personal preparado para la rehabilita-
cién fisica de nifios. Dicho informe fue publicado en Espana por la
Direccién General de Sanidad (77). Estos expertos sefialaron la nece-
sidad de crear en Madrid, de forma inmediata, en la Clinica de la
Concepciéon (inaugurada por Carlos Jiménez Diaz en 1955), una
escuela de fisioterapia que sirviera para formar a estos profesiona-
les que, en aquel momento, no existian como tales y por tanto, era
del todo necesario que la OMS enviase, al menos, un profesor de
fisioterapia.

El servicio de rehabilitacion de este centro integraba instalaciones
de electroterapia, hidroterapia y radioterapia, asi como salas de edu-
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cacion fisica y un nuevo gimnasio. El volumen de pacientes tratados
de forma diaria era de, aproximadamente, 50 pacientes: 10 de ellos
ingresados, y unos 40 pacientes de forma ambulatoria, de los cuales,
casi la mitad, entre 15 y 20 casos, correspondian a paralisis cere-
bral. Los nifios eran asistidos por dos ayudantes, un médico y un
estudiante de medicina. También contaba con la asistencia de otro
grupo de profesionales: cinco fisioterapeutas, enfermeras especiali-
zadas formadas en el centro, otro fisioterapeuta que realizaba fun-
ciones propias de terapeuta ocupacional, trabajadores sociales y un

foniatra, recientemente contratado.

Este servicio de rehabilitacién, destacado en el informe, a diferen-
cia del resto de servicios visitados en Madrid, contaba con equipa-
miento novedoso, recientemente instalado, que permitia un trata-
miento mas completo de rehabilitacion, especialmente para personas
con trastornos neurolégicos o con paralisis cerebral.

El analisis de los centros de demostraciones y de ensefianza mos-
traba un total de tres escuelas oficiales de Fisioterapia, emplazadas
en Madrid, Barcelona y Valencia. La primera, ubicada en el Hospital
Universitario, habia sido creada por Francisco Martin Lagos (1897-
1972) y por Vicente Sanchis Olmos (1911-1963). El informe también
senalaba la creacion inminente de otra escuela en el Hospital Pro-
vincial. En el caso de Barcelona, el Hospital de la Cruz Roja y en el
de Valencia, en la Escuela de Fisioterapia dirigida por Carlos Caballé
Lancry (1916-1981), catedratico de la Facultad de Medicina, acadé-
mico numerario de la Real Academia de Medicina de Valencia y una
personalidad clave en el desarrollo de la especialidad de medicina fisi-
ca y rehabilitacion en Espana. La escuela valenciana fue la mejor valo-
rada por el consultor (79).

Independientemente del informe de Safford, tenemos constancia de
la existencia de otra escuela de fisioterapia en Madrid. Desde el afio
1958, la capital de Espana también cont6 con otro centro de forma-
cién, la conocida como escuela para la ensefianza de Fisioterapia de
la Hermandad “Salus Infirmorum”. Por Orden de 28 de diciembre de
1957, el Ministerio de Educaciéon Nacional resolvi6 autorizar a dicha
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Hermandad la creacién de una escuela para la ensenanza de la
Fisioterapia a los Ayudantes Técnicos Sanitarios Femeninos. Sin
embargo, tal y como le sucederia a Pierquin en 1964, en el informe
se indica que no se permitid al consultor visitar estas instalaciones.

Tras el analisis del estudio realizado sobre servicios de rehabilita-
cién en las instituciones visitadas, el informe de situacién destaca-
ba tanto el esfuerzo realizado por los profesionales médicos como el
incremento producido en el nimero de servicios de rehabilitacion en
los dltimos anos. A pesar de esta mejora en infraestructuras, los
profesionales entrevistados por el consultor coincidieron en dos nece-
sidades fundamentales: la de incrementar el nivel de formacién y la
de favorecer el desarrollo de actividades con el fin de perfeccionar los
programas de rehabilitacion ya existentes.

Las recomendaciones de este experto se dirigieron a canalizar el
esfuerzo hacia la consolidacién de tres escuelas de fisioterapia con
el fin de conseguir una mayor calidad en la formacién de los espe-
cialistas y una mayor eficiencia de los recursos destinados. Las suge-
rencias iban dirigidas a tres niveles: 1) el organizativo: cada una de
ellas deberia contar con un director consultivo; con un director efec-
tivo (médico especialista en rehabilitacién); y con un fisioterapeuta
como supervisor; 2) el formativo: deberian disponer de una seleccién
de hospitales como centros de practicas para los alumnos; 3) el de coor-
dinacién: esta formacién profesional tendria que ser regulada por
un érgano nacional, por un Consejo Nacional de Rehabilitacién.

Finalmente, como conclusién general, a pesar de presagiar que el
programa nacional de rehabilitacion seria una tarea costosa y com-
pleja, el informe de situaciéon valoraba de forma positiva la disposi-
cién del pais para emprender un plan de accién destinado a implan-
tar un programa nacional de rehabilitaciéon. Las recomendaciones
concernientes a la ejecuciéon de dicho programa nacional, fueron
estructuradas en cinco puntos: recomendaciones al Gobierno; reco-
mendaciones para la creacion de tres escuelas de fisioterapia y una
de terapia ocupacional; recomendaciones para el perfeccionamiento
de algunos servicios de demostraciones y de formacién; recomenda-
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ciones para la organizaciéon de la rehabilitacién profesional; reco-
mendaciones para las regiones de Madrid, Barcelona, Valencia y
Oviedo.

El resultado final derivado del informe de Safford favorecid, a tenor
de la grave situacién en relacién a las carencias del modelo de asis-
tencia rehabilitadora dirigido a nifios discapacitados, la creacion del
conocido como Plan de operaciones para la rehabilitacién ESPANA-
23, mediante un acuerdo de colaboracion firmado a finales de 1960
y principios de 1961 entre el Gobierno Espanol, la OMS y el Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia. El Consejo Nacional de Reha-
bilitacién se ocupé de elaborar, dirigir, coordinar y controlar los
acuerdos suscritos, entre los que se incluia la formacién profesional
en el campo de la rehabilitacion, especialmente de los fisioterapeu-
tas. Durante estos primeros anos la OMS facilité la formacién de
especialistas gracias al envio de un monitor de fisioterapia durante
los primeros cursos.

El inicio del PLAN ESPANA-23 coincidié con la llegada de la con-
sultora danesa de la OMS, Birgit Brodsgaard (80). Su estancia en
nuestro pais se prolongé durante tres anos, hasta diciembre de 1963.
Los documentos redactados en cada una de las posteriores visitas,
incluida la de Brodsgaard, evaluaron de manera especifica la implan-
tacion de las medidas recomendadas en anteriores informes, con el
fin de mejorar de forma progresiva las caracteristicas del modelo de
asistencia rehabilitadora en el contexto del Plan ESPANA-23. Esta
experta, con el perfil profesional de fisioterapeuta, dedicé una parte
de su informe final a la situacién de las escuelas oficiales de fisio-
terapia, aprobadas por el Ministerio de Educacién, que en 1960 lle-
gaban a seis: cuatro en Madrid —Hospital Clinico Universitario,
Hospital de San Rafael, Salus Infirmorum, Hospital de la Cruz Roja—;
una en Barcelona, de la Seccién femenina de la Falange; y una, en
Valencia en el Hospital Clinico Universitario. Al igual que las con-
clusiones derivadas de las anteriores visitas de expertos, la calidad
docente de las escuelas de fisioterapia continuaba siendo deficitaria
debido, entre otros motivos, a la ausencia de docentes con formacién
cualificada en técnicas especificas. Este hecho provocaba que la cali-
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dad de la ensenanza y los contenidos impartidos fueran muy dife-
rentes en las escuelas evaluadas. Su informe recomendaba la pre-
sencia de monitores extranjeros, expertos fisioterapeutas, con expe-
riencia en la practica y con presencia durante el periodo de afios que
se considerara adecuado para poder formar a toda una generaciéon
de fisioterapeutas espafnoles que actuara como monitor de promo-
ciones posteriores.

Por otro lado, una recomendacién de este Plan hacia referencia a la
necesidad de creaciéon o mejora, en el caso de los emplazamientos ya
existentes, de servicios de formacion en areas propias de la rehabili-
tacién. Estas primeras sugerencias iban dirigidas a instituciones sani-
tarias que ya contaban con una unidad de rehabilitacién, como la
Clinica de la Concepcién, el Hospital Provincial o el Hospital del Nifio
Jests —todas ellas situadas en Madrid— y el Sanatorio Maritimo de
la Malvarrosa, emplazado en Valencia. Para la supervision de estas
acciones, dos expertas de la OMS, Malan (81) y Abella (82), fisiote-
rapeuta y terapeuta ocupacional, respectivamente, fueron enviadas,
de forma expresa, para la puesta en marcha de las acciones oportu-
nas. En 1963, la Direccién General de Sanidad se hacia eco de los
problemas detectados por los comisionados extranjeros (83).

Una nueva vision de la situacion del pais, posterior a la estancia de
la fisioterapeuta danesa, la obtenemos gracias al informe realizado
en el ano 1965 por Louis Pierquin (84), experto consultor de la OMS
para la rehabilitaciéon de nifios con discapacidades fisicas. Este pro-
fesor de la Facultad de Medicina de Paris, puede ser considerado el
profesional de mayor prestigio de todos los que visitaron Espafa en
el contexto del Plan de operaciones ESPANA-23 (74, 75). Los obje-
tivos de su misién eran evaluar el trabajo realizado, entre 1960 y
1963, en las areas de rehabilitacion, fisioterapia y terapia ocupa-
cional; revisar el grado de implementacién de las medidas propues-
tas por los expertos que visitaron Espana con anterioridad a su lle-
gada; y finalmente, entrevistarse con las autoridades espafiolas para
identificar aspectos clave en el desarrollo del programa en los proé-
ximos anos.
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El analisis de la situacién realizado en su informe es, con diferen-
cia, el mas completo de los revisados. Consta de cinco grandes apar-
tados en los que se distinguen: los problemas de fisioterapia; los pro-
blemas de terapia ocupacional; otros problemas de la formacién y
de rehabilitacién; observaciones y conclusiones generales de los ser-
vicios hospitalarios de rehabilitacién; y un ultimo punto dedicado al
Patronato de Rehabilitacion y Recuperaciéon de Invalidos. Finalmente
presenta tres anexos en los que analiza los principales servicios de
rehabilitaciéon de Madrid, Barcelona y Valencia, y un ultimo anexo
en el que refleja, en forma de listado, los directores médicos, res-
ponsables de los principales servicios de rehabilitacion.

Los resultados fueron bastante desalentadores. Las conclusiones
generales recogidas en los principales capitulos en los que se estruc-
tura el informe de Pierquin, teniendo en cuenta las observaciones
realizadas en los anteriores informes redactados por consultores tras
sus respectivas visitas a Espafa y recogidas por él se dividen en los
siguientes apartados:

1. Problemas de la Fisioterapia: la formacién de los fisioterapeutas
y la instalacion de las unidades hospitalarias de fisioterapia.

El informe pone de manifiesto que a pesar de los esfuerzos realiza-
dos para mejorar la formacién de Fisioterapia, tanto de los consul-
tores implicados como de los jefes de servicio de los principales hos-
pitales, los resultados eran claramente insuficientes. Como princi-
pales causas, se identificaron los siguientes aspectos:

A. Numero excesivo de escuelas: La citada ley de 1957 provocé de
inmediato la inauguracién de varias escuelas de fisioterapia en
las Facultades de Medicina. Desde la promulgacion del Decreto
de 26 de julio de 1957 por el que se establecia la especializacion
de Fisioterapia para los Ayudantes Técnicos Sanitarios, hasta
1964, hasta once 6rdenes ministeriales autorizaron la creaciéon
de sendas Escuelas de Fisioterapia en todo el pais. Este hecho es
reflejado como un grave perjuicio, dada la baja calidad de la docen-
cia y los escasos recursos disponibles en la mayoria de ellas. En
este sentido, se aconsejaba reunificar recursos, centralizarlos en
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Madrid, Valencia y Barcelona para aumentar la cualificacion de
los titulados. Pierquin recomendaba a Ricardo Hernandez, Carlos
Caballé Lancry y Ramén Salas Vazquez como las personas 1d6-
neas para dirigir dichas escuelas. El resto de centros deberian
desaparecer y su personal debia ser integrado en las citadas escue-
las oficiales. Esta reunificacién, considerada esencial, debia ser
ejecutada por el Patronato Nacional de Rehabilitacién como 6rga-
no encargado de llevarla a cabo.

B. Insuficiencia y diversidad en la formacion: Los cursos tedri-
cos, en lo que se refiere a las materias fundamentales, eran impar-
tidos por médicos muy cualificados pero que no adaptaban su
conocimiento al contexto de la fisioterapia ni al nivel adecuado para
su formacion. Los contenidos de las asignaturas sobre cinesiolo-
gia, kinesiterapia y fisioterapia tenian un nivel muy dispar, segin
las escuelas en las que se impartian, debido a la baja capacita-
cién de los médicos y monitores que se encargaban de esta for-
macién. Las demostraciones y la calidad de la formacién de prac-
ticas clinicas recibida por los alumnos era deficitaria en todos los
niveles: falta de personal con formacién adecuada, de material y
limitaciones muy graves en el espacio destinado a la docencia.
Segun el modelo rehabilitador, en su formulacién mas avanza-
da, el alumno de fisioterapia debia ser formado en un amplio aba-
nico de especialidades médicas. Esto implicaba frecuentar mul-
tiples servicios médicos que incluyeran nifios, mujeres y ancia-
nos, ademaés de visitar las casas de convalecencia, los servicios
de enfermedades agudas o, incluso, los hospitales psiquiatricos,
ente otros, algo que no se contemplaba en los programas practi-
cos clinicos del momento.

C. Carencias del programa oficial: Los planes de estudio habian
sido revisados en muchos paises y se consideraba indispensable
la renovacién de los programas oficiales de ensefianza impartidos
en Espana.

D. Dificultades para la entrada en las escuelas: La necesidad de
cursar los estudios de ATS como requisito previo para acceder a
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los estudios de fisioterapia se consideraba una medida inutil para
los futuros fisioterapeutas. El nuevo sistema de acceso a estos
estudios estaba atin por concretar pero era preciso implantar un
sistema de acceso directo. A pesar de que esta medida fue consi-
derada como transitoria, y como respuesta a las demandas de
consultores OMS, dada la necesidad de formacién especializada
ante la inexistencia de un proceso formativo similar, esta situa-
cién, lejos de solucionarse en un breve plazo de tiempo, se man-
tuvo hasta 1983, influyendo de forma negativa en el proceso for-
mativo de los fisioterapeutas espanioles. La Universidad de Valen-
cia fue la primera que comenzd a impartir la ensefnanza de la
Fisioterapia con rango universitario, como centro piloto a nivel
nacional en el curso académico 1983-1984. Por un Real Decreto
(2702/1983, de 28 de septiembre) del Ministerio de Educaciéon y
Ciencia se cre6 la primera Escuela de Fisioterapia en Valencia,
transformando asi la antigua Escuela de Especializacién de
Fisioterapia de la Facultad de Medicina.

E. Direccion y coordinacion en la escala superior: Corresponderia
al Patronato Nacional de Rehabilitacién la coordinacién de la
ensenanza de la fisioterapia. Cada escuela deberia tener un direc-
tor “efectivo” y otro “consultivo”, asistido cada uno de ellos por
un secretario. E1 Ministerio de Educacién seria responsable de
la formacién de los asistentes médicos y permitiria a los Decanos
de las Facultades de Medicina de Madrid, Barcelona y Valencia
escoger a los directores de ensefanza. Estos tendrian capacidad
para ejercer el control sobre el funcionamiento de las escuelas de
fisioterapia en lo que se refiere a la admisién, los programas
docentes y periodo de exdmenes, entre otros aspectos.

F. Ayuda futura de la OMS en materia de formacion en fisioterapia:
Respecto a la ayuda prestada por la OMS para la asistencia de
formadores internaciones experimentados, Pierquin, en su infor-
me, consideraba que las bases técnicas eran suficientes para que
los espafioles pudieran dar continuidad al trabajo iniciado. Subrayd
la existencia de médicos muy cualificados y jovenes fisiotera-
peutas, capacitados para convertirse en buenos monitores de ense-



nanza si se les proporcionaban los medios adecuados. Por otro
lado, una contribucién extranjera permanente tampoco se consi-
deraba positiva por la necesidad de que el personal autéctono
fuera tomando, paulatinamente, la responsabilidad en la ense-
nanza de las futuras generaciones.

Con el fin de mantener un nivel de formacién adecuado y actua-
lizado al desarrollo de esta disciplina, el perfeccionamiento en el
extranjero de los médicos y fisioterapeutas se consideraba prio-
ritario. Se aconsejaba la llegada de monitores extranjeros que
vinieran a Espafia para realizar estancias cortas de formacién
especializada, intercambio de profesionales y el envio de mate-
riales educativos a los directores de las escuelas.

II. Problemas de la terapia ocupacional: la formacion de los tera-
peutas ocupacionales y la instalacion de las unidades hospitalarias
de terapia ocupacional

Cuando se pens6 en desarrollar un programa nacional de rehabili-
tacién en Espana, la ergoterapia era considerada una de las partes
fundamentales de la reeducacién de la funcién psicomotriz y del
entrenamiento dirigido hacia el desarrollo de actividades profesio-
nales y sociales. El informe redactado en 1956 por Safford y Jansson
recomendaba la creacién de una seccidén de terapia ocupacional inte-
grada en los servicios de rehabilitacion de cada uno de los tres hos-
pitales de referencia de Madrid (Clinica de la Concepcion, Hospital
Provincial, Clinica del Trabajo). Este proyecto, al igual que en el
apartado correspondiente a la fisioterapia, también contemplaba la
asistencia de un instructor cualificado de la OMS con funcién for-
madora de un reducido grupo de alumnos. Estos, una vez especiali-
zados en el extranjero, se convertirian en instructores de promocio-
nes posteriores. En 1959 Safford reiteré las mismas recomendacio-
nes en su informe, mostrandose partidario de iniciar dicha formacién

en Barcelona y Valencia.
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A partir de los informes anteriores, entre 1960 y 1961 el plan de
operaciones ESPANA-23 también fue desarrollado en el contexto de
la Terapia Ocupacional, con la adopcién de medidas similares al caso
de la fisioterapia, enfocadas al desarrollo de esta nueva disciplina:
la realizacién de un curso de formacién de ergoterapeutas, bajo la
direccién de la Escuela Nacional de Salud Publica; la instalacién de
un departamento de ergoterapia en determinados servicios de reha-
bilitacién (Clinica de la Concepcion, Hospital Provincial, Hospital
del Nino Jests de Madrid y el Hospital de la Malvarrosa de Valencia);
el envio a Espana, por parte de la OMS, de un instructor y la dis-
posicién de un numero de becas destinadas a la formacién de profe-
sionales en el extranjero; la cesién, por parte de organismos inter-
nacionales, de material adecuado para la equipacién de los servicios
de rehabilitacion seleccionados.

El inicio de la realizacién del proyecto se produjo en abril de 1961,
con la llegada de Mercedes Abella, terapeuta ocupacional de origen
cubano, enviada por la OMS, que visité Espana entre 1961 y 1963.
Antes de esta fecha la ergoterapia no era conocida en Espana, salvo
por algunos médicos que si disponian de algun tipo de instalacién
especializada en sus centros de trabajo. Un claro ejemplo era el dis-
pensario antituberculoso de la calle Maudes, en Madrid, con una sec-
cién de ergoterapia integrada en el servicio de readaptacion, creada
y mantenida por el empenio de su Director de Servicio, Cecilio
Gonzalez, y uno de sus colaboradores, Ruiz Garcia.

La estancia de Abella en Espana contribuyé de forma decisiva al
desarrollo de la ergoterapia. Uno de sus principales cometidos era
la incorporacién progresiva de material adecuado y el desarrollo del
funcionamiento de los servicios de ergoterapia integrados en los ser-
vicios de rehabilitacion ya existentes. Las conclusiones de esta exper-
ta consultora internacional, perfectamente cualificada y muy tra-
bajadora, fueron redactadas en un informe final realizado para la
OMS en 1964.

Uno de los principales problemas encontrados fue el de la ausencia
de profesionales formados y, por tanto, se hizo imprescindible la
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necesidad de establecer un proceso formativo en forma de curso ace-
lerado. Esta primera iniciativa tuvo una duraciéon de 8 meses, con
un solo mes de estancias clinicas. El programa de estudios fue dise-
nado de forma conjunta por el doctor Ruiz Garcia y M. Abella, a par-
tir de un programa de la asociacién internacional de ergoterapeu-
tas, teniendo en cuenta las posibilidades reales de su ejecucién.

El siguiente problema de entidad al que tuvieron que hacer frente
fue el del reclutamiento de alumnos. Los jovenes no estaban sufi-
cientemente informados de las caracteristicas de la especialidad
dada la situacién de incertidumbre sobre el futuro desarrollo labo-
ral de estas figuras profesionales en Espania. Bajo esta justificacion,
la gran mayoria de alumnos potenciales dudaban entre iniciar los
estudios de kinesiterapia, una especialidad mas consolidada, que
aseguraba un futuro mas estable que con el de la ergoterapia, un
campo de trabajo cuyas competencias y funciones atn estaban por
definir en Espana. No obstante, en el primer curso se inscribieron
un total de 14 alumnos. Estos estudiantes, de igual modo que lo
sucedido en el contexto de la fisioterapia, sufrieron tanto la falta de
profesores formados en la especialidad como la ausencia de empla-
zamientos adecuados para la realizacién de practicas clinicas.

La ensenanza practica se llevaba a cabo, al principio, en un peque-
no local del Hospital de la Beneficencia del Estado, con muy poco
material y muy pocos enfermos, aunque posteriormente era reali-
zado en la seccién de ergoterapia del Dispensario Central de Reha-
bilitacion de la Calle Maudes, el inico lugar de la ciudad con capa-
cidad para la realizacién de demostraciones practicas. El papel de
Abella y dotacién de material derivado de la ayuda internacional
permitié una mayor organizaciéon de esta seccién y, por tanto, una
mejora de las condiciones para la formacién practica.

Los resultados posteriores sobre la actividad profesional de los pri-
meros especialistas, evaluados en el informe de Pierquin, realizado
en 1964, fueron muy desalentadores. De los 13 alumnos que final-
mente obtuvieron su diploma de especializacién, inicamente 3 ergo-
terapeutas continuaban con la labor desarrollada en el Dispensario
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de la Calle Maudes y el resto habia abandonado la practica de la
especialidad. Este hecho justificaba la necesidad de creacién de pla-
zas hospitalarias para dar continuidad a los estudios iniciados de la
especialidad.

El segundo curso, que el experto considera estaba bien organizado,
no se veia reflejado en cuanto a sus frutos. El programa docente fue
mejorado, revisado y aumentado con una mayor participacion médi-
ca y con mayores posibilidades de realizacién de practicas clinicas.
El Dispensario de la Calle Maudes, de Madrid, se convirtié en un
excelente escenario para la realizacién de practicas, caracterizado
por un equipamiento material y profesional de gran nivel. Un total
de cuatro profesionales trabajaban bajo condiciones de trabajo exce-
lentes, asesorados por Abella. La formacién de ese segundo curso
duré dos afios, desde noviembre de 1962 hasta julio de 1964, incluia
seis meses de formacion clinica, lo que supuso una mejora impor-
tante respecto al primer curso. Se inscribieron un total de 20 alum-
nos, aunque sufririan el mismo problema que sus antecesores, la
falta de puestos de trabajo destinados para esta especialidad.

En cuanto a las conclusiones finales y recomendaciones futuras rea-
lizadas en el informe de 1964 desarrollado por L. Pierquin, dada la
falta de cumplimiento de los objetivos inicialmente propuestos, se
considera que las bases técnicas son suficientes para que la disci-
plina continte avanzando hacia la consolidacién definitiva, aunque
ésta se encontrara aun a una distancia lejana. La realizacién del
tercer curso formativo, programado para finales de 1964, de dos anos
de duracién y con mejoras en la calidad y cantidad de centros de
demostraciones practicas, era tomado como el despegue definitivo
de la especialidad en el ambito nacional.

Todos los esfuerzos docentes deberian ser centralizados en la Escuela
de Madrid, en un intento de aunar esfuerzos y recursos materiales.
Por otro lado, la OMS deberia facilitar y asegurar, durante un perio-
do prolongado de afios, el contacto con centros extranjeros median-
te intercambios formativos incentivados con becas de estudios a jove-
nes ergoterapeutas. De igual modo, la OMS enviar monitores cuali-
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ficados para impartir cursos de perfeccionamiento a los especialis-
tas espanoles. Este conjunto de acciones deberian ser complementadas
con el envio de material docente y de investigacién por parte de la
Asociacion Nacional Francesa de ET y de la Federacion Mundial de
ET, que no escatimaran esfuerzos en la dotacién y facilitaciéon de
material.

El problema mas dificil y complejo de resolver era el de la dotacién
de puestos de trabajo adecuados al nivel de cualificacién de los pro-
fesionales especializados. Se consideraba urgente mejorar las insta-
laciones existentes y crear nuevas para asegurar plazas a estos pro-
fesionales, asi como asignar un salario adecuado y ajustado que per-
mita la dedicacién laboral a tiempo completo en un tnico servicio.

Este tipo de respuestas dependian de la politica econémica del pais
y de la situacion de las estructuras sanitarias. En principio, el
Gobierno habia mostrado su interés en el desarrollo de la ergotera-
pia y las recomendaciones realizadas por Abella tras su visita a
Espana fueron recogidas y aceptadas por Manuel Onorbe, Secretario
General del Patronato de Rehabilitacion. Entre éstas se encontraba
la futura inauguraciéon de una Escuela Oficial que sustituyera la
funciéon docente de los cursos formativos acelerados. El reconoci-
miento oficial de la formacion de la especialidad se produjo en sep-
tiembre de 1964, con la creacién de una Escuela de Terapia Ocupa-
cional dependiente de la Escuela Nacional de Salud y vinculada a la
Facultad de Medicina. Para los préximos afios se esperaba la cons-
titucién de un Grupo Nacional de Ergoterapeutas, la adhesion de
Espana a la Federacién Mundial y, en consecuencia, su participa-
cién en el contexto internacional.

III. La formacion de los especialistas médicos y la instalacion de las
unidades hospitalarias de Rehabilitacion

La especializaciéon médica en rehabilitaciéon se habia realizado, fun-
damentalmente, por medio de tres vias: por medio de estudio y tra-
bajo de campo personal; por medio de viajes y estancias en el extran-
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jero; y gracias a la formacién organizada y apoyada por el Gobierno.
En cuanto a la segunda via, en forma de estancias en el extranjero
para el perfeccionamiento, un gran numero de doctores se benefi-
ciaron del sistema de becas implantado por la OMS. Los informes téc-
nicos destacan la labor desarrollada por Pastrana, Caballé Lancry,
Concepcién Santa Pau, Mariano Gonzalez, Ricardo Hernandez y
Ruiz Garcia. En el caso de Caballé se indica que dirigia el Servicio
de Rehabilitacién del Hospital Clinico de Valencia de manera muy
competente, destacando del resto por su infraestructura y nivel de
organizacion.

Por otro lado, esta especializacién, en algunos casos, también habia
sido obtenida gracias a la realizacién de cursos. El plan ESPANA-
23 recomendaba que los médicos ya especializados realizaran un
esfuerzo formativo dirigido a los nuevos médicos interesados en ini-
ciar su formacion en este sentido. Ricardo Hernandez, Sales Vazquez,
Caballé Lancry y Bataller Sallee, ayudados por profesores y jefes de
servicio hospitalarios, asumieron esa labor formadora en Madrid,
Barcelona y Valencia, respectivamente. En Madrid, Ricardo Hernan-
dez y varios médicos formados desde 1960 iniciaron un programa
formativo establecido inicialmente en un ano de duraciéon, aunque se
esperaba que fuera ampliado a dos afios a partir de noviembre de
1964. En Barcelona, Sales Vazquez organizaba desde 1961 periodos
formativos de seis meses de duraciéon. Contaba con un nimero apro-
ximado de entre 10 y 20 médicos como alumnos y el programa docen-
te no era el mismo que en Madrid. En Valencia, la formacién era
responsabilidad de Caballé Lancry y Bataller y tenia una duraciéon
de seis meses. Las clases tedricas y las practicas eran impartidas
en el Hospital de la Malvarrosa.

La principal conclusién y acciéon de mejora derivada de estos pri-
meros intentos, calificados como muy interesantes, fue la necesidad
de que los estudios de rehabilitacién quedaran integrados al igual que
los de fisioterapia, dentro de las Facultades de Medicina, y que pre-
sentaran un programa uniforme elaborado por el Ministerio de
Educacion. Este organismo seria quien otorgara un reconocimiento
oficial de la especializacién.
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La principal dificultad encontrada para implementar esta medida
se centrd, al igual que en el caso de la fisioterapia, en la inexisten-
cia de docentes formados en materia de rehabilitacién. La mayoria
de catedraticos actuales de medicina fisica eran radiélogos y radio-
terapeutas, ignoraban los aspectos mas basicos de la rehabilitacién
y no estaban formados para impartir esta docencia. El resto de pro-
fesores existentes, —cirujanos ortopédicos, neuroélogos, reumatolo-
gos, pediatras, etc.— presentaban un perfil mas cercano pero aun asi
carecian de formacién en rehabilitacién.

La persona encargada de coordinar la formacion de rehabilitacién
en la Facultad de Medicina se deberia ocupar de que los estudian-
tes recibieran una formacion complementaria de unas 20 a 30 con-
ferencias clinicas por curso. Se consideraba fundamental que médi-
cos de todas las ciudades conocieran la importancia y las posibili-
dades de la rehabilitacién con el fin de que tuvieran la capacidad de
derivar de forma adecuada a sus enfermos hacia los servicios espe-
cializados. La organizacién de la formacién postgrado en forma de
seminarios, coloquios y congresos, deberia ser competencia de la
Sociedad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Esparnia. Por otro
lado, el Plan de Operaciones ESPANA-23 preveia la organizacién
de otras ensefianzas como foniatria y logopedia, asistencia social,
orientacion profesional, formacion profesional y fisioterapia respi-
ratoria.

Respecto al equipo protésico y ortopédico, y la formacién de los téc-
nicos ortopedistas, las visitas a hospitales identificaron algunos
pequenos talleres en los que un técnico ortopédico confeccionaba
algunos aparatos ortopédicos. No obstante, la mayor parte de las
ocasiones se recurria a la colaboraciéon de un ortopeda privado. El volu-
men de ortopedistas actuales en Espana se establecia en un nime-
ro aproximado de 250, y carecian de formacién profesional organi-
zada. Los médicos especializados en rehabilitacion realizaban varios
cursos de formaciéon de equipo ortopédico pero no se incluia ningu-
na materia relacionada en el programa docente de los estudiantes de
medicina. En respuesta a esta situacién, la OMS deberia aportar su
experiencia para formar a jévenes médicos en el extranjero, asi como
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en la organizacién de cursos de formacion practica y de perfeccio-
namiento de los técnicos ortopedistas por monitores extranjeros.

Como resultado de las visitas realizadas al conjunto de servicios de
rehabilitacién de los principales hospitales de Madrid (14 centros),
Barcelona (7 centros) y Valencia (2 centros), y basandose en las reco-
mendaciones realizadas en anteriores informes técnicos, Pierquin
expuso las graves carencias tanto en el nimero de servicios de reha-
bilitacién como en los recursos materiales y humanos disponibles
para éstos. En general, predominaba un nimero insuficiente de ser-
vicios, algo que ocurria también en otros paises europeos. Lo desea-
ble era que existieran unidades de rehabilitacién en todos los hospi-
tales. Por este motivo, se aconsejaba que, al menos, los nuevos hos-
pitales comprendieran una secciéon destinada a rehabilitacién con
un espacio minimo para desarrollar esta labor en condiciones ya que
en hospitales antiguos los espacios eran deplorables, por su exigii-
dad, y situados en los sétanos, oscuros, himedos y sin ventilacion.
Por el contrario, en algunos hospitales de factura mas moderna, la
situacién era diferente. Se consideraba conveniente la redaccién de
un texto legal que regulara las condiciones de estos espacios, dic-
tando reglas precisas sobre localizacién, disposiciéon y reparto de
espacios, asi como material necesario y personal. Los centros esco-
gidos fueron: la Clinica de la Concepcién, Hospital Provincial, Hospital
del Nino Jesus, en Madrid, y el Sanatorio de la Malvarrosa, en Valen-
cia. Estos centros deberian tener instalaciones preparadas para fisio-
terapia y ergoterapia, salas de consultas y de conferencias, bajo la
direccién de un médico especializado. Ademéas de esta misién for-
mativa, los consultores de la OMS tendrian la misiéon de hacer fun-
cionar estos servicios.

Al 1igual que los espacios, la carencia de material destinado a reha-
bilitacién era evidente en practicamente todos los centros visitados.
Los informes destacaron la existencia de aparatos mecanicos utili-
zados en fisioterapia obsoletos que habria que desechar de forma
urgente. Segun los expertos, la parte de material que correspondia
a ejercicios gimnasticos era facilmente reemplazable sin un coste
demasiado elevado (tablas, mesas de madera, cojines, espalderas,
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palos, cuerdas, poleas, pesos, pelotas, mancuernas, etc.). [gualmente
sucedia con las maquinas de remo, las bicicletas estaticas y las jau-
las de suspensién, podrian ser fabricadas a bajo coste por artesanos
locales. La otra parte de material, correspondiente al empleo de los
agentes fisicos era mas dificil de conseguir debido a su elevado pre-
cio. Las piscinas, tanques, aparatos de electroterapia, de ultrasoni-
dos, de diatermia y de onda corta, entre otros, podian ser adquiridos
e instalados de forma progresiva puesto que no eran absolutamen-
te indispensables.

La falta de personal, aspecto identificado como la principal carencia
de los servicios hospitalarios, se justificaba debido a un doble défi-
cit, el de la formaciéon y el del empleo. No obstante, el informe final
de Pierquin destacaba que Espafna estaba haciendo verdaderos esfuer-
zos de formacién y educacién para disponer de personal médico y
auxiliar de calidad. Todos los médicos especialistas entrevistados en
las diferentes visitas de expertos eran conocedores de los problemas
tedricos y practicos derivados de la formacion a especialistas y reco-
nocian que algunos de ellos se podrian solucionar con apoyo inter-
nacional. Respecto a la formacién de especialistas en rehabilitacién,
en espera de la consolidacién oficial de una nueva especialidad, se
pensaba que la formacién post-universitaria aumentaria rapida-
mente el personal disponible. Esta misma observacién podia ser apli-
cada a los fisioterapeutas y a los terapeutas ocupacionales.

El problema del empleo era infinitamente més preocupante. Ni los
médicos ni el personal asociado, dada la situacién actual, podia con-
seguir un trabajo remunerado en los hospitales. Esto les obligaba,
generalmente, a ejercer una actividad a tiempo parcial, muchas veces
de forma altruista, y complementada en el ambito privado. Un gran
numero de auxiliares, ante la dificultad de obtener un trabajo rela-
cionado con su titulacién, se veian obligados a ejercer cualquier otro
tipo de actividad laboral, no siempre relacionada con sus estudios.
A pesar del acuerdo pactado y de los esfuerzos realizados hacia la
creacién de servicios de formaciéon y demostraciéon a partir de algu-
nos servicios ya existentes, los objetivos del Plan no se cumplieron
mas que en parte. En 1964, cuatro afios después de la implanta-
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cién del Plan ESPANA-23, las acciones estaban muy alejadas de lo
que se pretendia. Los principales motivos fueron: el retraso de los
hospitales en adecuar espacios, la escasa capacidad para formar
personal y para implantar puestos de trabajo en el sistema sanita-
rio, y los insuficientes recursos econémicos destinados a la compra
de material.

Los centros que contaron con un mayor nivel de desarrollo, a pesar
de estar atn lejos de la situacién deseada, fueron el Dispensario de
la Calle Maudes, el servicio del Hospital Clinico y los recientes ser-
vicios del Hospital Puerta de Hierro, en Madrid, junto con el Hospital
Clinico de Barcelona. Aunque estos servicios no se adaptaran a las
funciones sugeridas, estos centros destacaron por la conjuncién de
médicos excepcionales, a pesar de la evidente carencia de directivos,
de medios y de personal.

Esto provoco una situacién de inmovilismo en la mejora del nime-
ro y calidad de los servicios de rehabilitacién. Y lo que es mas impor-
tante, una oportunidad perdida de mejorar la clara situaciéon de des-
ventaja de nuestro pais en cuanto a la actualizacién y formacion de
estos especialistas y en cuanto a la mejora del funcionamiento y dis-
tribucién de los servicios relacionados.

Los dos programas que hemos analizado méas detenidamente,
ESPANA-21 y ESPANA-23 y las otras actividades de colaboracién
fueron, de algin modo, la antesala del mas amplio y comprehensi-
vo informe (1967) de Fraser Brockington (1903-2004), profesor de
medicina preventiva y social en Manchester, historiador y consul-
tor de la OMS y personalidad muy influyente en circulos sanitarios
internacionales. Dicho informe sobre la organizacién de los servicios
sanitarios en Espana (85), es una detallada radiografia de la situa-
cién global y un documento indispensable para la historia sanitaria
de la Espana del periodo histérico al que nos hemos acercado en ese
estudio. Un acercamiento que, debido a la magnitud del tema, es un
punto de partida a completar con otro tipo de fuentes no exploradas
aqui (como las de tipo diplomatico, iconografico o de la prensa gene-
ral y cientifica), con el estudio sistematico de todos y cada uno de
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los proyectos y colaboraciones que se llevaron a cabo y con las reper-
cusiones cientificas, profesionales y sociales inmediatas y a mas largo
plazo, de dichas actividades.

Conclusiones

La reconstruccion de las relaciones entre Espana y la OMS en sus
inicios permite desvelar aspectos menos conocidos de esta parte de
nuestra historia y posibilita la puesta en practica de un modelo de
analisis para la mejor comprensién de la complejidad de las rela-
ciones entre un pais determinado y las agencias internacionales
creadas tras la Segunda Guerra Mundial, asi como para poder esta-
blecer, en una segunda fase, estudios comparados. Algunas pecu-
liaridades que ayudan a explicar que la entrada en la OMS se pro-
dujera con anterioridad a la de otros organismos internacionales fue
que ésta se consideraba a si misma como una agencia técnica, en la
que no se debian interferir los aspectos politicos, puesto que su misién
era de mayor alcance, el conseguir la mejora de la salud de las pobla-
ciones y que para ello era necesario, desde el punto de vista epide-
mioldgico y sanitario, que la mayor parte de paises del mundo, se
integraran alli.

La imagen proyectada a través de la observacion, sobre el terreno,
de expertos consultores de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre diversos aspectos de la sanidad espafola, nos permite un acer-
camiento complementario al ofrecido por otro tipo de fuentes de pro-
cedencia nacional y constituye una imagen en espejo donde se ven
reflejados las diferentes, y no siempre coincidentes, miradas. Los
dos programas analizados: salud infantil y discapacidades fisicas en
ninos, son una buena prueba de ello.

La salud y enfermedad de los nifios fue siempre una prioridad en
las politicas de la OMS y también en los programas de colaboracion.
En el caso de Espana fue especialmente bien apoyado el relativo a
la creacién de Escuelas de Puericultura y Centros Piloto para pre-
maturos. La llegada de consultores a Espana, en especial de Marcel
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Lelong, fue decisiva para el arranque, no sin dificultades, de estos
ultimos.

El impacto de la problematica generada por la discapacidad en sec-
tores profesionales médicos mas consolidados y con mayor interac-
cién internacional —especialistas en traumatologia, ortopedia y reha-
bilitacién—, permitié el desarrollo de conocimientos y técnicas y con-
tribuy6 no sélo a la consolidacion de una imagen de la profesion, y
de la especialidad, sino también a la progresiva sensibilizacion de la
sociedad hacia los derechos de los discapacitados. Este hecho tam-
bién se produjo en el caso de nuevos profesionales sanitarios como
los fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales sélo que de una forma
mas tardia y lenta, condicionada por las dificultades inherentes a
una organizacién sanitaria necesitada de mejora en su eficacia y su
eficiencia.

El anélisis de los informes técnicos llevados a cabo por consultores
de la OMS sobre la situacion del proceso de rehabilitacién a través
de las visitas realizadas a Espana entre los anos 1960 y 1975 se
dirigié fundamentalmente, a evaluar el conjunto de instituciones
visitadas y al andlisis de su situacién, asi como del grado de for-
macién y especializacion de los profesionales implicados: médicos
especialistas en rehabilitacion, fisioterapeutas y terapeutas ocu-
pacionales. Los informes emanados permitieron conocer, a través
de observaciones de personas expertas e independientes, la realidad
de los recursos humanos y materiales de todo tipo con los que se
contaba para hacer frente a la creciente demanda de este tipo de ser-
vicios. Por otro lado, se posibilité una formacién profesional abier-
ta a las nuevas corrientes de médicos especialistas en rehabilita-
cién, fisioterapeutas y terapistas ocupacionales a través de la lle-
gada de personal extranjero que impartia formacién y a través de
las bolsas de estudio que financiaban los viajes a centros extranje-
ros de prestigio.

En conjunto, las relaciones y las acciones colaborativas entre Espana
y la OMS entre 1940 y 1975 tuvieron un balance positivo, no tanto
a corto como a medio plazo porque contribuyeron al proceso de moder-
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nizacién y racionalizacién de la organizacion sanitaria del pais, a la
apertura a las corrientes cientificas internacionales, a los cambios
de todo orden que, en su conjunto, la sociedad espanola estaba expe-
rimentando y cuyos resultados darian fruto en la etapa posterior.
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Excmo, SR. PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA,
ILUSTRISIMOS SRS. ACADEMICOS,
SENORAS Y SENORES:

S PARA MI UN HONOR, en nombre de esta RAMCV, contestar
al discurso de ingreso en esta Institucién de la nueva académi-

ca profesora D? Rosa Ballester Anon.

Aunque en el campo de la docencia e investigacién hemos seguido
caminos distintos, si hay, aparte de la amistad desde mi llegada a
la Universidad de Alicante, mas de un aspecto que nos une; no olvi-
demos que la Historia de la Medicina, la Medicina Preventiva y la
Medicina Legal y Forense entran dentro de lo que se ha denomina-
do Ciencias Sociales aplicadas a la Medicina. Por otra parte junto a
mi dedicacién a la Medicina Legal y Forense tanto en su aspecto
docente e investigador como su practica, en una primera etapa de
inquietud cientifica y universitaria senti atraccién por esa otra cien-
cia que es la Historia de la Medicina, participando activamente en
congresos y reuniones cientificas, asi como manteniendo amistad y
contacto con destacadas figuras de ella como, los profesores Lopez
Pinero, Terrada Ferrandis, Corbella Corbella, Sanchez Granjel y sin
olvidar al que fuese Director de mi Tesis Doctoral en el Estudio
General de Navarra, profesor D. Juan Antonio Paniagua Arellano.

Conoci a Rosa Ballester a mi llegada a la Universidad de Alicante
en el afio 1982 tras mi traslado de Barcelona, contando desde el pri-
mer momento, tanto con ella como con Emilio, con su amistad y com-
penetracion, que fueron creciendo a través de los afios que compar-
timos en el Claustro de las Universidades de Alicante y Miguel Her-
nandez de Elche, hasta nuestros dias.
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acié Rosa en Valencia, siendo la mayor de cuatro hermanos y, como
N R Val dol d tro h

ella sefiala con orgullo “en el seno de una familia con tradicién de lo
que ahora se llama restauracion”.

Aun no habiendo tradicién médica familiar, excepto un hermano de
su padre, muy querido y admirado por ella, inicia en 1962 los estu-
dios de Medicina en la Universidad de Valencia. Era ésta una época
en que la presencia de mujeres en una Facultad de Medicina no era
muy usual; hoy podemos decir que en la mayoria de las universida-
des superan al nimero de varones.

Planteando el futuro, reconoce que su dedicacién a la Historia de la
Medicina no habia sido su primera opcién; la Pediatria seria lo que
despertd su interés en un principio atraida por el ambiente de dicho
servicio en el Hospital Clinico y Universitario de Valencia y el apoyo
que tuvo del profesor Joaquin Colomer (Académico de Nuimero que
fue de esta Academia).

Sin embargo la Historia de la Medicina irrumpié en su vida pro-
fesional, como ella misma sefiala, a través del magisterio de los
profesores: Lépez Pifiero, Garcia Ballester, Terrada Ferrandis,
Emilio Balaguer (que méas tarde seria su marido y padre de sus
dos hijos, Emilio y Pablo); asi como el contacto a través de Lopez
Pifiero con los profesores Lain Entralgo, Agustin Albarracin, Juan
Antonio Paniagua, e investigadores europeos, figuras centrales en
este campo como Erwin Akerknecht y Heinrich Schipperges. La
admiracién por estos maestros y la pasiéon por la historia fue lo
que, en definitiva, decidi6 su futuro profesional y al que se ha dedi-
cado por entero en las Universidades de Valencia, Zaragoza, Alicante
y Miguel Hernandez.

Realiza su trabajo de investigacion motivo de su tesis doctoral bajo
la direccién del profesor José Maria Lépez Pinero defendiéndola en
Valencia en el ano 1975 con la maxima calificacién, concediéndose-
le ese ano el Premio Hernandez Morejon (Premio a la mejor tesis
doctoral en Historia de la Medicina).
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Inicia su trayectoria universitaria siendo profesora ayudante de cla-
ses practicas en la Universidad de Valencia. En 1977, ya casada, se
traslada a Zaragoza donde Emilio, su esposo, habia obtenido por
oposicién la plaza de Profesor Agregado Numerario de Historia de
la Medicina; en dicha Facultad, es nombrada Profesora Adjunta inte-
rina y en 1981 obtiene, por oposicidn, dicha plaza.

Tras cinco afios en Zaragoza, donde el matrimonio Balaguer-Ballester
dejan una profunda huella por sus dedicacién y entrega al Univer-
sidad y donde ya comienzan a aparecer los primeros discipulos, se
trasladan, en el curso 1981-82, a la recién creada Universidad de
Alicante a la que afluyen profesores que ya lo habian sido en otras
y que constituia un reto personal y colectivo al tener que poner en
marcha no solo las asignaturas propias sino una naciente Facultad
de Medicina. Nada mas llegar, ya como Profesora Adjunta Numeraria
(equivalente a Profesora Titular hoy en dia), se implica en la nueva
Universidad como Coordinadora de Curso, afrontando situaciones
nuevas, lo que segun relata ella, supuso “un excelente aprendizaje”.

En 1986, obtiene la segunda Catedra de Historia de la Medicina en
la Universidad de Alicante, pasando en 1996 a la Universidad Miguel
Hernandez de Elche por segregacion de la Facultad de Medicina y
adscripcién a la de Elche, donde continta hasta su jubilacién el pasa-
do afio, siendo en la actualidad profesora emérita.

Durante su larga y fructifera trayectoria, ha dirigido desde 1995 a
2015 veinticinco tesis doctorales y/o proyectos fin de carrera. Ha
asistido y participado en multiples congresos y reuniones cientifi-
cas nacionales e internacionales con 95 comunicaciones y/o ponen-
cias; tiene en su haber 141 publicaciones de las que 64 son en revis-
tas, 68 capitulos de libro y 9 libros o monografias; ha participado en
28 proyectos I+D+i financiados en convocatorias competitivas de
administraciones o entidades publicas y privadas, de los que en 19
de ellos ha sido investigadora principal.

Ha formado parte en 6 comités cientificos, técnicos y/o asesores; tam-
bién en la evaluacién y revision de proyectos y publicaciones I+D+i;
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asi como en 11 estancias en centros de investigacién y bibliotecas y
archivos publicos o privados nacionales e internacionales: Heildelberg,
Ginebra, Paris, Madrid, Linképing, Londres y en las Universidades
de Exeter y Swansea del Reino Unido.

Es, desde 2008, coordinadora e investigadora principal del Grupo
Gadea (Programa Prometeo para grupos de investigacion de exce-
lencia de la Generalitat Valenciana) y del grupo de Estudios Avan-
zados en Historia de la Salud y de Medicina de la Universidad Miguel
Hernandez. Miembro de varias sociedades cientificas nacionales e
internacionales; forma parte del “Disability History Group”, inte-
grado por varias instituciones europeas y coordinado desde la
Universidad de Exeter y del grupo promotor de la Red Iberoamericana
sobre Historia de la Poliomielitis y el Sindrome Post Polio. Asi mismo
forma parte del equipo asesor/consejo de redaccion de diversas revis-
tas de la especialidad.

Ha participado en empresas cientificas editoriales de envergadura
como el Tratado de Historia Universal de la Medicina ( dirigido por
el Prof. Lain Entralgo), el Diccionario histérico de la Ciencia moder-
na (coordinado por Lépez Pinero, Victor Navarro, Eugenio Portela y
Thomas Glick) y el Dictionary of Medical Biography.

Por su trayectoria cientifica se la han reconocido seis tramos de
investigacion (sexenios) por la Agencia Nacional de Evaluacién de la
Calidad y Acreditacién, ANEP. En 2012 se le concedi6 el Premio del
Consejo Social al mejor grupo de investigacién en Ciencias Sociales
y Humanidades, encabezado por ella.

En 1995 fue nombrada por el Claustro de la Universidad de Alicante,
Defensora Universitaria, siendo la primera persona que ocupé este
cargo en la citada Universidad.

Ha ocupado cargos de responsabilidad y gestion académica en las
Universidades de Alicante y Miguel Hernandez como Secretaria de
la Comisién de Doctorado, Directora de la Escuela Universitaria de
Enfermeria, Subdirectora del Departamento de Salud Publica y
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Directora del Departamento de Salud Publica. Ha impartido ense-
nanza, en las Facultades de las universidades de Valencia, Zaragoza,
Alicante y Miguel Herndndez en asignaturas de grado y en diver-
sos Masters y programas de Doctorado, formando parte del grupo
promotor y de la Comisién académica de dos programas de Doctorado
oficiales, uno de ellos, el Programa de Historia de la Ciencia y
Comunicacién Cientifica, interuniversitario.

Pertenece a la Sociedad Espanola de Historia de la Medicina de la
que fue su presidenta y a varias sociedades cientificas a nivel inter-
nacional; ha sido Directora del Departamento de Investigaciéon del
Instituto de Cultura Juan Gil Albert.

Entre sus principales lineas de investigacion senalariamos: Salud y
enfermedades en la infancia desde la historia; Discapacidad e his-
toria de la poliomielitis; Historia de la Salud Publica; Vacunas y
vacunaciones en la historia de Europa.

Las discapacidades fisicas y la historia de la poliomielitis en Espana
en el contexto europeo internacional, han sido una de sus lineas de
investigacion prioritarias, bajo el patrocinio de proyectos naciona-
les de investigacion de tipo coordinado en los que ha sido investiga-
dora principal y coordinadora y en los que han participado ocho uni-
versidades espanolas, la Universidad de Coimbra y el ISMAI por-
tugués. Entre sus resultados se cuenta con mas de cincuenta trabajos
presentados a congresos, simposia y reuniones cientificas naciona-
les e internacionales; publicaciones en formato de dossier y nime-
ros monograficos en revistas de la especialidad de calidad contras-
tada: Asclepio (2009); Hygiea (2015); Historia. Saude. Ciencia.
Manghinos (2015). Uno de los mas citados ha sido el dossier en la
revista Dynamis (2012) que bajo el titulo de “Politicas y respuestas
sociales frente a la polio en Europa” conté con la participacion de
historiadores de varios paises europeos y constituye el primer estu-
dio europeo de conjunto sobre las repercusiones cientificas, profe-
sionales y sociales de las epidemias de poliomielitis y un analisis
comparado de las distintas estrategias y politicas sanitarias lleva-
das a cabo en diversos paises y su significado.
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Es ésta una ligera muestra de sus méritos docentes y investigado-
res, pero queda sin resaltar su aspecto humano. Siempre accesible
a quien solicita su ayuda y consejo, afrontando con decisién y tras
una reflexidén previa, cuantas cuestiones se le plantean, afable, cari-
nosa, trabajadora, infatigable, entregada a su familia y ante la adver-
sidad supo ser fuerte y seguir adelante. Alli donde estuvo, Valencia
Zaragoza, Alicante, ha dejado su huella, siempre positiva de perso-
na responsable en lo personal y como docente, colaborando en acti-
vidades universitarias y extra universitarias, como la participacién
en temas de cooperacion al desarrollo o formando parte del coro uni-
versitario.

No quiero extenderme mas hablando de su persona y, aunque sea bre-
vemente, hacer algunas connotaciones a su magistral discurso que
hemos escuchado, sobre un tema tan apasionante como el que nos
ha ofrecido y que conecta con sus lineas de investigacion de los ulti-
mos anos.

Es sabido que la creacién, tras la IT Guerra Mundial, de organismos
internacionales con el objetivo de evitar conflictos armados, dio lugar
a que, desde la Organizacién de las Naciones Unidas, aparecieran una
serie de agencias especializadas, entre ellas, la Organizacién Mundial
de la Salud. Las relaciones de Espana con dicho organismo desde la
aprobacién de su Constitucion el 7 de abril de 1948, hasta 1975, ha
sido el centro del discurso. Parece oportuno destacar el caracter nove-
doso del estudio, tanto en lo tocante al propio tema —ya que no se
habia abordado con anterioridad de forma global y en ese espacio
temporal—, asi como por la utilizacién de fuentes, muchas de ellas iné-
ditas, procedentes del Archivo y Biblioteca de la OMS en Ginebra.
Junto a ello, habria que destacar la muy adecuada contextualiza-
cion del mismo en el marco de los estudios realizados con anteriori-
dad en la historiografia nacional e internacional y que permiten con-
siderarlo como una aportaciéon de interés a la historia de la propia
OMS, por tratarse de un trabajo de campo que permite ahondar en
las acciones de la Organizacién en un pais concreto a modo de estu-
dio de caso.
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El proceso mediante el cual se produjo el establecimiento de las rela-
ciones oficiales de la OMS con Espania, a partir de 1951 tras la ausen-
cia del pais en los inicios del organismo internacional, posibilité que,
desde ese mismo afno, se iniciaran una serie de actividades de cola-
boracion. Integradas tanto en los programas ordinarios como en los
denominados de ayuda técnica, englobaron proyectos muy variados
realizados, en la mayoria de los casos, como consecuencia de las
demandas del propio pais para hacer frente a los problemas de salud
existentes. Estas acciones incluyeron visitas de expertos, misiones
especificas para la formacién de profesionales sanitarios y becas
para estancias en centros extranjeros de diversa indole, desde labo-
ratorios microbiolégicos a centros de salud mental, entre otros. Es
interesante recalcar como, a lo largo del periodo analizado, los pro-
gramas y acciones fueron variando en concordia con los cambios
sociales, econémicos, politicos y culturales que la propia sociedad
espanola experimenté desde la década de los afios 50 a mediados de
los 70 del pasado siglo. De ese modo, la brucelosis o la lucha anti-
venérea fueron algunos de los focos de interés en los primeros afios,
estos problemas fueron dando paso a otros como la reorganizacién
de las administraciones sanitarias, la salud medioambiental o las
estadisticas sanitarias y también a la creacion de instituciones espa-
folas con el rango de centros colaboradores de la OMS. Por otro lado
los programas de trabajo y las visitas de expertos al pais, formaban
parte de proyectos globales, bien de la regiéon Europea, bien de pai-
ses de distintas partes del mundo que compartian el mismo proble-
ma como, por ejemplo en el caso del paludismo o la brucelosis, si
bien, dentro de este marco general, se contemplaron las singulari-
dades propias de cada pais con el objeto de adaptar las medidas
generales a los entornos locales.

Del conjunto de actividades realizadas, dos de ellas han sido objeto
de interés especial en el discurso, debido a su significacion histori-
ca. Por un lado, los programas de salud materno-infantil dentro de
los cuales, aunque con un cierto grado de autonomia, se situaria el
relativo a la organizacion practica del Centro de Prematuros en
Espafia o el de Salud Mental Infantil. La importante visita de Marcel
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Lelong, en 1957, para promover la creaciéon de centros pilotos para
ninos prematuros en Madrid, Barcelona, Valencia y Bilbao, es de
gran interés y remite al problema de la alta mortalidad existente
entre los mismos, permitiendo, adema4s, analizar los sistemas de
coordinacion de las entidades implicadas: por un lado, entre la OMS
y UNICEF, puesto que ambas contribuyeron al desarrollo del pro-
grama y, por otra parte, entre estas organizaciones, las autoridades
sanitarias espanolas y los responsables locales.

Respecto al segundo de los proyectos abordados, el concerniente a
las misiones enviadas a Espana para la rehabilitacion de los nifios
con discapacidades fisicas estuvo directamente influido por la pre-
sencia de las epidemias de poliomielitis de las décadas centrales del
siglo. Un ejemplo significativo de la potencialidad de las fuentes y
del interés del analisis histérico realizado, es la reconstruccién deta-
llada de los resultados de las diferentes estancias en Espana de
médicos especialistas en rehabilitacidn, de fisioterapeutas y de ergo-
terapeutas que proporcionaron una formacion profesional abierta a
las nuevas corrientes cientificas y técnicas para el abordaje de la
rehabilitacién en ninos con discapacidades fisicas. Estas misiones
contribuyeron no solo a la posibilidad de racionalizar y mejorar en
eficiencia y eficacia los recursos existentes, sino también la creacién
de nuevas unidades y, a mas largo plazo, a la consolidacion tanto
de la propia especialidad médica en Medicina Fisica y Rehabilitacién
como de nuevas profesiones sanitarias como la Fisioterapia y la
Terapia ocupacional. El contenido de los informes de los consulto-
res arrojan, ademas, muchas pistas sobre la situacién real de estos
campos en la Espana de los cincuenta e inicio de los sesenta como,
por ejemplo, los espacios fisicos, el utillaje y los recursos humanos
de los que se disponia en los servicios hospitalarios de rehabilita-
cién ubicados en Madrid, Barcelona o Valencia o las caracteristicas
y funcionalidad del Patronato de Rehabilitacion y Recuperacion de
Invalidos. En el caso de la ergoterapia, la descripcion precisa de las
secciones abiertas a tal efecto en la Clinica Puerta de Hierro, en la
Clinica Nacional del Trabajo, en el Hospital “Salus Infirmorum”, en
Madrid y en el Sanatorio Maritimo de la Malvarrosa en Valencia, nos
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permite seguir con detalle el embrion de la nueva profesion y, en
todos los casos, conocer el perfil de los protagonistas de esta histo-
ria.

En definitiva, el estudio de las estrategias y recomendaciones ema-
nadas de la OMS para Espana en relacion con diferentes temas cien-
tifico-médicos y sanitarios, las respuestas nacionales y las implica-
ciones politicas, sociales, econémicas y cientificas, las visitas de
expertos y las misiones especificas encomendadas a dichos comisio-
nados que debian informar de la situacién real del pais sobre tal o
cual cuestién, son piezas fundamentales para reconstruir esta parte
de la relaciones internacionales y de la propia situacién sanitaria
del pais observada desde una mirada externa. Una vez mds, se ve
aqui la fecundidad del acercamiento histérico que nos proporciona
herramientas de reflexién aqui y ahora. La historia, no solo como
acumulacion de fechas y sucesos, sino como maestra de la vida y de
los profesionales médicos que a ella se acercan.

Para finalizar quisiera destacar la gran personalidad cientifica,
docente y humana de la profesora Ballester Afién, muy merecedora
de ocupar en esta RAMCYV el sillon que anteriormente ocuparon ilus-
tres académicos como los profesores Lépez Pifiero y Balaguer
Perigtiell. Sin lugar a dudas la nueva académica aportard savia
nueva a esta Institucion, asi pues felicitémonos todos y muy espe-
cialmente a ella.
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