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DE LA PREOCUPACIÓN POR LO 
EXTERIOR A LA CONSIDERACIÓN 

DEL PELIGRO INTERNO. LOS 
MÉDICOS DE SANIDAD DEL 
ESTADO ENTRE 1855 Y 1918 

La Ley de Sanidad, promulgada el 28 de 
noviembre de 1855, extendió el modelo napo- 
leónico imperante en la Administración públi- 
ca española al ámbito sanitario’. El centralis- 
mo político-administrativo en materia sanitaria 
quedaba garantizado por esta Ley que hizo 
recaer la Dirección General de Sanidad en el 
Ministerio de la Gobernación el cual quedó 
convertido en el vértice de una jerarquía buro- 
crática que se continuaba con los Gobiernos 
civiles de todas las provincias del Estado y ter- 
minaba con los Directores especiales de 
Sanidad maritima, creados por esta Ley para 
impedir la entrada de «enfermedades pestilen- 
ciales exóticas» en España’. También a las 
órdenes de los Gobernadores civiles y para los 
asuntos de «Sanidad terrestre» la Ley seguía 
manteniendo a tres subdelegados de Sanidad 
por partido judicial (uno de medicina y cirugía, 
otro de farmacia y otro de veterinaria) que 
habían sido reglamentados en julio de 1848; 

Correspondencia: 
Departdmento de Ciencias de la Documentación e 
Historia de la Ciencia. 
Faxltad de Medicina. 
Universidad de Zaragoza. 
C/ Domingo Mira1 s/n. 
50009-Zaragoza 

pero, a diferencia de los Directores de Sanidad 
marítima, este cargo era honorífico y no 
recibía retribución alguna. Ahora bien, tanto 
los Subdelegados como los Directores especia- 
les de Sanidad Marítima eran nombrados por 
cargos políticos. 

El Real Decreto de 17 de abril de 1867 fijó 
ciertas reglas para la provisión de las plazas en 
las Direcciones de Sanidad marítima con la 
intención de formar un «cuerpo perito» con 
derecho a «inamovilidad» pero al no aprobar- 
se con posterioridad el reglamento correspon- 
diente nunca pudo aplicarse dicho Decreto3. 
En consecuencia, la situación profesional de 
los médicos de Sanidad marítima se encontra- 
ba a merced de los continuos cambios de 
gobierno «. . . a las crisis y a los sacudimientos 
de la política>k4. De esta forma se resumía la 
situación de los directores de Sanidad maríti- 
ma en 1874: 

«[En Esparia] se mudan de continuo estos 
funcionarios, quitándolos y poniéndolos 
caprichosamente, conforme las exigencias de 
los hombres políticos que ejercen influencia 
amistosa 0 que se hacen al contrario temer en 
las esferas de la gobernación del Estado. 
Basta que un diputado, UIZ candidato ministe- 
rial lo exija, para que desaparezca el Director 
de un puerto y sea reemplazado por otro, ni 
más entendido en el ramo, Izi adornado de 
mayor probidad prufesional. Las plazas de 
médicos de baños y de Directores especiales 
de Sanidad marítima, son las destinadas a 
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satisfacer las corzcupiscencias mklico-políti- 
cas de la época, con grandísinio perjuicio de 
la nucióms. 

En efecto, el «grandísimo perjuicio» no 
sólo provenía de la ignorancia de estos médi- 
cos en higiene y legislaci6n sanitaria al no 
exigírseles prueba alguna de sus conocimien- 
tos para su contratación sino que, además, era 
«vergonzoso que estos facultativos pudieran 
aparecer ante los ojos de los capitanes de 
buques extranjeros y pasajeros distinguidos de 
otros países como ignorantes, incultos, mal 
educados o venales»“. Por tanto, junto con la 
petición realizada desde las revistas profesio- 
nales de que los cargos de directores de 
Sanidad marítima se proveyeran por oposi- 
ción6-* se reclamó que, además de los conoci- 
mientos especiales de Sanidad marítima, se les 
exigiera el conocimiento de idiomas porque 
«... tal medida contribuirá, no tan solo a garan- 
tizar un porvenir seguro, y un destino inamo- 
vible, sino también a estimular a los profesores 
al estudio de las lenguas vivas, colo&ndolos 
en aptitud de comprender autores modernos 
extranjeros que más se han distinguido en 
nuestro siglo, y elevando la clase médica a la 
altura que le corresponde»4. 

Sin embargo, antes de 1879 la preocupa- 
ción gubernamental por constituir un cuerpo 
de funcionarios sanitarios fue mínima. En este 
afro, Silvela, entonces Ministro de la Gober- 
nación del Partido Conservador, pidió al 
Director General de Beneficencia y Sanidad 
que le propusiera lo necesario para organizar 
«la Sanidad terrestre y marítima» en un cuerpo 
especial que se denominaría de Sanidad civil, 
«sobre las bases de concursos y oposiciones 
para el ingreso en el cuerpo, que darán derecho 
a la inamovilidad a los funcionarios»“. No obs- 
tante, pasarían siete años hasta que, en 1886, 
con un Gobierno liberal, un Real Decreto 
crease el Cuerpo de Sanidad Marítima inclu- 
yendo en él a todos los empleados de las 
Direcciones de Sanidad marítima y de los laza- 
retos]‘. La Sanidad terrestre quedó al margen 
de esta reforma; cuestión explicable pues, 
como ya hemos señalado, la mayor preocupa- 
ción para el Estado en materia sanitaria era la 
entrada de «enfermedades pestilenciales exóti- 
cas» y, por tanto, al ser un territorio con un alto 

porcentaje de fronteras marítimas y colonias 
en ultramar, la base del sistema sanitario debía 
establecerse en el litoral. 

1. El Cuerpo de Sanidad Marítima 

No es casual que el primer Cuerpo de 
Sanidad se creara a finales del siglo XIX, en 
plena Restauración borbónica; pues se produjo 
dentro de un proceso general de normalización 
institucional auspiciado por el nuevo régimen 
con la finalidad de favorecer la estabilidad polí- 
tica. Entre los objetivos de dicho proyecto se 
encontraba acabar con el fenómeno de las 
cesantías y dar estabilidad a los cuerpos espe- 
ciales de la Administración. Pero, no debemos 
limitarnos a la coyuntura restauracionista, pues 
también se estaba produciendo un proceso más 
amplio y complejo: la configuración del Estado 
liberal y la desaparición del Antiguo Régimen. 
En este sentido, para llevar a cabo el proceso de 
modernización” del Estado se consideraron 
necesarias una serie de reformas administrati- 
vas, entre las que se encontraban «proporcionar 
estabilidad al colectivo de trabajadores por 
cuenta del Estado», y separar la Administración 
de la política”. Por tanto, desde esta perspecti- 
va, había que modificar esa situación de cons- 
tante movilidad y protagonismo de la política en 
las nuevas tareas que tendría que cumplir el 
Estado liberal, entre las que se encontraban las 
de carkter sanitario’“. Por otra parte, la 
Revolución demogrjfica era entendida como 
uno de los indicadores de la modernización de 
una nación y el potencial demográfico condi- 
cionaba el poder de la misma en el ámbito mun- 
dial. En relación con esto, no es necesario, POI 
ya bien conocido, seiíalar el impacto que tenían 
las epidemias. Y España, en las puertas del siglo 
XX, seguía padeciendo importantes invasiones 
epidémicas. Quedaba claro, pues, cuales eran 
las preocupaciones y las prioridades del 
momento en materia sanitaria. 

Por otra parte, las conclusiones de las dis- 
tintas reuniones sanitarias internacionales rati- 
ficadas por España y las medidas tomadas en 
cada caso de brote epidémico habían generado 
un cúmulo de legislación tal que, según reco- 
nocía el preámbulo del Real Decreto de 1886, 
no solo no garantizaba la salud pública sino que 
además ocasionaba «... a veces perjuicios y 
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vejámenes al comercio en desprestigio de nues- 
tro prudente y racional sistema de defensa con- 
tra la importación de contagios», todo ello 
unido al estado lamentable de las instalaciones, 
a la falta de disciplina en los lazaretos sucios, y 
a la «constante movilidad y falta de aptitud del 
personal», hacía imprescindible la reforma*‘, 
en tanto que había que adaptarse a los princi- 
pios de modernidad administrativa: inamovili- 
dad, especialización y tecnocratización. 

En esta línea, se dividieron las Direcciones 
de Sanidad de los puertos y lazaretos en cuatro 
clases y se disponía que los directores y secre- 
tarios de los de primera, segunda, tercera así 
como los directores de cuarta, fuesen médicos 
y los secretarios de las Direcciones de cuarta, 
médicos o farmacéuticos. Tanto a los directores 
como a los médicos de visita de naves y a los 
secretarios se les exigía que hablasen francés 
«como idioma más generalizado». Ademas, 
solamente se ingresaría en el Cuerpo «proban- 
do la suficiencia mediante ejercicios» y la sepa- 
ración del mismo sólo se efectuaría «mediante 
la instrucción del oportuno expediente». Sin 
embargo, el respeto a los «derechos adquiri- 
dos» quedaba asegurado en las disposiciones 
transitorias al posibilitar la permanencia en el 
Cuerpo sin opositar a aquellos médicos con 
más de ocho anos en Sanidad marítima y con 
conocimientos de francés. Por otra parte, la 
oferta de entrada en el Cuerpo a otros profesio- 
nales con conocimientos de higiene y Sanidad 
marítima sin necesidad de opositar era muy 
amplia. Para poder participar en los ejercicios 
de ingreso al Cuerpo facultativo era necesario 
llevar cinco años de antigüedad en la profesión 
probados con la fecha del título. 

La plantilla de las Direcciones de Sanidad 
Marítima, aprobada junto al Real Decreto que 
creaba el Cuerpo de Sanidad Marítima, com- 
prendía 98 Directores médicos de visita de 
naves, 35 Secretarios médicos, 3 médicos de 
bahía y 3 médicos de consigna, por último 48 
médicos suplentes. El proceso de jerarquiza- 
ción en el ámbito del funcionariado sanitario, 
culminó un año después con la aprobación del 
Reglamento Orgánico provisional de la Sani- 
dad marítima, en cuyo artículo 58 se consigna- 
ba la formación de un «escalafon especial de 
estos médicos por orden de rigurosa antigüe- 
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dad en el ramo»r5. Se establecía así, lo que 
autores como Villacorta Baños consideran «un 
tipo de organización burocrática de carácter 
privilegiado con relación al régimen general 
administrativo», entre cuyas particularidades 
se encuentran: una estructura escalafonada, 
con condiciones de ascenso «más impermea- 
ble a la interferencia política»16. 

En la última década del siglo XIX, cam- 
bios en el ámbito de la medicina en relación 
con la explicación causal de las enfermedades 
infectocontagiosas, y cambios económicos, 
sociales y políticos en el ámbito nacional, fue- 
ron coetáneos a una modificación en las prio- 
ridades establecidas por la Sanidad nacional. 
En efecto, las plantillas de Sanidad Marítima 
se fueron acomodando a los presupuestos tanto 
como a las necesidades epidemiológicas, 
siguiendo la concepción liberal decimonónica 
del Estado «guardián». Si en los anos 80 di- 
chos presupuestos fueron generosos para los 
asuntos sanitarios debido a la presencia del 
cólera, en los 90 se vieron reducidos a la mitad 
y con ellos el número de médicos y el gasto en 
material sanitario de las estaciones maríti- 
mas17. La respuesta por parte del gobierno a las 
quejas de los Directores de cuarta clase que 
solicitaban un aumento de su «homeopática 
paga» ‘* fue la reorganización de plantillas que 
imponía la Ley de presupuestos de 1892 con el 
fin de «obtener economías»“. El recorte afectó 
fundamentalmente a las Direcciones de tercera 
y cuarta clase que quedaron reducidas a 4 y 37 
respectivamente. También se suprimieron los 
secretarios en todas las Direcciones de cuarta 
clase menos en Ceuta, Garrucha y Mahón. En 
relación con las plantillas originales de 1886 
desaparecieron un total de 46 plazas ocupadas 
por empleados facultativos, de las cuales 35 
correspondían a Directores médicos de bahía 
antes Director médico de visita de naves. 
Asimismo se aumentó el sueldo a los Directo- 
res médicos de los puertos de primera clase. 

Todas estas medidas, que sin duda incidirían 
en un aumento de la jerarquización de’1 Cuerpo 
de Sanidad Marítima, coincidieron con la crea- 
ción de plazas de Inspectores Provinciales de 
Sanidad como más adelante veremos. A partir 
de aquí, el auge de la Sanidad interior frente a la 
exterior fue implantándose paulatinamente. 
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En 1899, Carlos IW’ Cortezo (1850-1933) 
fue nombrado Director General de Sanidad 
-organismo restablecido a la par- con cate- 
goría de Jefe Superior de Administracion civil, 
es decir la máxima categoría a la que un fun- 
cionario podía aspira?‘. Bajo su mandato se 
reformó el esquema de la Administracion sani- 
taria civil que quedó constituida en dos seccio- 
nes denominadas de Sanidad exterior y de 
Sanidad interior. Esta divisi6n quedo estableci- 
da a la par que se reglamentaba la Sanidad 
exterior y se creaba un nuevo Cuerpo con esta 
denominación2’. El nuevo Cuerpo de Sanidad 
exterior incorporó, en su sección tercera, a los 
empleados del extinto Cuerpo de Sanidad 
Marítima y absorbió a los empleados técnicos 
pertenecientes a la Secretaría del Real Consejo 
de Sanidad que formaron la sección primera. 
Otras dos secciones se crearon aun sin tener las 
plantillas aprobadas: la segunda que compren- 
dería en su momento al Jefe y los empleados 
técnicos de la Sección de Sanidad exterior de 
la Dirección General de Sanidad y la cuarta 
que se formarfa con los empleados con funcio- 
nes sanitarias permanentes en las fronteras. 

La inexistencia de personal fijo en las 
fronteras con Francia y Portugal se suplía 
nombrando comisiones de Inspeccion con 
miembros de la Secretaría del Real Consejo de 
Sanidad cuando un peligro epidémico surgía 
en uno de esos países. De esta forma, en agos- 
to de ese mismo año se nombró una Comisión 
con motivo de la epidemia de peste desatada 
en Oporto y disuelta cuando aquella remitid en 
diciembre. Formaban parte de esta Comision 
Bernabé Malo de Poveda (1844-1926), nom- 
brado para establecer la Inspección sanitaria 
de Túy, Amalio Gimeno (185 1-1936) y Angel 
Pulido (1853-1932), estos últimos como Ins- 
pectores generales22. 

Una de las reformas más significativas 
que introdujo este Reglamento fue la deroga- 
ción del régimen cuarentenario establecido 
para la Sanidad marítima por la Ley de 
Sanidad de 1855. En el artículo 9” atribuía a la 
Dirección General de Sanidad la capacidad de 
«fiscalizar por medio de las Inspecciones que 
considere precisas los lazaretos, estaciones 
sanitarias y laboratorios, girándose al efecto 
visitas periódicas en tiempos normales y visi- 

tas extraordinarias en los de epidemia o peli- 
gro de ella». La adopcion de un sistema de 
inspección médica implico un cambio estruc- 
tural en la organización sanitaria marítima que 
conllevaría una reduccion drástica en el 
número de empleados facultativos en los 
puertos habilitados para el comercio. La refor- 
ma consistio en dividir las costas españolas en 
Distritos sanitarios. En cada uno de ellos exis- 
tiría una Estación sanitaria de primera clase y 
varias de segunda así como un número deter- 
minado de Inspecciones locales en los distin- 
tos puertos habilitados23. El personal médico 
quedó reducido a un Director en las estaciones 
sanitarias de primera y segunda clase y - 
limitados a las estaciones de primera clase- a 
los médicos de bahía que se considerasen 
necesarios. Por su parte, en todos los puertos 
abiertos al comercio debía haber uno o más 
médicos habilitados -es decir no pertene- 
cientes al Cuerpo de Sanidad exterior- que 
ocuparían las inspecciones locales. Estos ulti- 
mos serían nombrados a propuesta de los 
Gobernadores civiles y su remuneracion se 
producitia a través de emolumentos proceden- 
tes de las tarifas y derechos sanitarios que 
debían hacer efectivos los capitanes de los 
buques que arribaran en el puerto. Las planti- 
llas que se configuraron con esta nueva 
estructura sanitaria sólo podían incluir a poco 
más de 40 facultativos entre Directores de 
estaciones sanitarias y médicos de bahía. 

A pesar de todas las reformas descritas, la 
Sanidad exterior estaba en 1902 todavía mal 
organizada y poseía unos servicios deficientes, 
tal y como reconocib el Director General de 
Sanidad, Angel Pulido en ese año17. En 1901 
todavía no se habían podido crear las secciones 
segunda y cuarta porque aun no había personal 
para formarla, motivo por el cual se publicaron 
los escalafones de la primera y tercera sección 
sin más demora24. Dos años después el esca- 
lafón de médicos en activo de la tercera sec- 
ción comprendía a 44 funcionarios y el nume- 
ro de excedentes se elevaba a 87 como 
producto de las sucesivas amortizaciones de 
plazas . 25 Por su parte, la flamante Instrucción 
General de Sanidad promulgada de forma defi- 
nitiva en 1904 se limitó a confirmar, dentro del 
Capítulo XI, el Reglamento de Sanidad exte- 
rior de 1899 además de adjudicar a la recién 
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