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La peor tragedia sanitaria a la que España tuvo que enfrentarse fue la Guerra Civil. Se ha hablado mucho de los cientos de miles de muertos, pero muy poco de los heridos y los enfermos de aquellos tres años terribles que necesitaron del cuidado de todos los médicos y enfermeras que había en España.

Este libro trata de acercarnos a cómo fue la atención sanitaria que recibió el elevado contingente de heridos que produjo esa guerra. Conocer cómo evolucionaron y cómo se organizaron, nos permite descubrir las importantes y novedosas aportaciones a la sanidad y a la cirugía de guerra realizadas por nuestro personal sanitario a pesar de la escasez de medios y del poder lesivo del armamento moderno empleado por ambos bandos.

La sanidad en la Guerra Civil se acompaña de multitud de fotografías y de relatos en primera persona de los sanitarios y nos traslada a los puestos de socorro improvisados, a los hospitales de sangre instalados en hoteles y a las ambulancias que llevaban, por primera vez en la historia, la sangre a los heridos del frente.
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Prólogo

La guerra civil española constituye uno de los episodios más complejos y devastadores de nuestra historia contemporánea. Más allá de los frentes ideológicos y militares, este conflicto supuso un desafío sin precedentes para el sistema sanitario del país, obligando a médicos y, en especial, a cirujanos a enfrentarse a una avalancha de heridos, tanto combatientes como civiles, en condiciones extremas. Este libro nace con el propósito de ofrecer una visión global de la atención sanitaria durante el conflicto.

La guerra civil española, más que un enfrentamiento armado, fue una herida abierta que atravesó la geografía y la conciencia del país, marcando generaciones enteras con sus cicatrices físicas y morales. Mucho se ha escrito sobre las causas del conflicto, sobre las batallas, las ideologías enfrentadas y las consecuencias políticas. Sin embargo, uno de los aspectos más humanos, dolorosos y menos explorados de esta tragedia es el de la atención sanitaria: la historia de los que no empuñaron un arma, sino un bisturí; de los que lucharon no por conquistar territorio, sino para salvar vidas entre el barro, la metralla y la desesperación.

Durante los casi tres años que duró el conflicto, miles de médicos, cirujanos, enfermeras y personal auxiliar trabajaron en condiciones extremas. Lo hicieron en hospitales improvisados, en sótanos, en habitáculos convertidos a toda prisa en salas de operaciones, en trenes hospitales y en quirófanos móviles que seguían al frente como si fueran parte del ejército. Muchos de estos profesionales apenas tenían formación en medicina militar y, aun así, supieron adaptarse con rapidez, improvisar soluciones, aprender sobre la marcha y compartir conocimientos con una generosidad poco común en tiempos de guerra, venciendo a sus propios miedos. Lo hicieron sin manuales, sin antibióticos, con escasez de anestesia, materiales y recursos básicos, pero con una tenacidad que hoy merecería ser recordada como una de las gestas más notables de la historia médica contemporánea.

Este libro es un intento de arrojar luz sobre esa historia desconocida y muchas veces silenciada. Porque mientras las bombas caían sobre ciudades como Madrid, Barcelona o Guernica, mientras las trincheras se llenaban de barro y sangre, se escribía también otra historia paralela: la de quienes intentaban que la muerte no tuviera la última palabra; la de quienes con sus manos, conocimientos y vocación trataban de resistir al horror desde la trinchera de la medicina.

Enmarcado entre dos guerras mundiales, el conflicto español no solo heredó técnicas sanitarias desarrolladas en la Gran Guerra, sino que también sirvió de banco de pruebas para innovaciones quirúrgicas que más tarde serían adoptadas en la Segunda Guerra Mundial.

A pesar de su relevancia, la historia médica de la guerra civil ha sido escasamente tratada en la literatura histórica, muchas veces relegada en favor del protagonismo de los médicos voluntarios extranjeros. Esta obra pretende corregir ese desequilibrio, reivindicando las aportaciones de nuestros profesionales sanitarios, cuya labor fue decisiva y cuyas contribuciones merecen ser reconocidas.

Durante casi tres años de guerra, los sistemas sanitarios de ambos bandos evolucionaron de manera acelerada, enfrentándose a retos inéditos: el tratamiento masivo de heridos por armamento de gran poder destructivo, la atención a la población civil en un contexto de guerra total y la escasez extrema de recursos materiales. La necesidad agudizó el ingenio, dando lugar a avances destacables en cirugía, transfusión de sangre, evacuación médica, clasificación de heridos, higiene mental y organización hospitalaria.

Este trabajo busca responder a preguntas fundamentales: ¿fueron suficientes los médicos y los recursos para atender a los heridos? ¿Qué técnicas quirúrgicas y organizativas se desarrollaron? ¿Qué papel jugaron la escasez, la urgencia y la improvisación en el avance de la cirugía de guerra?

Más allá de la narración histórica, este libro es un homenaje y una reivindicación de los médicos y cirujanos españoles, de uno y otro bando, cuya labor ha sido olvidada, minimizada o ignorada. Algunos de ellos fueron asesinados; otros, depurados; muchos se exiliaron. Pero todos, sin distinción de ideología, fueron testigos directos del dolor humano en su forma más cruda y dejaron testimonio de una entrega profesional que merece ser conocida y rescatada.


 

 

 

Luché a mi modo, gritando en la densidad del tumulto: 
«Médico, Médico».1



I

ANTES DE LA GUERRA CIVIL





Las heridas de guerra tienen a no dudarlo una fisonomía absolutamente especial, que nadie conoce hasta el momento mismo en que se enfrenta con esta clase de heridas2.



La cirugía que se realiza durante una guerra nada tiene que ver con la que se realiza habitualmente en tiempo de paz. Los sanitarios que tienen que ejercer de cirujanos para cientos de soldados con heridas desgarradoras, con tremendos destrozos en los tejidos, y atender a civiles indefensos por los efectos de los bombardeos, incluso de la misma ciudad en la que viven, tendrán que hacer frente a intervenciones quirúrgicas, a unos medios y a unos pacientes con unas características totalmente diferentes.

Durante las guerras, el personal sanitario se ve obligado a trabajar en condiciones extremas, hostiles y peligrosas, con riesgo incluso para su propia vida. Los recursos de los que disponen son muy limitados, teniendo que improvisar en muchas ocasiones. Deben prestar la mejor atención según lo permitan las circunstancias y las dificultades logísticas, tanto de medios materiales como humanos. En tiempo de paz los cirujanos disponemos de todos los recursos y del tiempo necesario para cada caso concreto, pero aquí los heridos llegan en avalancha. Han de atender un gran número de heridos a la vez y de forma continua. Se hace necesario un triaje muy diferente al que se realiza en la sala de urgencias de politrauma, puesto que la cantidad de heridos es muy superior e implica, además, la difícilmente asumible categoría de «dejar morir con dignidad», que es desconocida en nuestra práctica médica diaria. Se debe asumir el precepto de «hacer lo mejor posible para la mayoría», en lugar de «hacer todo lo posible para todos». Esto exige que el cirujano modifique radicalmente su enfoque profesional, siendo las decisiones relacionadas con el triaje una de las más difíciles que se dan en las guerras.

Existen numerosas diferencias entre los traumatismos que se producen en el ámbito civil y los traumatismos durante una guerra. Aunque la cirugía de guerra se basa en las normas clásicas de cirugía, la magnitud del destrozo de los tejidos y de la contaminación asociada a estos no se puede comparar con la de las heridas en la práctica cotidiana, presentando mucho mayor riesgo de gangrena gaseosa y de tétanos, y se hace obligatoria la necesidad de un desbridamiento extenso, con postergación de la sutura primaria, pues se trata de una cirugía «séptica».

En la cirugía de guerra el tratamiento quirúrgico se realiza por estadios, en distintos escalones de atención y por varios equipos quirúrgicos. Los heridos son evacuados en cadena, de una forma rápida y efectiva. El cirujano debe conocer el sistema para saber lo que debe hacer en cada etapa y lo que sucederá en la siguiente. La cirugía de guerra obliga al tratamiento progresivo de las heridas.

Sin duda, la primera mitad del siglo XX concentra la mayor parte de las batallas más sangrientas de la historia de la humanidad. Nunca hubo tantas víctimas como en el corto periodo de tiempo que transcurrió entre la Primera Guerra Mundial y el final de la Segunda Guerra Mundial. En ambos conflictos se dio un cambio definitivo en las características de la guerra hacia las actuales: ya no eran las grandes epidemias las que diezmaban los ejércitos y se frenaban gracias al empleo sistemático de vacunas y a los avances en medicina preventiva, sino que los heridos sucumbían ante las lesiones que les infligían unos armamentos cada vez más sofisticados y con mayor capacidad destructiva. La conservación de los efectivos y la recuperación de los heridos para el combate dependía ahora principalmente de una organización de la sanidad militar eficiente y rápida.

Nuestra guerra, a caballo entre estos dos grandes enfrentamientos, asumió y mejoró los procedimientos quirúrgicos y las tácticas de asistencia sanitaria militar que se empezaron a desarrollar en la Primera Guerra Mundial, mejorando en la atención lo más inmediata posible al herido y en el tratamiento de las heridas de guerra, que fueron igualmente destructivas y contaminadas que las que se dieron en la Gran Guerra, y sirvió de modelo para los sanitarios aliados y alemanes de la Segunda Guerra Mundial.

Para poder entender la importancia de todos los avances que se produjeron en nuestra guerra civil se hace necesario conocer de qué base se partía. Es por ello que hablaremos primero de las características y el cambio de paradigma de la atención sanitaria durante la Primera Guerra Mundial y, posteriormente, de cómo, ya en las campañas de Marruecos, que fue el conflicto inmediatamente anterior a la guerra civil en que se vio envuelto el país, nuestros médicos y cirujanos empezaron a aplicar estos métodos y a desarrollar otros que implementarían años después en la contienda fratricida.

A pesar del caro peaje en vidas y heridos, los progresos de la cirugía han estado íntimamente ligados a la labor del cirujano en las guerras, cuyos actos quirúrgicos, realizados en las peores condiciones posibles y obligados, generalmente, a unos apresurados gestos quirúrgicos exeréticos, han estado delimitados por las condiciones del frente. En este tipo de circunstancias y desde la Antigüedad, el campo de batalla se ha considerado un lugar de adiestramiento para los cirujanos. Esta premisa clásica se sigue cumpliendo, como hemos vistos en los conflictos más recientes, y los avances obtenidos en la guerra civil también lo demuestran.



1

La Primera Guerra Mundial

España se mantuvo neutral durante la Primera Guerra Mundial. Aunque el propio rey Alfonso XIII visitó el frente, colaboró con el Comité Central de la Cruz Roja y permitió el envío de observadores militares a campos de prisioneros y refugiados, así como de asistencia humanitaria. Varios médicos militares fueron enviados también como observadores. Entre ellos destacan los cirujanos Gómez Ulla y Pagés Miravé, y el psiquiatra Vallejo-Nágera. Los conocimientos sanitarios y en logística militar que adquirieron fueron aplicados posteriormente por nuestra Sanidad Militar y supusieron una experiencia de gran importancia.

Primera guerra moderna

La Primera Guerra Mundial supuso la convocatoria sin precedentes de millones de hombres para el combate, la implicación de más de cincuenta naciones y la globalización del conflicto, ya que afectó no solo a los soldados, sino a toda la población, de alguno u otro modo. El cambio en las tácticas de combate con el empleo de nuevos armamentos de gran poder destructivo junto con las terribles condiciones que se daban en el frente provocaron cifras de millones de muertos y heridos. Abarcó la tierra, el mar y el aire, en una colaboración múltiple, y se sentaron las bases técnicas y estratégicas para los conflictos posteriores. Por todas estas razones es considerada como la primera guerra moderna.

Aunque en los primeros combates se emplearon aún las bayonetas, la caballería e incluso palomas mensajeras, los avances en el armamento y el material bélico en ese momento de gran progreso industrial alcanzaron una magnitud insospechada y se desarrollaron con rapidez abrumadora.

Los fusiles, muy mejorados, se convirtieron en la principal arma de asalto y se emplearon proyectiles con mayor velocidad de tiro y una capacidad de alcance de más de mil metros. Las ametralladoras alcanzaron gran importancia para el combate y se consolidaron como arma colectiva fundamental, gracias a su eficacia debido a su enorme potencia de fuego y su ligereza, pudiendo disparar hasta diez proyectiles por segundo.

Una de las grandes novedades en el ámbito terrestre fue la aparición de los carros de combate, que, aunque no presentaban los avances de los actuales, pronto se hicieron indispensables por su importancia táctica, ya que aunaban protección, movilidad y potencia de fuego. El diseño de los cañones también se mejoró notablemente. Aumentaron de calibre y se perfeccionaron la dirección y la corrección de tiro, por lo que se potenció su poder destructor.

Es en este conflicto cuando empezaron a emplearse los aviones, poniendo de manifiesto sus grandes posibilidades para la observación y la exploración del campo enemigo y más tarde como arma ofensiva, al conseguir sincronizar los disparos de la ametralladora con el movimiento de las hélices.

Como dice Martínez Teixidó en su obra Enciclopedia del arte de la guerra, durante la Primera Guerra Mundial se produce la transición definitiva de las unidades del siglo XIX hacia las unidades actuales, y es que la composición de los ejércitos modernos se basa fundamentalmente en los cambios producidos durante este conflicto para adaptarse a las condiciones de un campo de batalla dominado por armamentos mucho más lesivos y efectivos.

Todos estos avances en el desarrollo de armamentos que acabamos de ver, y el aumento tan significativo en el número de soldados combatientes, supuso que la destructividad de la Primera Guerra Mundial, en términos de cantidad de vidas humanas perdidas, superara la de todas las demás guerras conocidas anteriores. Las potencias centrales perdieron tres millones y medio de soldados en el campo de batalla y las potencias aliadas, las vencedoras, 5.100.000 hombres. Los datos son verdaderamente escalofriantes. En cuanto a las cifras de heridos, son igualmente abrumadoras: del total de los sesenta millones de efectivos movilizados por los países beligerantes, aproximadamente diecinueve millones fueron heridos en combate, y, de ellos, medio millón amputados.

La cirugía de guerra

Estas cifras que acabamos de destacar dan idea de la magnitud de la tragedia a la que el personal médico desplegado tuvo que hacer frente, pues fue la mayor catástrofe sanitaria bélica que se había producido hasta entonces, sorprendiendo a todos los que participaron en ella. Tuvieron que enfrentarse a nuevas heridas de guerra que ya no se limitaban a las lesiones causadas por fusiles o bayonetas, mucho más fáciles de resolver quirúrgicamente y asociadas a menores tasas de infección. Los principios quirúrgicos del siglo XIX tuvieron que enfrentarse a los avances armamentísticos del siglo XX.

Hasta la Primera Guerra Mundial eran más los soldados que morían como consecuencia de enfermedades que los que fallecían como consecuencia de las lesiones recibidas durante la batalla. La tasa de mortalidad por heridas de guerra era de aproximadamente un 20%, mientras que la tasa de mortalidad por enfermedad era cuatro veces mayor.

Si desde los primeros conflictos de la historia estos habían supuesto un avance para la cirugía, el impulso que significó la Primera Guerra Mundial y los progresos alcanzados en corto tiempo fueron realmente desconcertantes, desencadenado un cambio de las doctrinas quirúrgicas y sanitarias.

La Gran Guerra es considerada un punto de inflexión en la sanidad militar. Constituyó un hito en la historia de la cirugía civil y de guerra. En meses, los heridos se multiplicaban por cientos de miles. La globalización del conflicto, la utilización de armas químicas, las malas condiciones higiénicas de los militares por el hacinamiento en las trincheras, la combinación del abstencionismo y la inexperiencia en cirugía de guerra, las abonadas tierras de cultivo de Flandes y el diseño de nuevos armamentos que producían muchas más bajas en combate y un cambio radical en las características de las lesiones que causaban heridas mucho más destructivas, junto con una asistencia médica inicial ineficaz ante todos estos factores desconocidos, desembocaron en unas terribles pérdidas de vidas y de mutilados de guerra que obligaron a los cirujanos de multitud de países a desarrollar nuevos tratamientos para poder atenderlos con éxito.

En línea con todo esto, tan solo unos meses de iniciado el conflicto, el destacado cirujano francés Alexis Carrel describió su visita a las líneas del frente en un artículo publicado en 1915 titulado «La ciencia ha perfeccionado el arte de matar. ¿Por qué no de salvar?». Estaba consternado por la extensión y la gravedad de la tragedia en el campo de batalla. Carrel reflejaba cómo durante siglos las heridas que se habían producido en las guerras por flechas, lanzas o sables no tenían punto de comparación con las que causaban los modernos cañones recién diseñados, capaces de lanzar hasta dieciocho disparos por minuto, y se preguntaba si los cirujanos habían progresado con la misma rapidez con la que lo habían hecho los fabricantes e ingenieros de armamentos.

Es en esta contienda donde aparecen por primera vez las heridas anfractuosas y los grandes destrozos que produce la metralla de artillería y de aviación, lesiones nada comparables con las producidas por una bala de fusil, además de traumatismos cerrados y quemaduras, que a partir de este conflicto van a ser las habituales a las que se van a tener que enfrentar los cirujanos, como ocurrió en nuestra guerra. Al evolucionar el conflicto se impuso el uso de armas explosivas, morteros, bombas de aviación, granadas de mano y minas, aumentando enormemente el número de heridos y su gravedad. Este cambio en los armamentos y en las modalidades de lucha hizo que se cambiaran forzosamente las prácticas y las técnicas quirúrgicas, adaptándose la forma de curar y las instalaciones sanitarias a los nuevos caracteres de las heridas y al tipo de guerra desarrollado.

El empleo masivo de este tipo de armamentos supuso otro de los avances quirúrgicos más importantes de la Gran Guerra, que fue el desarrollo y reconocimiento de la cirugía plástica, pues había miles de soldados con heridas terribles que producían grandes desfiguraciones, sobre todo en la cara, al tratarse de una guerra de trincheras y tener los soldados el rostro descubierto. Se establecieron las bases de lo que ahora se reconoce como cirugía plástica y reconstructiva. Destaca por su relevancia y repercusión la labor del cirujano neozelandés Harold Delf Gillies dentro del ejército británico.

El «pie de trinchera»

La primera guerra mundial es considerada como una guerra de posiciones, con frentes muy estabilizados, razón por la que gran parte de la contienda tuvo lugar en trincheras. Los soldados permanecían largos periodos en estas zanjas, anegadas por agua sucia, fango, ratas y restos de cuerpos en descomposición. Esta situación, sumada al hacinamiento de miles de combatientes, provocó desastrosas medidas higiénicas en uno y otro bando. El calzado de los soldados se encontraba continuamente mojado, favoreciendo la aparición de lo que se conoció como «pie de trinchera», por la exposición prolongada a la humedad, al frío, con malas condiciones higiénicas y el mal estado del vestuario y calzado de los militares allí desplegados3. La incidencia y la importancia de esta enfermedad fueron muy importantes, pues causó numerosas bajas, sobre todo en los dos primeros años de la guerra.

El pie de trinchera apareció en el invierno de 1914, caracterizado clínicamente por hinchazón del pie, entumecimiento y dolor. Surgieron miles de casos, y aunque en los primeros meses se pensó que eran lesiones por congelación, rápidamente se dieron cuenta de que era una entidad diferente. El clima en el norte Francia y Bélgica es bastante suave en comparación con las temperaturas en otras latitudes y pronto se hizo evidente que las llamadas congelaciones no se debían solo al frío, sino que ocurrían como resultado de la combinación de tres factores: frío moderado, humedad y zapatos y pantalones ajustados. Se observó que ninguno de estos tres factores por sí solos habría causado la lesión, sino que era el resultado de estar parado en el agua durante prolongados periodos de tiempo, sumado al uso de botas y polainas apretadas que dificultaban la circulación en un ambiente con bajas temperaturas. La escasa alimentación, la fatiga y las malas condiciones higiénicas se consideraron factores predisponentes. El pie de trinchera se convirtió en un grave problema para los aliados, llegando a provocar 75.000 bajas en las fuerzas británicas. La amputación solo se usaba como último recurso. La prevención implicó medidas generales para mejorar el entorno de la trinchera: modificación del calzado de las tropas, suministro de grasas en las dietas y protección contra la humedad. Veinte años después, en la guerra civil, nuestros cirujanos tuvieron que hacer frente también a un elevado número de soldados con graves lesiones en los pies, pero que tuvieron más relación como agente causal con el frío en la batalla de Teruel.

Puestos quirúrgicos en el frente

Es posible que los avances de mayor importancia por lo que respecta a la atención de los heridos de guerra durante el transcurso del siglo pasado hayan sido los progresos de la asistencia prehospitalaria y de la evacuación de los heridos hacia un centro quirúrgico, iniciándose en la Primera Guerra Mundial y mejorándose en la guerra civil.

Con base en las terribles cifras de heridos y fallecidos conforme avanzó el conflicto se mejoró la logística sanitaria y los medios de evacuación. Se constató que los resultados de los tratamientos eran mejores si el tiempo transcurrido desde que se producía la lesión hasta que era intervenido era menor, por lo que se crearon puestos de cirugía avanzados. Eran, en su mayoría, formaciones subterráneas fijas, para protegerse de los bombardeos, cuando las condiciones del terreno lo permitían, en ocasiones hasta comunicadas con las trincheras de primera línea. Se establecieron en sectores muy batidos por la artillería, donde era difícil la evacuación a retaguardia, para atender a los heridos abdominales y vasculares sobre todo. Este acercamiento a las líneas del frente de las formaciones quirúrgicas elevaba enormemente el riesgo para el personal médico desplegado, que desempeñaba sus funciones en tan extraordinarias condiciones. También se crearon formaciones quirúrgicas móviles, de muy diverso tipo, capaces de ser instaladas rápidamente en cualquier lugar del frente, y que serían mejoradas durante el transcurso de la guerra civil.

Se estableció un sistema de clasificación de bajas lo más avanzado posible. Al frente de estos se encontraban cirujanos expertos que realizaban una correcta clasificación que permitía intervenir urgentemente a los que no pudieran esperar por la gravedad de sus lesiones y evacuar a otra formación sanitaria más en retaguardia a aquellos heridos en los que se podía diferir la atención, naciendo así los puestos de socorro y de clasificación.

Al inicio del conflicto los heridos abdominales y con grandes hemorragias se trataban de manera conservadora, muriendo la gran mayoría. Los criterios de «a herida de vientre, abstención» o «no operar moribundos», refiriéndose a los heridos abdominales que propugnaba Von Bergmann, eran los dogmas que regían el manejo de estos pacientes, y las escasas intervenciones que se realizaban se practicaban en escalones sanitarios a muchos kilómetros del frente.

Las estadísticas tan malas que arrojaban estos métodos y los avances anestésicos en radiología y microbiología que fueron surgiendo a lo largo del conflicto gracias a la experiencia que iban adquiriendo por el gran número de heridos tratados hicieron cambiar estas teorías y se empezó a propugnar la laparotomía urgente ante cualquier herido de vientre.

Tratamiento de las infecciones de las heridas

Otro de los avances que aportó la Gran Guerra a la cirugía son los conocimientos adquiridos en el tiempo de latencia de la infección de las heridas y en su tratamiento para evitar infecciones antes de que se descubrieran los antibióticos, que tardarían años en llegar.

El tratamiento conservador que fue el empleado durante los primeros meses de los combates, mediante el cierre primario de las heridas, dio lugar a una alta tasa de infección de estas, con muchos casos de gangrena gaseosa. En el primer año de la guerra la tasa de mortalidad general por herida era del 28% y las amputaciones de miembros llegaron a alcanzar el 40% de las heridas de extremidades. Como reconoció el gran cirujano George W. Crile en 1915, la infección fue el gran problema al que tuvieron que hacer frente en la cirugía de guerra los cirujanos, a pesar de que en la práctica civil sí que podían mantener las condiciones de asepsia:


El mayor problema pendiente en la cirugía en un hospital base son las infecciones. Casi todas las heridas se infectaban. A pesar de la perfección técnica en la cirugía aséptica en la práctica civil, en la cirugía militar la asepsia ha fallado. Los antisépticos han fallado. El tipo de infección depende en cierta medida del tipo de lesión, del estado del soldado y del tiempo transcurrido hasta que la herida recibe el tratamiento adecuado4.



El grado de contusión y de laceración en los tejidos producidos por los nuevos armamentos, unido al alto grado de contaminación que presentaban los terrenos donde transcurrieron los combates y se excavaron las trincheras por estar muy abonados al ser de zonas de cultivo, estuvo íntimamente relacionado con esta elevada incidencia.

Conforme avanzó el conflicto, a medida que aumentaron el número de procedimientos quirúrgicos realizados y la experiencia que iban adquiriendo, los desbridamientos amplios se convirtieron en la norma, evitando los cierres primarios y aplicando los principios de Lister a la curación de las heridas. Se investigaron varios antisépticos para lograr eliminar los gérmenes de las heridas, pero sin dañar los tejidos ni interferir en los procesos de cicatrización.

Así, gracias a todos estos cambios, al final de la guerra, la mortalidad global de las heridas consiguió reducirse al 8%, disminuyendo también el número de amputaciones necesarias.
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Las campañas de Marruecos

Los conflictos previos a los que tuvo que hacer frente el país antes de la guerra civil fueron la guerra de Cuba y las campañas de Marruecos.

La Guerra de Independencia de Cuba (1895-1898), que terminó con el conocido «desastre del 98», apenas sirvió como experiencia ni supuso un especial desarrollo de la cirugía de guerra. En Cuba, aunque los soldados sufrieron heridas por sable o fusil, estuvieron expuestos a un clima extremadamente húmedo y caluroso que hizo que contrajeran numerosas enfermedades propias del trópico. Ortiz González da un número total de muertos de 55.601, de los que más de 40.000 murieron por enfermedades infecciosas; el resto, por otros procesos o heridas. El predominio de las infecciones era aplastante, más del 70%. De ellas, las que más muertes causaron fueron la fiebre amarilla, seguida del paludismo y la disentería, y en menor medida la fiebre tifoidea y la tuberculosis. Ramón y Cajal representa el principal ejemplo de las vicisitudes sufridas por los médicos españoles en la isla. Mientras ejercía como médico del ejército contrajo una severa forma de paludismo y tuvo que ser traído de vuelta a España. Narró su experiencia en la autobiografía Infancia y juventud.

Como vemos, este conflicto, por sus características, no sirvió de mucho a la hora de preparar a la sanidad militar, en general, para la posterior guerra civil. Donde realmente fueron relevantes las experiencias adquiridas fue en el Protectorado de Marruecos, razón por la que nos centraremos en su estudio.

Las campañas de Marruecos (1909-1927), que supusieron durante más de dos décadas un fuerte trauma dentro de la política y la sociedad españolas, constituyeron en varios aspectos un punto de partida y campo de ensayo quirúrgico para la guerra del 36, ya que en dicho conflicto se forjaron acciones y técnicas militares y sanitarias.

De las sucesivas campañas africanas, la sanidad militar había asimilado hábitos y enseñanzas, que se repetirán en la guerra civil.

Entre estos destaca que se observó la necesidad de contar con un elevado número de hospitales militares, tanto en territorio norteafricano como en el litoral sur peninsular. Ante la dificultad que presentaba la orografía y las escasas comunicaciones existentes que hacían muy lento y penoso el traslado de los heridos, se formaron diversos hospitales de campaña de montaña diseñados por el comandante médico Gómez Ulla. Estos hospitales constituyeron uno de los principales avances de la contienda, continuando en la misma línea iniciada en la Primera Guerra Mundial de acercar la asistencia a los heridos. La repercusión de esto se puede observar en la rapidez con que se crearon nuevos hospitales nada más comenzar la guerra de 1936, adaptando cualquier clase de edificio para la creación de hospitales de sangre.

El conflicto colonial supuso también la aplicación de los nuevos conceptos en la asistencia medicoquirúrgica de urgencia. Se basaban en la atención y evacuación lo más cercana al frente para que los heridos fueran tratados en el menor tiempo posible en los hospitales de retaguardia. Dentro de este contexto surgió el tren hospital, cuyo uso se estandarizó en los posteriores conflictos bélicos, con el objetivo de acortar los tiempos y poder transportar a un número mucho más elevado de heridos. Pero no fue la única novedad, ya que la aviación sanitaria española fue pionera en la campaña de Marruecos. Con el objetivo de una rápida evacuación en mente, se estableció un sistema de traslado entre los diferentes aeródromos del norte de África y la Península.

Los enfrentamientos fueron discontinuos durante los dieciocho años que duraron los conflictos.

El tipo de guerra que se realizó en el Protectorado (una pequeña franja de terreno en el noroeste africano que abarcaba desde Tetuán hasta Nador por un conjunto de abruptos sistemas montañosos) estuvo muy determinado por el escenario en el que tuvo lugar: su orografía, su climatología, su vegetación y su hidrografía.

El clima estaba dominado por una elevada amplitud térmica, con considerables contrastes de temperatura diaria y mensual. Presentaba dos estaciones muy marcadas: el verano, seco y caluroso; y el invierno, frío y con precipitaciones moderadas y a veces torrenciales. Las condiciones climáticas fueron motivo de queja constante por parte de las tropas españolas. Los soldados españoles, además de luchar contra el enemigo, tenían que hacer frente a las duras condiciones climatológicas, con calores abrasadores en verano y lluvias torrenciales y devastadores temporales de viento y nieves en el invierno.

A esto había que sumar la inexistencia de una red de comunicaciones que pudiera considerarse como tal, la falta y la dificultad de acceso de los recursos hídricos y la imposibilidad para conseguir víveres por la escasez de recursos de la región.

En los secos periodos estivales, el tránsito de soldados, animales y vehículos producía una nube de polvo que asfixiaba a hombres y bestias. En la estación húmeda, las abundantes precipitaciones convertían los caminos en una trampa de barro y fango, que atrapaba las ruedas de los carros y los vehículos. Además, la pendiente en las regiones montañosas imposibilitaba el uso de medios de transporte motorizados.


Importancia de la sanidad militar

La continua sangría de hombres en el frente demandó el constante aporte de efectivos médicos desde la Península, sobre todo de cirujanos, y es que, durante aquellos años, la mayoría de los médicos militares fueron enviados en varias ocasiones a prestar sus servicios en Marruecos. Según avanzaba el conflicto, los enfrentamientos militares se hicieron más frecuentes, requiriendo un fuerte incremento en el número de efectivos del cuerpo de Sanidad Militar. En el momento de máximo apogeo de la guerra del Rif, más del 50% de los médicos militares españoles estaban destinados en Marruecos, mientras que en 1906 solo eran un 6%.

Para la mayoría de ellos, este destino tuvo gran repercusión en su carrera. Los jóvenes cirujanos adquirieron una enorme experiencia en el tratamiento de los heridos en batalla. Asumieron además la mayor parte de la función asistencial que la Cruz Roja desplegó en la zona, que había aumentado considerablemente desde 1921.

La importancia del Protectorado de Marruecos para la sanidad militar de la época, y viceversa, es incuestionable.

En cuanto a los hospitales e instalaciones, destacaban los ubicados en Melilla y en Ceuta, de cuya disposición y características, así como del número de camas, disponemos de información exacta, pues se encuentra detallada en diversos números de la Revista de Sanidad Militar de la época. Se llegó a disponer de unas tres mil camas en Melilla y casi mil quinientas en Ceuta. Estas instalaciones, junto con las existentes en Tetuán, Xauen y Larache, eran las únicas a las que podía llamarse realmente hospitales y las que reunían las más mínimas condiciones sanitarias. El resto de las enfermerías, hospitales quirúrgicos de evacuación y consultorios eran insalubres.

A esto había que sumar las dificultadas para evacuar las bajas a retaguardia, dadas las condiciones del terreno y la ausencia de vías de comunicación. Así, los heridos tenían que ser evacuados a lomo, utilizando artolas o literas.


Medicina preventiva e higiene militar

El cuerpo de Sanidad Militar fue consciente de las malas condiciones que padecían los soldados y de la elevada frecuencia de enfermedades infecciosas, causas principales de las bajas. Fueron muy frecuentes la tuberculosis, la parotiditis, la fiebre de malta, la sarna y otras parasitarias, como la tenia. También las enfermedades venéreas diezmaron las tropas. La insana vida dentro de los cuarteles, peor incluso en los pequeños puestos avanzados, la alimentación escasa e inadecuada y el agotamiento físico eran factores predisponentes al desarrollo de enfermedades.

Pero, sin duda, de todas estas enfermedades infecciosas el paludismo constituyó el problema más grave, por lo que la mayoría de las medidas preventivas que se llevaron a cabo se centraron en su prevención y tratamiento. Se propusieron medidas como la higienización de los campamentos y la creación de comisiones científicas para su control. Entre estas se propuso proteger a las tropas con mosquiteras, hospitalización y aislamiento inmediato de los enfermos con paludismo, saneamiento de las charcas y los pantanos y la instalación de microscopios en los servicios sanitarios más avanzados.

Son numerosas las publicaciones de la época en revistas médicas relativas a higiene militar, al estudio de las enfermedades infecciosas y a medidas preventivas. Entre ellas destaca la que publicó el doctor Pagés Miravé en agosto de 1912 en la Revista de Sanidad Militar con el título de «La lucha en campaña contra las enfermedades infecciosas». El artículo destaca la importancia de las medidas profilácticas para evitar la extensión de las enfermedades contagiosas en grandes colectivos, especialmente en el ámbito militar durante los conflictos bélicos. Hace hincapié en la necesidad de realizar desinfección de material, tropas y enseres y señala las precarias condiciones higiénicas de los soldados en campaña: la fatiga, las emociones, la alteración en el régimen de vida y el hacinamiento. Todos estos factores sumados hacen del soldado un medio muy apto para la adquisición y propagación de infecciones. Insiste en el deber que tiene el médico militar de combatir estos posibles procesos infecciosos. Este desarrollo alcanzado en la medicina preventiva fue muy importante posteriormente durante la guerra civil, donde apenas hubo brotes infecciosos relevantes, y de los pocos que hubo, la mayoría tuvieron su origen en las fuerzas de regulares.

El hospital quirúrgico de campaña

En Marruecos, por las características del terreno y la ausencia de vías de comunicación, los primeros 15-20 kilómetros del traslado del herido debían hacerse en camilla o en artolas, por un terreno muy difícil y muchas veces bajo el fuego enemigo, para luego tener que recorrer en ambulancia unos 70-80 kilómetros por pistas de tierra provisionales.

Como ya hemos visto, la Primera Guerra Mundial cambió por completo los conceptos existentes sobre la asistencia medicoquirúrgica de urgencia durante la campaña, recomendando su realización lo más cerca posible del frente, para lo que se idearon formaciones quirúrgicas móviles y hospitales de campaña ubicados muy próximos a primera línea para acortar el plazo operatorio.

Tras el desastre de Annual (1921) se nombró a Gómez Ulla cirujano consultor director de los Servicios de Cirugía del Ejército de Operaciones de Marruecos y jefe de todos los equipos quirúrgicos desplegados en la zona de guerra. Gómez Ulla, que había adquirido gran experiencia en Francia durante la Primera Guerra Mundial, puso en marcha en 1922 una unidad sanitaria conocida como Hospital Quirúrgico de Montaña. Estaba inspirada en las diseñadas por franceses y belgas. Formada por un módulo quirúrgico y otro de hospitalización, se podía transportar a lomo. Consciente del sufrimiento que padecían los soldados en los largos y penosos traslados, así como de la pérdida de vidas que esto causaba, aproximó la mesa de operaciones a la primera línea del frente, facilitando que el herido fuese atendido por el cirujano lo antes posible, lo que permitía detener el sangrado en los heridos con hemorragias y evitar la extensión de la infección.

El módulo quirúrgico era de madera, con paredes y techos formados por persianas sostenidas por montantes que se enrollaban con facilidad y podían ser transportadas por los mulos. El suelo también era de madera y se nivelaba mediante un mecanismo para no tener que perder el tiempo en alisar el terreno. El interior estaba pintado de blanco y contaba con ventanas. Anexas a este pabellón operatorio se disponían unas tiendas que servían para realizar el triaje y hospitalizar a los heridos. Estos módulos de hospitalización eran de diversos tamaños y podían llegar a tener una capacidad de hasta cien camas. Contaban con un grupo electrógeno capaz de suministrar energía al quirófano con una autonomía prevista de doscientas intervenciones quirúrgicas. Estaban diseñados para poder ser transportados en los lomos de los mulos, y para su traslado se requerían unos 55 o 60 de estos animales. Estas instalaciones podían ponerse en marcha en menos de doce horas.

El tren sanitario del Rif

Para aplicar estos nuevos conceptos en la asistencia medicoquirúrgica de urgencia desarrollados durante la Gran Guerra y garantizar esta atención temprana se hacía necesario mejorar también los sistemas de evacuación para que los heridos fueran trasladados lo antes posible a los hospitales de retaguardia. Dentro de este contexto surgió el conocido como Tren Sanitario del Rif, con el objetivo de acortar las penosas y largas evacuaciones, y fue la primera vez que se empleó este medio por el ejército español. Realizó trece viajes y evacuó 285 heridos y 1.717 enfermos en los vagones de mercancías.

Pero no fue la única novedad, ya que la aviación sanitaria española fue pionera en las campañas de Marruecos, marcando los comienzos de la aeronáutica en España. Para conseguir que los traslados de los heridos fuesen más rápidos se estableció un sistema de evacuación entre los diferentes aeródromos del norte de África (Tetuán, Larache) y el aeropuerto de Tablada, en Sevilla, que fue el lugar de recepción de los evacuados y también el lugar de distribución de suministros sanitarios.

Se emplearon tres Junkers F-13 para uso sanitario. Cada aeronave contaba con un piloto y un mecánico, acompañados de un oficial médico que asistía a los dos heridos que podían ser trasladados. Se ha documentado el traslado de hasta 957 pacientes durante todo el año 1925.

El despliegue sanitario en Alhucemas

El desembarco en la bahía de Alhucemas puede considerarse como el primero conjunto combinado de la historia militar y sirvió como referencia para proyectar el de Normandía en 1944.

El despliegue sanitario fue el mayor que se había desarrollado en el Protectorado hasta entonces. Cada columna dispuso para su atención médica de una ambulancia de montaña de treinta y seis artolas, un hospital de campaña dotado de trescientas camas, cien hombres de la compañía de Mar para auxilio en el desembarco y cien camilleros. Los hospitales estaban localizados muy próximos a la línea de fuego. Las evacuaciones se realizaron vía marítima a la Península, y como por aquel entonces la Armada española carecía de buques hospitales, se tuvo que emplear barcos de la compañía Transmediterránea.

El despliegue sanitario en Alhucemas, muy bien coordinado, se alineaba con las experiencias obtenidas en la guerra europea. Se priorizó la evacuación de los heridos y se acercaron los equipos quirúrgicos al frente.
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LA SANIDAD MILITAR DURANTE LA GUERRA CIVIL





Nuestra Sanidad de guerra… Algún día podrá conocerse con justeza y con detalle cómo fue creada, lo que sus forjadores han hecho y cómo lo han hecho, lo que hay de milagro y de maravilla en esta organización sanitaria que ha sido para muchos una de las mejores revelaciones de nuestra guerra5.



Durante la guerra civil la organización de los servicios médicos tanto militares como civiles experimentó un rápido avance en su desarrollo, tanto que sirvieron de base a las naciones implicadas en la Segunda Guerra Mundial, que adoptaron muchos de los tratamientos y avances médicos y quirúrgicos puestos en marcha en nuestro conflicto. Aunque es cierto que las campañas en Marruecos de la década de 1920, como acabamos de ver, habían servido para concienciar a las autoridades médicas de ciertos principios como la necesidad de cirugía urgente y la de situar al cirujano cerca de la línea del frente en vez de trasladar al herido a la retaguardia, a principios de la década de 1930, a diferencia del resto de ejércitos europeos, el español no había incorporado ninguna variación estratégica ni tampoco nuevos medios.

El levantamiento militar de julio de 1936, que se inició con enfrentamientos callejeros en los primeros días en pueblos y grandes ciudades y que pronto se convertiría en un frente bélico establecido y organizado con los primeros combates serios a finales de julio, puso de manifiesto, desde su inicio, la insuficiencia de la organización sanitaria, tanto civil como militar, y la escasez de medios materiales y humanos disponibles.

En ambos bandos se tuvo que recurrir a la militarización de los médicos civiles y en momentos más avanzados del conflicto incluso a la incorporación de los estudiantes de Medicina. La sanidad militar fue totalmente incapaz de asumir las necesidades sanitarias que provocó la guerra tanto en los frentes de batalla como en los hospitales de retaguarda.

Sin embargo, en los dos contendientes se fue pasando de este descontrol inicial a servicios cada vez más estructurados y eficientes, con algunas peculiaridades y diferencias entre ellos. Además, dado el carácter polifacético de los combates, se requirió una adaptación de los servicios sanitarios a cada distinto tipo, pues precisaban necesidades sanitarias diferentes. Así, tuvieron que asistir a una guerra de guerrillas en Andalucía en los primeros días de julio del 36 y prestar atención sanitaria a poblaciones asediadas durante semanas (Oviedo, Huesca, Teruel, Belchite, Alcázar de Toledo, Santa María de la Cabeza), a la guerra de trincheras en frentes estabilizados como el de la Ciudad Universitaria de Madrid, a la guerra de movimiento (llegada de los nacionales al Mediterráneo, la campaña de Cataluña) o a hacer frente a los miles de heridos de las batallas de gran envergadura (Ebro, Brunete, Jarama o Guadalajara).

La guerra civil española se debe contextualizar en el marco de las complejas relaciones internacionales de la década de 1930. Las potencias liberales occidentales, Francia y Gran Bretaña, los Estados fascistas, Italia y Alemania, y la comunista Unión Soviética se encontraban enfrentadas política, ideológica y estratégicamente. La reacción de estas grandes potencias tras el golpe militar en España determinó, en gran medida, tanto el curso de la guerra civil como su resultado.

Ninguno de los bandos disponía de los medios humanos ni de los armamentos necesarios para emprender un conflicto bélico de esa envergadura, por lo que ambos solicitaron ayuda militar urgente a los Gobiernos internacionales que eran afines a sus ideales.

Franco solicitó ayuda a la Alemania nazi de Adolf Hitler y a la Italia fascista de Benito Mussolini. En total, unos 19.000 soldados alemanes, formando la conocida Legión Cóndor, y unos 50.000 soldados italianos, constituyendo el CTV (Corpo di Truppe Volontarie), apoyaron a los nacionales durante el desarrollo de la guerra, a los que hay que sumar la cobertura naval y aérea. Este suministro de material bélico a los sublevados será clave en su victoria y en el desarrollo de la guerra.

El Gobierno de la República solo recibió el apoyo militar de la Unión Soviética, que no llegó hasta mediados de octubre del 36. Además de enviar material armamentístico, el Gobierno de Stalin colaboró con la organización de las Brigadas Internacionales.

Esta implicación de las fuerzas internacionales, como vamos a ver, también repercutiría de una manera muy importante en la actividad sanitaria, principalmente en dos aspectos.

De un lado porque estas potencias suministraron nuevos armamentos con mayor capacidad lesiva para cuyo tratamiento no se estaba preparado y por el desarrollo de los bombardeos contra la población civil, que fue atacada de forma masiva por primera vez en la historia durante nuestro conflicto, convirtiéndolo en la primera guerra total de la historia y experimentando sobre sus efectos para su posterior empleo durante la Segunda Guerra Mundial.

Y de otro lado porque en el desarrollo de la sanidad republicana fue determinante la ayuda recibida mediante envíos de material de curas, medicamentos e incluso ambulancias por comités solidarios internacionales, así como por la llegada de médicos y enfermeras extranjeros que acudieron a ayudar a la República dentro de las Brigadas Internacionales, que pueden considerarse como el primer ejemplo de organización sanitaria humanitaria.



3

La sanidad republicana

La necesaria creación de una manera tan imprevista de unos servicios sanitarios capaces de dar cobertura al frente y a la vez de atender a los heridos en la retaguardia y a las víctimas civiles fue una labor muy complicada. Durante los primeros meses fue un sistema sanitario fragmentado, desorganizado y sin directrices, monopolizado por sindicatos y partidos políticos, que actuaban de un modo individualizado y que, además, tuvo que hacer frente a la falta de medios tanto materiales como humanos. Sin embargo, pasado este primer periodo de tiempo, experimentaron un proceso de centralización y pasaron a estar bajo el control de las autoridades republicanas y a depender directamente de ellas. Esta mejor gestión de los recursos, sumada a la aportación de las propias experiencias adquiridas, hizo que la sanidad republicana experimentara grandes avances.

La sanidad republicana se desarrolló en dos etapas muy marcadas, presentando una clara evolución. En la primera, la organización sanitaria fue realmente inexistente, estando marcada por la inexperiencia y la improvisación. La descomposición del cuerpo de Sanidad Militar hizo que la sanidad civil tuviera que reorganizarse para suplirlo. Ante esta carencia, el propio pueblo y las distintas milicias crearon hospitales, puestos de socorro y sanatorios. El resultado fue una plétora de pequeños hospitales en los primeros meses, dirigidos por partidos políticos y sindicatos. Era una sanidad desorganizada y compuesta de excesivas unidades. En una etapa posterior, a partir de 1937, el Gobierno de la República adoptó medidas de centralización, militarizando los hospitales y cerrando los de una capacidad inferior, creando una nueva sanidad militar partiendo de médicos civiles. Esta etapa fue muy efectiva, evolucionando a un servicio sanitario perfectamente organizado y disciplinado, siendo incluso valorado como ejemplo a nivel internacional ante la inminente Segunda Guerra Mundial.

A pesar de todas estas mejoras y del buen nivel alcanzado en la atención prestada a todos los enfermos y heridos, según evolucionaba el conflicto y la República iba perdiendo terreno conforme avanzaban las tropas franquistas, la sanidad republicana se vio obligada a replegarse y a instalar nuevos hospitales tras tener que abandonar los ya existentes, como ocurrió en la campaña del Mediterráneo y en la batalla del Ebro.

Así, en la primavera de 1938, con la victoria del bando nacional en la ofensiva de Aragón y la llegada de las tropas franquistas al mar Mediterráneo, la zona controlada por la República quedó cortada definitivamente en dos y Cataluña aislada del resto de territorio republicano. Franco entonces decidió dirigir sus efectivos contra Valencia en lugar de contra Barcelona, comenzando así la ofensiva de Levante. La resistencia republicana fue dura especialmente en el Maestrazgo, gracias a la protección que les ofrecía el terreno. La línea de fuego era tan inestable que obligaba a la Sanidad del Ejército de Maniobra de la República a replegarse continuamente, montando y desmontando rápidamente los puestos de clasificación y los hospitales de primera línea ante la inseguridad creada por el avance del frente de guerra y la ausencia de vías seguras y rápidas de evacuación hacia los grandes hospitales de referencia, ubicados en Castellón y Segorbe.

En la fase final de la batalla del Ebro, después de tres meses de duros combates, los republicanos tuvieron que retirarse, cruzando el río en sentido contrario. El 16 de noviembre lo hacían las últimas unidades, poniendo fin así a la batalla, la más larga de la guerra. En este combate, la Sanidad Militar republicana, ante los imparables avances de las fuerzas nacionales, hubo de volver a recurrir a abandonar sus hospitales e incluso tuvo que instalar otros nuevos en túneles de ferrocarril y hasta en cuevas, como desarrollaremos posteriormente.

Para suplir la enorme falta de personal y material sanitario, dada la gran internacionalización del conflicto, como acabamos de mencionar, contó con la ayuda de numerosos países y asociaciones antifascistas que colaboraron prácticamente desde agosto de 1936.

Caos e improvisación

La insurrección militar del 18 de julio de 1936 supuso la descomposición de las estructuras de gobierno republicanas en las ciudades y pueblos donde no había triunfado el alzamiento militar. Este vacío de poder y de autoridad con capacidad organizativa hizo que los sindicatos, principalmente la CNT y la UGT, y, en menor medida, los partidos que formaban el Frente Popular, tomaran parte muy activa y esencialmente asumieran la reconducción de la situación para hacer frente a los militares sublevados y fuesen los que dispusieran las primeras columnas milicianas que partieron hacia los diferentes frentes de guerra.

Las respuestas iniciales sanitarias a la guerra estuvieron marcadas por la inexperiencia y la improvisación, y es que la estructuración sanitaria fue realmente inexistente. Puede recogerse en numerosas fuentes y testimonios, incluso por parte de las propias autoridades sanitarias, que no se avergonzaron en reconocerlo. El que fuera inspector general de Sanidad republicana y posteriormente jefe de la Sanidad del Ejército del Centro, el doctor Estellés Salarich, nos describe la organización de los primeros días como un verdadero caos, un periodo de confusión, dudas, agitación e improvisaciones, donde todo lo tuvieron que disponer prácticamente desde cero.

A los meses de iniciada la guerra los organismos internacionales comenzaron a ver con preocupación su desarrollo y la posible afectación del estado de salud de la población. Para ello, la Sociedad de Naciones envió el 12 de diciembre de 1936 una misión para comprobar in situ las condiciones sanitarias y asegurarse de que no comenzaran a aparecer epidemias entre la población civil. La Secretaría General encomendó esta misión al médico francés A. Lasnet, miembro de la Academia de Medicina de Francia y antiguo miembro del Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones, a quien se sumaban como adjuntos el doctor Laigret, del Instituto Pasteur, y el doctor C. Wroczynski, antiguo director general de Salud Pública de Polonia. La comisión elaboró un documento que aporta información muy relevante sobre el funcionamiento de la sanidad republicana en el que se valoraban tres aspectos fundamentales: la organización sanitaria, la situación epidemiológica de la población y los problemas planteados por la evacuación de los refugiados. La Comisión partió de París el 28 de diciembre de 1936 y llegó a Alicante el día 29. Del 30 de diciembre al 2 de enero permanecieron en Valencia, acompañados por el entonces ministro de Exteriores, Álvarez del Vayo, y por la ministra de Sanidad, Federica Montseny, donde visitaron hospitales y centros de refugiados. Posteriormente, se desplazaron a Madrid. Durante cuatro días, junto con el general Miaja, recorrieron varios de los hospitales de sangre de la capital, pasearon por la ciudad viendo los destrozos causados por los bombardeos y las medidas de protección que se habían adaptado contra ellos, así como las reservas de alimentos y medicinas, ya que Madrid estaba sitiado y cada vez acudían a refugiarse en la ciudad más habitantes de los pueblos de alrededor que huían de las tropas de los nacionales, lo que empezaba a complicar la adquisición de víveres y a preocupar la aparición de brotes epidémicos por el hacinamiento creciente. Finalmente, viajaron a Albacete, y de aquí de nuevo a Valencia, para acabar en Barcelona, el 13 de enero, desde donde partieron a Toulouse.

Tras esta estancia elaboraron un informe donde se definía la situación sanitaria de la España republicana entre diciembre de 1936 y enero de 1937. Entre las conclusiones que sacaron destaca cómo en apenas unos días empezaron a proliferar todo tipo de hospitales y sanatorios:


Se ha desarrollado mucho la creación de nuevas instalaciones sanitarias utilizando conventos o edificios privados requisados. Se reconoce hoy que se ha multiplicado demasiado el número de pequeños hospitales. El proyecto es reducir su número, a fin de que el esfuerzo sanitario se ejerza de una manera más eficaz. Cualquiera que sea el conjunto de los hospitales, reúne para los heridos un total de 25.000 camas6.



La propia ministra de Sanidad, Federica Montseny, se refiere a estos momentos como «ese periodo en que todo estaba trastocado y hubo que improvisar muchas cosas»7.

En la publicación sanitaria La Voz de la Sanidad los propios responsables de la Sanidad republicana reconocen la falta de organización del comienzo y la proliferación de pequeños hospitales cuando rememoran los momentos iniciales del golpe de Estado:


Julio de 1936. Mauser en mano y bolsa de curación al costado, los médicos voluntarios comienzan a curar a los primeros camaradas que caen. El médico es un combatiente más en el parapeto, en los avances y en los retrocesos. El material se derrocha; los hospitales y hospitalillos se multiplican8.



Como señala Bescós Torres, la organización sanitaria militar en el Ejército republicano era prácticamente inexistente, teniendo que asumir inicialmente la Cruz Roja la recogida de heridos y su transporte hacia los puestos de socorro y hospitales. La sanidad en el lado gubernamental fue la que más sufrió la desarticulación y en ocasiones la práctica desaparición de los mandos militares sanitarios, y los pocos que permanecieron fueron mirados con terrible desconfianza.

A pesar de todo esto, fue, sin embargo, la que contó en un primer momento y hasta mediados del conflicto con los mejores y más modernos hospitales existentes y los más afamados cirujanos, pues las principales ciudades quedaron del lado republicano. Así nos los describe el doctor Fernández Zúmel:


Los cirujanos más destacados e importantes, sin que nadie se rompa las vestiduras, estaban en la zona gubernamental. Eran los de la Facultad de Medicina de Barcelona, de Valencia, de Madrid, etcétera. En el Hospital Provincial de Madrid trabajaban cirujanos muy notables, la mayor parte profesores universitarios de cirugía. Es decir, las diferencias se dieron, no en la técnica, sino en la organización sanitaria9.



Esta descomposición del cuerpo de Sanidad Militar obligó a la sanidad civil a reorganizarse para suplirlo. Esta adaptación no estuvo exenta, sin embargo, de algunos problemas derivados de la falta de experiencia en este ámbito, como, por ejemplo, el exceso de oferta sanitaria y la consiguiente dispersión de recursos médicos humanos y materiales. A esto tenemos que sumarle que el conflicto estalló en pleno verano y gran parte del personal médico se encontraba de vacaciones, como nos describe el doctor Picardo Castellón, que trabajaba como médico interno en el Hospital Provincial de Madrid:


El hecho de estar durante el verano el Hospital Clínico cerrado y de que, en el Provincial, la mitad del personal tanto de profesores como de internos, estuvieran de vacaciones, hizo que, desde los primeros momentos, los médicos internos, nos tuviésemos que hacer cargo de salas enteras llenas de heridos (de 40 a 50 camas), bajo nuestra única responsabilidad, sin ayuda ni asesoramiento10.



Para suplir esta carencia en estos primeros momentos de desorganización, al igual que en otras muchas facetas, el propio pueblo y las distintas milicias colaboraron en la creación de hospitales, puestos de socorro, sanatorios, así como en la recolecta de donativos para material. El resultado fue una plétora de pequeños hospitales en los primeros meses, impulsados por los múltiples núcleos de poder político del momento11. Así, proliferaron los hospitales por toda la España republicana, fundados fundamentalmente por los distintos partidos políticos y sindicatos. Las principales ciudades como Madrid, Barcelona y Valencia se llenaron de centros sanitarios, y cada pequeño pueblo contaba con alguna instalación fundada por algún sindicato.

En julio de 1936, pandillas de milicianos armados comenzaron a saquear hoteles, conventos y casas lujosas de personas adineradas y a llevar colchones, sábanas, mantas, vinos y víveres a los hospitales para el cuidado de los heridos por la causa del proletariado. En Zaragoza se entregaron incluso copones y cálices de iglesias saqueadas en la dirección del Hospital Clínico, según relata el doctor Josep Maria Massons.

Los propios médicos se vieron sumergidos en medio de todos estos movimientos, en palabras del cirujano catalán Moisés Broggi: «Todo estaba mediatizado por los elementos sindicalistas más extremistas». Más relevantes son las declaraciones del traumatólogo y una de las figuras más relevantes de la sanidad militar, Manuel Bastos Ansart, también en sus memorias, al referirse al personal de estos partidos y sindicatos que trabaja en el Hospital Militar de Carabanchel antes de que tuviese que ser evacuado en noviembre de 1936 por la cercanía de las tropas nacionales:


Irrumpieron en todos los servicios una nube de practicantes, o de individuos que aseguraban serlo, así como de enfermeras laicas que pretendían suplir a las Hermanas de la Caridad, expulsadas en masa de sus puestos. Algunos de estos auxiliares, y sobre todo los del sexo fuerte, pasaban por ser mandones o poco menos en sus respectivas asociaciones, partidos o taifas, y esto les daba derecho a no trabajar, pero, en cambio, les hacía mirarnos de igual a igual o incluso con altanería a los médicos12.



Estellés Salarich nos relata así la actuación de las milicias en este primer periodo de la guerra civil:


En aquellas horas todavía algo caóticas comenzaron a actuar los milicianos, y así como organismos muy diferentes creaban unidades de combate, posteriormente más o menos eficaces y duraderas, paralelamente empezó a fructificar exuberantemente la llamada Organización Hospitalaria13.



Los hospitales y el personal que en ellos trabajaba estaban vinculados a los partidos políticos y a los distintos sindicatos, lo que pronto desembocó en numerosos problemas, pues la mayor parte de ellos tan solo se interesaban por el funcionamiento y el material de su propio centro, y no había ninguna coordinación entre ellos. Cuando por necesidades del frente muchos se vieron obligados a trasladarse a otras poblaciones, surgieron problemas y tensiones, como nos lo describe Agnes Hodgson, enfermera australiana que participó en las Brigadas Internacionales:


Hay algo de disensión en cuanto a que este hospital siga adscrito al batallón Carlos Marx, es decir, al PSUC. Si nos quedamos aquí, o nos integramos en la CNT o estaremos a la greña con la FAI; si seguimos con el Carlos Marx, tendremos que trasladarnos a otro pueblo14.



Además, esta organización sanitaria sectorial, cuanto más cerca del frente tuviera que prestar sus servicios, más comprometida se veía, pues de su eficiencia y capacidad de acción, que ya hemos visto que era deficiente, dependía la supervivencia de multitud de soldados y, por tanto, la subsistencia de la propia República.

Todas estas fuentes consultadas que acabamos de desgranar reflejan cómo, durante las primeras semanas del conflicto, la descomposición del cuerpo de Sanidad Militar hizo que la sanidad civil tuviera que reorganizarse para poder hacerse cargo de este, sin dejar sin atención, por otro lado, los problemas sanitarios de la población. Las figuras de los doctores Juan Planelles y de Julio Bejarano ilustran muy bien cómo desde la sanidad civil se organizó la sanidad militar, ya que ninguno de los dos contaba con formación en el ejército. Planelles, que realizaba labores de investigación en el Instituto de Patología Médica junto con Gregorio Marañón, organizó la Sanidad Militar del Ejército Republicano del Centro a partir de que el Gobierno abandonara Madrid en noviembre de 1936 y puso en marcha como hospital de sangre el Hospital Obrero de Maudes, en Cuatro Caminos. El dermatólogo Julio Bejarano, presidente de la Sociedad Española de Dermatología y antiguo director general de Sanidad, llegó a ocupar la Comandancia de Sanidad del Ejército de la República, tras haber organizado la estructura sanitaria del Cuerpo de Carabineros, llegando incluso al grado de general.

Centralización y control

Ante estas circunstancias, la República intentó consolidar «un solo bloque sanitario», capaz de asistir a los heridos y que estuviese guiado siempre por un carácter humanitario. Pronto se vio lo necesaria que era una centralización, una coordinación y una organización sanitarias.

Las primeras medidas para ello las adopta el Gobierno de la República ya a primeros de agosto del 36. Así, en la Gaceta de Madrid del 8 de agosto de 1936, tras «agradecer los sentimientos humanitarios del pueblo español» que llevaron a la plétora inicial de hospitales de sangre y puestos de socorro, se dispone la creación de una Junta Central para la organización de estos en todo el territorio nacional, dependiente del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsión. Se evitaría así la atomización de los servicios hospitalarios, que impedía la correcta asistencia de los heridos de guerra, pues no se podía prestar la asistencia adecuada en centros con tan pequeña capacidad asistencial, carentes de los medios materiales y humanos con los que contaban los grandes hospitales, mucho más modernos y mejor dotados. Además, esta multiplicidad hacía prácticamente imposible realizar una correcta inspección, tanto en aspectos técnicos como administrativos.

En este decreto se dispone también que dicha Junta será la encargada de disponer el número de hospitales que deberían existir en cada momento y en cada localidad y las condiciones mínimas que tenían que mantener en cuanto a número de camas, higiene, personal y material, así como de clausurar los que no considerara adecuados.

Los que únicamente van a quedar excluidos en esta primera medida de control por parte del Gobierno son los que dependían de Sanidad Militar.

Tras estos momentos iniciales sin rumbo, el Ejército de la República comenzó a estructurarse. Y así como las fuerzas combatientes, en un principio organizadas anárquicamente en forma de columnas, dirigidas por mandos políticos y sindicales en vez de militares, se fueron integrando en unidades perfectamente encuadradas, dirigidas según la jerarquía castrense, Sanidad pasó a tener también esta organización, mejorando enormemente.

En un paso más adelante, pocos meses después, en enero de 1937, dentro del conjunto de medidas de centralización política propulsadas por el Gobierno de Largo Caballero, se dispuso la militarización de los hospitales con una capacidad superior a las trescientas camas y el cierre de los de una capacidad inferior. Esta decisión fue muy importante, pues permitió que Sanidad Militar sufriera una verdadera reorganización a partir de este año. También se incluía a los hospitales del Socorro Rojo Internacional, de las Brigadas Internacionales y de la Cruz Roja. Con esta disposición, el Ministerio de la Guerra también pudo controlar al personal de estos centros.

El Gobierno de la República permitió seguir funcionando de forma independiente a aquellos hospitales que no quisieran participar de este decreto, pero les dejó de aportar cualquier ayuda económica o de material. Sanidad Militar sería el único organismo con la capacidad para abrir e instalar nuevos hospitales, por lo que a partir de este momento solo se abrirían los hospitales que esta considerara. Se obligó también a que todos los hospitales llevaran el sello o membrete de «Hospital de Sanidad Militar», que debía figurar en la entrada de este.

Esta última etapa es sin duda la más efectiva. Evoluciona de una sanidad desorganizada y compuesta de excesivas unidades a un servicio sanitario perfectamente militarizado y disciplinado, que funcionaba casi de forma automática y eficaz. El mismo Estellés Salarich que antes hablaba del caos inicial, en una entrevista realizada en Crónica en septiembre de 1937 como jefe de la Sanidad Militar del Ejército del Centro, destaca ante todo una palabra, incluso habla de ella como «mágica», y es la palabra unidad. Reconoce que, gracias a esta unidad entre sanidad civil y sanidad militar, la republicana había conseguido los mejores resultados, reconociendo un perfecto engranaje, desde los sanitarios que estaban en los frentes hasta el último escalafón, que serían los hospitales de recuperación. Resalta con orgullo los buenos resultados obtenidos, aseverando incluso la ausencia de cualquier caso de gangrena y de tétanos, escasas epidemias y un excelente funcionamiento de los hospitales:


Existe una palabra: unidad. Unidad deseada por todos y conseguida en Sanidad Militar, por encima de los intereses particulares que pudiera haber de partidos y organizaciones. […] La Sanidad Militar y la Civil, separadas en época normal, se coordinaron y unificaron, subordinándose al Poder Central. […] Vamos hacia la unificación de servicios. Preparamos la readaptación de la reglamentación de hospitales, dando normas para que todos se sometan a una disciplina idéntica15.



En otra entrevista a Estellés, esta vez en la revista Después, en la misma línea propagandística de los avances adquiridos en este campo, habla de la sanidad como una sanidad militante, de una sanidad de guerra, que alcanzó tanto las necesidades de la población civil como de la militar:


Una sanidad Militante, viva y activa, vigilando intensamente, sintonizando con los anhelos políticos y sociales del pueblo en armas, mejorando el material, improvisando máquinas, instrumentos y vehículos, creando una organización eficaz, preparando un personal abnegado, entusiasta y generoso16.



Son continúas las referencias en revistas como La Voz de la Sanidad al buen funcionamiento y la evolución de la sanidad en ese momento, destacando los editoriales del comandante médico de las Brigadas Internacionales, el húngaro Oscar Goryan:


Llevamos ya dos años de lucha. Es justo hacer un alto y recordar la accidentada marcha que nuestra Sanidad ha llevado hasta su actual formación. Julio de 1936. Mauser en mano y bolsa de curación al costado, los médicos voluntarios comienzan a curar a los primeros camaradas que caen. El médico es un combatiente más en el parapeto, en los avances y en los retrocesos. El material se derrocha; los hospitales y hospitalillos se multiplican. Nuestra columna lleva, para quinientos hombres, cinco botiquines de batallón. En la defensa de Madrid comienza la organización de la Sanidad; se controla el material y los hombres; se cambian experiencias; Jarama nos enseña la evacuación a distancia; el emplazamiento de hospitales de primera y segunda línea. Nacen los Puestos de Clasificación, que han de aumentar en importancia cada vez más en la guerra. Brunete es nuestro orgullo. Primera gran ofensiva de nuestro Ejército donde la Sanidad estuvo a la altura del momento17.



En la revista Nuestra Sanidad también se hace continua referencia a los avances de la sanidad republicana:


Un primer periodo —el periodo de las Milicias— en que, con la misma autonomía que estos, los elementos del pueblo, de una manera autónoma e independiente, van prestando su ayuda guía, dos únicamente por virtud de su iniciativa; periodo que van seleccionando los nuevos elementos que han de constituir el Ejército popular y que han de crear el germen de la nueva Sanidad. Así se hace posible que, en un segundo periodo, al organizarse el verdadero Ejército, este pueda disponer de elementos que vienen a montar el servicio sanitario del Ejército, dando la posibilidad al Gobierno del Frente Popular de contar con servicios sanitarios en la medida que un gran ejército necesita18.



Muy relevantes, y confirmando estos avances, existen referencias a nivel internacional en publicaciones científicas de la buena organización y progreso alcanzado por la Sanidad del Ejército republicano, tomándola como ejemplo para el inminente conflicto bélico que se acercaba:


Es imposible mencionar todos los avances que el bien organizado Servicio Médico Republicano en España ha introducido en la práctica de la cirugía de guerra19.

Mientras tanto, todavía podemos aprovechar las lecciones aprendidas en la Guerra Civil Española20.



Sin embargo, como ya hemos comentado, a pesar de todos estos progresos y enormes mejoras que presentaron los servicios sanitarios republicanos, tuvieron que hacer frente al problema de la organización en retirada. La continua pérdida de terreno del Gobierno republicano frente al avance de las tropas nacionales según avanzaba el conflicto hizo que el Ejército Popular tuviera que replegarse continuamente, lo que le obligó a montar y desmontar rápidamente los puestos de clasificación y los hospitales de primera línea, teniendo que dejar incluso en multitud de ocasiones, cuando la evacuación era urgente, todo el material abandonado.

Como ejemplo de estos complicados traslados se citan los relatos de dos heridos, incluso en hospitales de Madrid:


Hubo muchos muertos y heridos, entre ellos yo. Una bala me entró por la paletilla y me salió por el hombro, por lo que me trajeron a Madrid, al hospital de la Cruz Roja, en Reina Victoria. Allí había muchos heridos. Eso fue el mismo 6 de noviembre por la noche y a la mañana siguiente, temprano, nos sacaron en varios camiones a todos los heridos de Madrid porque ya estábamos bajo los cañonazos y Madrid era una humareda completa. A mí me llevaron a un hospitalillo que había en Denia (Alicante)21.
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