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RESUMEN

El tema de la salud en la poblacion formé parte fundamental de las politicas del Es-
tado venezolano a través de programas y planes especiales entre 1936 y 1958.
Como uno de los productos mas destacados de tales politicas estuvo la organiza-
cion de una red de edificaciones asistenciales a nivel nacional. El objetivo de esta
investigacion es construir una historia de la arquitectura hospitalaria venezolana,
desde la perspectiva de la institucionalizacién de la practica médica y del proceso de
modernizacion con especial énfasis en la construccion de edificaciones para atender
la lepra, la tuberculosis y las enfermedades mentales. Se localiza y analiza informa-
cién bibliogréfica, hemerogréfica y documental referida al tema; se describen las
edificaciones para atender estas enfermedades que formaron parte de la red, su
emplazamiento con relacién a la estructura urbana y su vinculacion con la fuerza
que el Estado alcanzé a partir de las practicas modernas de organizacion. Del pro-
ducto de la investigacion se advierte que los criterios para la proyeccion de estos
edificios atendieron la institucionalizacién de la practica médica a partir de la crea-
cion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) en 1936, la complejidad
de la organizacion institucional, los tratamientos médicos para cada una de las en-
fermedades y el trabajo articulado de médicos, ingenieros y arquitectos. En este
proceso se reconoce una particular forma de proyectar las leproserias, los sanato-
rios antituberculosos, manicomios y colonias psiquiatricas y el alcance urbano de los
planes a través de este tipo de edificaciones. Se discute, finalmente, que con la
construccion de estos edificios se ensayaron los primeros proyectos de centros asis-
tenciales especializados que dan cuenta de la organizada actuacion del MSAS en
conjunto con el Ministerio de Obras Publicas (MOP) como dependencias estratégi-
cas del Estado en uno de los momentos histdricos mas importantes para la arquitec-
tura moderna venezolana.

PALABRAS CLAVES: Hospitales especiales, modernizacioén, salud, MOP, MSAS,
arquitectura moderna venezolana.
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Introduccién

“no se puede hablar en cualquier época de cualquier cosa; no es facil
decir algo nuevo; no basta con abrir los ojos, con prestar atencion, o con ad-
quirir conciencia, para que se iluminen al punto nuevos objetos, y que al ras

del suelo lancen su primer resplandor”

Michel Foucault!

El tema a desarrollar como proyecto de investigacion, para optar al Doc-
torado en Arquitectura de la Facultad de Arquitectura y Urbanismo, en la Uni-
versidad Central de Venezuela, esta referido a la arquitectura para la salud
mediante el aislamiento en Venezuela, obras publicas y modernizacion entre
1931-1954. Una doble motivacion condujo a la seleccion y definicion del te-
ma en la cual se articulaba el proyecto moderno en las dimensiones politica y
social junto con la arquitectonica. Las posibilidades de estudio comprendie-
ron diversas tipologias de edificios como parte de la arquitectura hospitalaria,
gue se revelaron como “nuevos objetos” que no han sido nada “resplande-

cientes” para la historiografia de la arquitectura venezolana.

Por lo tanto el objetivo general de esta investigacion ha sido construir
una historia de la arquitectura hospitalaria, como parte de la institucionaliza-
cion de la practica médica y del proceso de modernizacion del pais con es-
pecial énfasis en la construccion de edificaciones para enfermedades que

suponian aislamiento como la lepra, la tuberculosis y las mentales.

La investigacion se planteé como problema: descubrir la importancia
para la arquitectura venezolana de un grupo de edificios que por su compli-
cacion abstracta no fue disefiado para el disfrute. Sin embargo, descubren
relaciones inexorables entre la medicina y los procesos politicos, econdémi-

cos, sociales, culturales y arquitectonicos de la Venezuela de mediados del

! FOUCAULT, Michel. (1997). La arqueologia del saber, p. 73



siglo XX. Son objetos en buena parte ignorados, innombrados, negados y

ocultos en el paisaje urbano venezolano.

Son representativos de la arquitectura que no ha sido examinada de
manera formal en la historiografia de la arquitectura venezolana, es decir,
han sido simplemente mencionados en trabajos de mayor alcance (tesis doc-
torales, de maestria, articulos, entre otros), por lo tanto se precisé el esclare-

cimiento de dudas sobre su conocimiento.

De tal manera que se estudian los leprocomios, antituberculosos y ma-
nicomios proyectados y construidos durante la modernizacién por el Estado,
en un trabajo conjunto de los Ministerios de Obras Publicas (MOP) y de Sa-
nidad Asistencial Social (MSAS) en tanto responden a la planificacion y cons-
truccion de una red hospitalaria a nivel nacional y que implico un trabajo in-

terdisciplinario entre médicos, arquitectos e ingenieros.

Se trata de edificios con los que el Estado respondié a las politicas de
masificacion de la poblacion, que representan una arquitectura ajustada a las
necesidades terapéuticas de las enfermedades y la simplificacién constructi-
va y arquitectonica que la modernizaciéon amerit6. Son producto del trabajo
intelectual de los arquitectos, quienes abordaron la tarea de cumplir con los
programas y los planes del MSAS, se prepararon técnicamente, y, recurrie-
ron a los conocimientos de la casuistica de la medicina y sus tratamientos

médicos.

Son ensayos arquitecténicos que, en el contexto nacional, pueden ser
considerados de vanguardia, por la tensién que se produjo entre tradicién e
innovacion en los esquemas de organizacion y construccion utilizados. Que-
dan excluidos de la investigacion otros edificios utilizados también, en algu-
nas ocasiones para, la atencién de estas enfermedades entre ellos las Uni-
dades Sanitarias, las Medicaturas Rurales, los Centros de Salud y las viejas

instalaciones adaptadas para el uso hospitalario por no estar proyectados
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especialmente para atenderlas. Es decir, no se consideran ampliaciones, me-

joras y remodelaciones de edificaciones construidos en el periodo de estudio.

Los edificios seleccionados fueron aquellos en los cuales para su ubi-
cacion prevalecio el criterio de aislamiento con relacion a la metropoli. Tal
aislamiento desencadend la construccién de una comunidad especial para
atender enfermos, que se vislumbré como una comunidad privilegiada por
recuperarse en ella las condiciones de vida que la poblacion sana anhel6
ante la multiplicidad del mundo metropolitano. Incluso son edificios organiza-
dos internamente a partir del aislamiento, de manera que el enfermo fue do-

blemente segregado de acuerdo a los niveles de la enfermedad y sexo.

Por ser edificios relacionados con la arquitectura del pasado, los espa-
cios del aislamiento proyectados en este periodo han sido marginados desde
la perspectiva critica subestimando el hecho arquitectonico y a los mismos
arquitectos que participaron en los programas. Mientras tanto, se ha otorga-
do importancia historiografica al origen de las enfermedades, los tratamientos
para su atencion, la evolucion de la medicina, la farmacologia, las institucio-
nes y las personalidades de la medicina, en especial resaltando la voluntad y
las “ideas” de los médicos como artifices de todos los cambios relacionados
con la curacion de las enfermedades y sus tratamientos. La significacion de
estos edificios, su relacion con los planes de salud creados por el Estado, los
programas edificatorios, sus resultados, sus impulsores desde la perspectiva
de la historia de la arquitectura no se han establecido suficientemente, quizas
el menor interés por este “faceta” del tema radica entre otras cosas en lo po-
co convencional de la localizacion de la informacion, la complejidad de estos
edificios con relacion a otros temas funcionales del mismo periodo (conjuntos

residenciales o educativos, por ejemplo) y la ubicacién en lugares apartados.

El impulso de esta indagacién intelectual lo constituyd la importancia
institucional del sistema de salud en Venezuela desde 1936, el cual mostro

cambios significativos, cuando por impulso de modernas politicas de gestion
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aplicadas a través del Programa de Febrero de Eleazar Lopez Contreras se
inicio, de forma planificada por el Estado, una reforma institucional asistencial
que incluyé: la creacion del MSAS en sustitucion del antiguo Ministerio de
Salubridad, Agricultura y Cria, la contratacion de técnicos extranjeros exper-
tos en salud publica y el lanzamiento de campafias sanitarias contra enfer-
medades como la lepra y la tuberculosis. Se justificé la investigacion por la
poca profusion de estudios histéricos vinculados con la arquitectura hospita-
laria de mediados del siglo XX, destinada a los establecimientos especializa-
dos que involucran aspectos técnicos, de proyecto y construccién por parte
de ingenieros y arquitectos.

Durante la investigacion se recurrié a diversos enfoques historiograficos
y fundamentos tedricos socioldgicos, filosdficos y de la historia de la medicina
como instrumentos explicativos para la arquitectura hospitalaria, de la mo-
dernizacién articulados con aspectos sociales, culturales, institucionales y de
la obra particular de las personalidades participes en la construccion de esta

arquitectura.

Como parte de los enfoques historiograficos fue necesario recurrir a
la explicacion de la obra a partir de la obra misma. Este constituye uno de los
enfoques fundamentales para esta investigacion. El estudio de las obras de
arquitectura, dio pie para que paralelamente se desarrollara una aproxima-
cion a los procesos que justifican las edificaciones. El edificio como expresion
de las condiciones fisicas para los tratamientos expresadas por los especia-
listas. Los edificios representaron el programa asistencial, la tendencia y la
ideologia de sus ejecutores, develaron la aplicacion de la técnica, los méto-
dos de disefio, la tipologia constructiva, fueron una fuente de estudio y de
analisis primordial para la comprension de los procesos involucrados con la

modernizacién de la organizacion asistencial venezolana.

Mediante la mirada analitica al contexto de las politicas de Estado en

relacion con las edificaciones como obras publicas, fue posible acercarse al
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enfoque civilizatorio, el cual considera la cultura, el espiritu de la época y la
sociedad como medios para construir la historia de la arquitectura.

Se recurrié al enfoque “clasico” de la biografia como una herramienta
para conocer el papel de médicos y arquitectos en la formulacién y concre-
ciébn de un programa de edificaciones asistenciales. Se trata de un enfoque
gue hace de la vida del ejecutor de la obra construida el hilo conductor de la
historia validandose en el contexto del humanismo italiano, del florecimiento
de las ciudades como Florencia y de los grandes mecenas individuales o ins-
titucionales. Tal enfoque permanece hasta la actualidad con notable arraigo,
aunqgue con importantes renovaciones. Ha sido asi, ya que la conciencia y el
trabajo del arquitecto, en sus formas predominantes, siguen considerando a
la arquitectura como una de las disciplinas artisticas, y por tanto, al arquitecto

como el artifice del edificio, en el que plasma su vision del mundo.

Si bien es el enfoque que menos se refleja en la investigacion, los arqui-
tectos, ingenieros y médicos se convirtieron en intérpretes del proceso de
modernizacion y en atencién a las solicitudes de Estado venezolano, respon-
dieron con base en sus conocimientos y experiencias. Sin embargo, construir
una historia a partir de la personalidad del individuo excluye su actuacién en
determinado periodo histérico, ignorando la forma como éste asumié los pro-
cesos involucrados en la ejecucion de la obra. Como critica de esta concep-
cion de la historia del arte como historia de los artistas, Hadjinicolau advirtio
“que la proyeccion sobre la historia de una problemética procedente de la
historia de los individuos es una falsificacion de la indole de la historia y, por

consiguiente, de la historia del arte™?

. El enfoque se adoptd en tanto se cono-
cio al individuo que dio origen a la obra, sin el conocimiento de la obra mis-

ma, sin llegar a mitificarlo como el Unico ejecutor o participe de la misma.

2 HADJINICOLAU, Nicos. (1974). Historia del arte y luchas de clases. Siglo XXI edi-
tores, México, p. 23.
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Entre las referencias tedricas sociolédgicas y filoséficas que fueron
consideradas estan los estudios sobre el origen de la clasificacién de las en-
fermedades y las practicas asociadas a la medicina clinica a comienzos del
siglo XIX; se ha hecho énfasis en la racionalidad con la que se pueden vincu-
lar los procesos sociales, la estructura politica, el sujeto y el poder. Michel
Foucault analiz6 el tema del poder como un mecanismo de control, no estric-
tamente en forma de violencia o represion, sino como una forma de hacer
interactuar las diversas disciplinas en funcién de la productividad del Estado
y, en este caso, la medicina, la arquitectura y la ingenieria. Foucault bos-
guejé una historia de la permanencia de los aparatos de poder a partir de la

construccion de instituciones hospitalarias.

El establecimiento de normas y formas de control sobre el medio a par-
tir del conocimiento del hombre como objeto y como sujeto, de la sociedad y
de las formas de representacion en el campo de la medicina, ha sido otro de
los objetos de estudios dirigidos en el entendimiento de las previsiones médi-
cas y del andlisis de la ciudad. En este caso, Paul Rabinow, siguiendo la es-
tela dejada por Foucault, su maestro y amigo, considero la relacion entre la
estadistica, la higiene, el estudio de las enfermedades, del habitat, del milieu,
para la postulaciéon y la elaboracién de normas durante el siglo XIX. La valo-
racion del ambito social en el estudio de Rabinow define la politica de salud
que se impuso en Francia a finales del siglo XIX y las dos primeras décadas
del siglo XX.

La concepcidon moderna de la asistencia social esta vinculada con el
bienestar de la poblacion a partir de estudios cientificos que permitieron una
coherencia entre los diversos actores involucrados con la salud publica co-
mo, por ejemplo, la policia, la construccién de medios de viviendas, el trans-
porte y la vida social en general. La gran ciudad fue analizada como un es-
pacio abstracto, como el medio ambiente en el cual los especialistas podrian

regular las transformaciones como un sistema de servicio para la poblacién.
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Asi se considerd el nacimiento de la institucionalizacion de las practicas

médicas y constructivas, en tanto propuestas de intervencion moderna.

Entre las coordenadas de una cartografia tedrica utilizada a lo largo de
la investigacion se encuentra el texto clasico Nikolaus Pevsner Historia de las
tipologias arquitectonicas y el capitulo dedicado a los hospitales. Otras publi-
caciones con que cuenta la historiografia argentina. Esta se utilizé6 especial-
mente por la oportunidad de fortalecer la investigacion con la realizacion de
pasantia en el Instituto de Teoria e Historia del Urbanismo y la Arquitectura
(INTHUAR), de la Universidad Nacional de Litoral de Santa Fe (UNL). De la
experiencia se conocié que la historiografia argentina cuenta con los trabajos
de Diego Armus quien trata el tema asistencial en Argentina, ha producido
literatura relacionada directamente con el tema de la salud y la ciudad en tex-
tos como Avatares de la medicalizacion en América Latina 1870-1970.
(2005) y La ciudad impura. Salud, tuberculosis y cultura en Buenos Aires,
1870 — 1950. (2007). Entre los textos de Ramoén Carrillo, médico y funciona-
rio publico quien escribio reflexiones testimoniales relacionadas con su expe-
riencia como ministro de Salud del gobierno peronista: Contribuciones al co-
nocimiento sanitario. (1951); Teoria del hospital, obras completas I, Il. (1974);
Planes de salud publica 1952-1958. (1975); Politica sanitaria argentina, tex-
tos elegidos. (2006).

Existen trabajos relacionados directamente con la historia de la arqui-
tectura, entre ellos los trabajos de Jorge Francisco Liernur, quien ha estudia-
do la modernidad argentina y publicado importantes textos que se vinculan
con la arquitectura hospitalaria y algunos de sus principales arquitectos. En-
tre ellos se encuentra Arquitectura en la Argentina del siglo XX. La construc-
cion de la modernidad. (2001); Diccionario de Arquitectura en la Argentina.
Estilos, Obras Biograficas, Instituciones, Ciudades. (2004). Wladimiro Acosta
1900-1967 (1987). Un grupo de investigadores asociado al trabajo de Liernur
ha dedicado parte de sus investigaciones a la construccion de historias de

las edificaciones asistenciales argentinas, especialmente, en el periodo de la
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modernidad entre ellos se encuentran, Luis Muller, Arquitectura moderna en
Santa Fe (1935-1955). Ciudad, modernizacion y sociedad en la practica ar-
quitectdnica santafesina (2008). Y junto con Nohemi Adagio el texto Wladimi-
ro Acosta. Del City Block a La Pampa. Plan de Salud de la Provincia de San-
ta Fe 1938-1942. (2008).

La historiografia venezolana tiene en su haber trabajos de tipo cultura-
lista y en muchos casos biograficos, centrados en la valoracion o rechazo de
las figuras politicas; otros, dedicados a la historia de la medicina, de los da-
tos relevantes de ciertas enfermedades, de los cambios en el tiempo de los
centros hospitalarios desde la colonia hasta la primera mitad del siglo XX;
algunos problematizan las desdicha de los pobres y de los sectores popula-
res. Entre los textos mas importantes estan los escritos por: Ricardo Archila,
Historia de la Sanidad en Venezuela (1956) e Historia de la Medicina en Ve-
nezuela (1966). Ceferino Alegria, Historia de la medicina en Venezuela.
(1964); Ricardo Alvarez, La Psiquiatria en Venezuela desde la época preco-
lombina hasta nuestros dias. (1942), entre otros. Sin embargo, en estos tra-
bajos usualmente no se examina la experiencia arquitecténica del plan de
salud, y su articulacion con el proceso de modernizacion y la arquitectura a
partir del tratamiento de los enfermos; mas bien en estos textos se celebra la
actividad de los médicos y se excede en la informacion de lo estrictamente

meédico y de las exaltaciones del tema politico, econémico y social.

En el texto candnico de Juan Pedro Posani y Graziano Gasparini Cara-
cas a través de su arquitectura. (1969) el tema de la arquitectura moderna se
trata articulado con el de las viviendas de Caracas y de las principales trans-
formaciones urbanas, ambos acompafados de un buen nimero de fotograf-
ias. Las referencias de la arquitectura asistencial son mencionadas tangen-
cialmente en el apartado dedicado a Carlos Raul Villanueva y el proyecto de
la Ciudad Universitaria. De forma breve se nombra la zona médica del cam-

pus universitario con fotografias del Hospital Clinico de Caracas, del Instituto
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de Medicina Experimental, del Instituto Anatémico, y del Instituto Anatomo-

patologico.

En la historiografia de la arquitectura venezolana poco se ha escrito so-
bre la participacion del Estado en la materializacion de los servicios colecti-
vos. Sin embargo, en el &mbito de la historia de la arquitectura existen traba-
jos referidos a la arquitectura moderna, sin estar directamente relacionados
con el tema asistencial; sus aportes en cuanto a los procesos para la forma-
cion de esta arquitectura son ineludibles referencias en este trabajo. Beatriz
Meza ha estudiado el tema de la modernidad venezolana y su trabajo esta
compilado en dos importantes referencias, un articulo titulado, “La primera
modernidad en la arquitectura venezolana” (1996) y el trabajo de ascenso
denominado “Los inicios de la arquitectura moderna en Venezuela”. (1996);
Alfonso Arellano se ha dedicado a investigar sobre la arquitectura venezola-
na y en uno de sus trabajos recoge las experiencias mas significativas entre
1930 y 2000, en un texto denominado Arquitectura y urbanismo modernos en
Venezuela y en el Tachira 1930-2000 (2001), ademas investigé sobre La
Unidad de Disefio en Avance, cuyo producto como tesis doctoral se titula “La
Unidad de Disefio en Avance Del Banco Obrero: vivienda, técnica y metropo-
li, 1961-1969” (2005); Manuel Lopez cuenta con articulos como “Pioneros del
moderno en la arquitectura venezolana” (1986), otros sobre la obra de Jesus
Tenreiro, José Miguel Galia, Fruto Vivas y Henrique Hernandez, y junto a

Noris Garcia uno titulado “La arquitectura de la vivienda obrera” (1988-1989).

Existen trabajos referidos a la identidad y su relacién con la arquitectura
moderna: Azier Calvo ha publicado articulos dedicados al tema y el texto Ve-
nezuela y el problema de la identidad arquitecténica (2007), en este ultimo
con un capitulo dedicado a la identidad y arquitectura moderna en Venezue-
la; Juan José Pérez Rancel realizé una investigacion (hasta el momento iné-
dita) sobre la Ciudad Vacacional Los Caracas (2008), conjunto de valor ar-

quitectonico y urbano en la arquitectura moderna venezolana involucrado
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inicialmente a uno de los planes sanitarios que analizaremos en este trabajo;
Lorenzo Gonzélez Casas ha dedicado sus investigaciones al tema de la mo-
dernidad y la metropoli venezolana, en especial sobre la ciudad de Caracas,
algunos de sus productos se encuentran en los textos titulados Modernidad y
la ciudad: Caracas 1935-1958. (1997), su tesis doctoral, Arqueologia de la
Modernidad Caraqueiia. (2005).

Uno de los trabajos que se aproxima a la historia de la arquitectura asis-
tencial, es el realizado por Juan José Martin Frechilla, quien estudié a uno de
sus principales promotores, el arquitecto Fernando Salvador, en el articulo
titulado “Los olvidados. Fernando Salvador y la arquitectura sanitaria en Ve-
nezuela” (1998). También sobre este personalidad ha trabajado Henry Vicen-

te en Exilios arquitectdnicos. Arquitecturas del exilio espafiol (2006).

Frente a este escenario historiografico en Venezuela y las referencias
del estado del arte en general, sin duda es evidente un vacio en el tema de la
arquitectura asistencial que con este trabajo se intenta cubrir y abrir la brecha

para futuras disertaciones.

A lo largo de la investigacion se fue consecuente con algunos concep-
tos utilizados en las fuentes tedricas consultadas, igualmente se construye-
ron otros, producto de los resultados de la investigacion. La primera defini-
cion le corresponde a los equipamientos colectivos definidos como “el es-
queleto del espacio urbano” destinado a prestar servicios para “circular, edu-
car, cuidar, cultivarse, practicar deporte, jugar (...) [ademas de ser] el soporte
de otras tantas significaciones fantasticas, imaginarias o simbdlicas™. La de-
finicion de los equipamientos colectivos se realizd por primera vez en la De-
claracion de Atenas (1942) cuando se propuso la organizacion de la ciudad
en lugares para el trabajo, el habitar, la circulacion y el recreo, cuyos antece-
dentes se encuentran en el Congreso Internacional de Arquitectura Moderna

® LION MURARD, Francois Fourquet. (1978). Los Equipamientos del poder. Ciuda-
des, territorios y equipamientos colectivos, pp. 24, 25.
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(CIAM) de 1933 en donde se reafirmaron los topicos de la ciudad tan genera-
les que pretendian ser aceptados por casi todo el mundo, pero su tono era
estrictamente racionalista y analitico y se basaba en un sistema clasificatorio
que dividia la ciudad en cuatro funciones: la residencia, el trabajo, el espar-

cimiento y la circulacion.

Estas funciones debieron ser ofrecidas a partir de la construccién de
eguipamientos individualizados de acuerdo a su funcién, por lo tanto: circular
seria posible a partir de la infraestructura vial; sanar mediante equipamientos

hospitalarios y sanitarios; educar con equipamientos educativos, entre otros.

Como parte de los equipamientos colectivos se encuentran los edificios
asistenciales que en este trabajo se estudian, denominados hospitales es-
peciales los cuales fueron “exclusivamente destinados a enfermos mentales,

tuberculosos o leprosos™

y, fueron el producto del interés por encontrar los
tratamientos indicados para cada dolencia, es decir, concentrar un namero
importante de pacientes en un establecimiento de particulares caracteristi-
cas, a quienes aplicar métodos terapéuticos especiales y que ofreciera una
condicion pedagogica de la medicina: entrenamiento de médicos, de enfer-
meras y otros. La arquitectura de estos hospitales es producto de la madura-
cion intelectual de los arquitectos durante la modernizacién, capaces de dife-
renciar su rol con relacion al de los ingenieros y definir que:

corresponde a la Ingenieria el proyectar y construir caminos y puentes

para el servicio de edificios sanitarios, el drenaje y saneamiento de te-

rrenos (...) [y] le corresponde a la Arquitectura el proyecto y construc-

cion de todos los edificios de caracter y uso sanitario, desde un sencillo
Dispensario Rural al Hospital Policlinico mas complicado.”

* MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1971). Estudio de la organi-
zacion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela Informe presen-
tado en 1953, pp. 126, 156.

®> “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, en: Xl
Conferencia Sanitaria Panamericana. (1946). Cuadernos Amarillos No. 6, pp. 5y 6.
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La arquitectura es la disciplina que tiene como figura principal al arqui-
tecto, como intelectual distinto al maestro constructor, por lo tanto la obra de
arquitectura a la que se refiere esta investigacion es el producto intelectual
del arquitecto, como funcionario publico, dispuesto para la atencion de las
solicitaciones de una infraestructura hospitalaria especial por parte del Esta-
do. La separacion de funciones entre disciplinas como la ingenieria y arqui-
tectura y la proyeccion de hospitales especiales, fue una de las razones por
las que se formuld el termino arquitectura hospitalaria especial, como
aguella que se plante6 a partir del criterio de organizacién fundamentando en
el aislamiento, la exclusion y la segregacion tanto de los enfermos en el pro-
pio hospital especial, como la relacién de éste con la ciudad. Es una arquitec-
tura producida para el funcionamiento de hospitales destinados para la aten-
cion de enfermedades especiales, siendo éstas las contagiosas, las “des-
agradables” y las “peligrosas” para la sociedad, entre ellas quizas las mas
significativas la lepra, la tuberculosis y las mentales, las cuales limitaban la
capacidad productiva durante su padecimiento e, incluso, luego de curado el

paciente.

Los individuos que padecieron estas enfermedades se consideran como
excluidos en tanto fueron separados del entorno que aparentemente produjo
la enfermedad y de los individuos clinicamente sanos o incluidos. Fueron
excluidos mediante la hospitalizacion en lugares especiales, en donde no
s6lo encontraban la sanacion sino que se preparaban para incorporarse en la

sociedad con algun oficio.

Asumiendo la gran ciudad o metropoli como el escenario para la cons-
truccion de los hospitales especiales, la disposicion de estos en el paisaje
urbano y su condicién como equipamientos colectivos, han sido definidos por
el filbsofo francés Michel Foucault como heterotopias, por lo tanto en esta
investigacion, siendo consecuente con el filésofo, las heterotopias son “un

lugar sin lugar”, [son lugares] absolutamente distintos a todos los demas em-
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plazamientos que ellos reflejan y de los que hablan [en] oposicién a las utop-
fas” . La formacién de la heterotopia de restauracién de la salud podria des-
componerse en sus partes a partir del andlisis de las funciones de estos edi-
ficios como parte de la institucionalizacion de la medicina y como dispositivos
estratégicos del Estado moderno en la gran ciudad. En tal descomposicion,
entran en juego los conceptos y los edificios, en tanto la relacién entre esos

conceptos y la imagen que se obtiene de ellos.

En la explicaciéon del método utilizado en este trabajo se precisa expo-
ner que la investigacion partié del interés propio de un historiador y de la
consideracion de que la historia no es una simple mirada al pasado, el pro-
ducto que a continuacion se presenta responde a la construccion intelectual
del historiador a partir del analisis, interpretacion, organizacion, valoracion,
distribucion, ordenacién, afirmacién o negacion de la critica de los testimo-
nios o evidencias que permiten reconstruir los hechos del pasado. Por lo tan-
to, como en el mundo de la historia no es apropiado establecer verdades ab-
solutas, no podria considerarse ninguna afirmacion histérica como cierta o
falsa, no se descalifica o califica de ninguna manera, en el proceso de la in-
terpretacion de este trabajo se precisé distinguir entre lo significativo y lo ac-
cidental de acuerdo con los objetivos propuestos.

En el trabajo prevalece el uso de diversas teorias que lo hace ecléctico
o sincrético inclusivo, de esa manera se localizo y analizo la informacion bi-
bliografica, hemerografica, documental referida directamente con los progra-
mas asistenciales relacionados con las enfermedades referidas, entrevistas y
de las propias edificaciones. La informacion se administré y se interpreto, en

este caso para hacer de la materializacion de los programas y planes asis-

® FOUCAULT, Michel. (1999). Estética, ética y hermenéutica, p. 434-435. La con-
ceptualizacién que Foucault hace de la utopia es precisa al definirla como “los em-
plazamientos sin lugar real. Son los emplazamientos que mantienen con el espacio
real de la sociedad una relacion general de analogia directa o inversa. Se trata de la
misma sociedad perfeccionada o del reverso de la sociedad, pero de cualquier ma-
nera estas utopias son espacios fundamental y esencialmente irreal”
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tenciales una historia de la arquitectura y del urbanismo en uno de sus perio-

dos mas dinamicos.

Para la construccion de esta historia de la arquitectura se formularon los
siguientes objetivos especificos: a) Conocer el proceso de formacion del
plan de salud en la modernidad venezolana y la influencia de la especializa-
cibn médica en las obras publicas nacionales por parte del MSAS y del MOP;
b) Identificar en el paisaje urbano venezolano las edificaciones para enfer-
medades especiales que responden al plan de salud e institucionalizacion de
la practica médica; c) Relacionar los particulares procesos de racionalizaciéon
propios de la modernidad, con la practica del disefio y la experimentacién
constructiva de ingenieros y arquitectos y los avances cientificos de médicos
que dan cuenta de la formacién de una arquitectura hospitalaria especial; d)

Valorar la participacion del Estado en la construccion del plan de salud.

Se planteé la organizacion de la informacion segun items de contenidos
determinados, utilizando fichas ajustadas a las tematicas de la investigacion,
para lo cual fue necesario: a) Determinar en qué consistieron histéricamente
los planteamientos de los programas en el contexto politico, social, cultural y
econdémico de Venezuela a mediados del siglo XX. Se establecieron los limi-
tes de participacion de ingenieros, arquitectos y médicos en tales plantea-
mientos. Se establecid el nivel de innovacion de la propuesta arquitectonica
con relacion a los antecedentes institucionales en el campo de la medicina.
b) Describir y analizar las edificaciones y su emplazamiento con relacion a la
estructura urbana. Se estudié comparativamente las edificaciones asistencia-
les de la modernidad en otros escenarios latinoamericanos (Argentina, Méxi-
co) con ello se indago sobre el estado del arte y el conocimiento de los pro-
cesos definitorios para la arquitectura de la modernidad en otros paises. c)
Formular un indice tentativo de contenidos, a partir del cual se organizo la

informacion. Se apuntaron comparaciones, observaciones y comentarios,
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con los cuales se hicieron analisis minimos. d) Finalmente, redactar, revisar y

editar el documento final.

Considerando que los edificios para atender la tuberculosis, la lepray la
locura existen en variados tipos formales, para este trabajo fueron seleccio-
nados los edificios proyectados y construidos por el Estado venezolano a
mediados del siglo XX; la riqueza cultural del periodo moderno ha tenido en
la arquitectura una de las mejores representaciones, y, parte de ellas se en-
cuentran en la arquitectura hospitalaria. El espacio estuvo definido en el terri-
torio venezolano, sin dejar de valorar los casos latinoamericanos y europeos
mas significativos. Sin embargo, el espacio definitivo se construyé al ritmo de
la investigacion; los edificios que aqui se estudian estan ubicados en algunas
de las principales capitales del pais: Valencia, Maracaibo, San Cristobal,
Mérida, Cumana y Caracas; ciudades que fueron seleccionadas a partir de la
aplicacién de los programas y planes asistenciales propuestos por el MSAS.

El arqueo de las fuentes consultadas arrojo heterogeneidad y com-
plejidad en las mismas en tanto se asumidé, como sefiala Topolski, “no sdlo
las cosas (en el sentido de objetos materiales), sino también las propiedades
de las cosas (...) las relaciones entre las cosas; la memoria humana (la tradi-
cién) todas las fuentes del conocimiento historico (directas o indirectas) (...)
toda la informacion sobre el pasado humano”’. Por lo tanto, como fuentes
fundamentales fueron consultadas las Memorias del MOP y del MSAS, en
ellas el registro técnico, descriptivo y grafico de los edificios fue fundamental
para reconocer las relaciones entre la arquitectura y el tratamiento médico.
Esta informacion pudo ser comparada por la presencia fisica de la mayor par-
te de los edificios, los cuales en si representaron una fuente primaria para

esta investigacion.

De igual manera la amplia gama de fuentes bibliografias relacionada

con la historia de la medicina amerité un trabajo adicional de evaluacion. La

"TOPOLSKI, Jerzy. (1992). Metodologia de la historia, p. 298.
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abundante informacién en los textos que tienen como tema principal el regis-
tro de la aparicion de las enfermedades, de los médicos, de los avances
cientificos en la curacion y tratamientos debié ser analizada a partir de los
objetivos propuestos en la investigacion; asi, los datos y las comparaciones
de informacién tuvieron como eje principal todo lo referente con la lepra, la

tuberculosis y la locura.

El trabajo ha sido organizado para poder tener dos lecturas, relativa-
mente autbnomas: la Primera, en forma “vertical”, corresponde a cada una de
las dos partes en la que se ha dividido el trabajo; asi, el contenido de la pri-
mera parte, denominada “Institucionalizacion de la medicina: Heterotopia
y restauracion de la salud mediante el aislamiento”, examina los concep-
tos relacionados con el tema de la salud y el aislamiento en el tiempo, te-
niendo como eje conductor la modernizacioén y la institucionalizacion de la
medicina, en un proceso progresivo de organizacion de la practica médica. El
primer capitulo est4 dedicado a la forma cémo la medicina se institucionalizé
a partir de la construccion de una casuistica de enfermedades especiales y
tratamientos para su atencion, en tres momentos del pasado que concluye-
ron en las formas de aislamiento para la salud en la modernidad de manera
global. El segundo, trata este mismo proceso de institucionalizacion y formas
de aislamiento en la modernidad venezolana. El tercero, correspondiente al
tema de la salud entendido dentro del proceso de modernizacion iniciado en
Venezuela durante los afios treinta; un proceso considero la salud junto con
los medios de comunicacion, la vivienda y la educacién. Durante la moderni-
zacion se utilizo la planificacién y la construccion de una red institucional, se
incluyeron arquitectos, ingenieros y médicos venezolanos y extranjeros. La
primera parte cierra con la formulacion de los planes y programas creados en
Venezuela especialmente para atender las enfermedades especiales, la acti-
vidad de las Divisiones de Lepra, Tuberculosis e Higiene Mental fue determi-

nante para la arquitectura hospitalaria del pais.
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Por otro lado, la segunda parte, denominada, “Equipamientos colecti-
vos para el aislamiento”, hace del andlisis de los objetos arquitectonicos su
principal contenido. Aqui, el primer capitulo registra los edificios en los cuales
se desarrolld la asistencia de los enfermos que requirieron como tratamiento
el aislamiento de manera global, y las referencias arquitecténicas mas impor-
tantes en Europa y América Latina. En el segundo capitulo se hace la misma
operacion a los edificios utilizados en Venezuela y las primeras formas de
planificacion para el aislamiento. En el tercero, los equipamientos colectivos
construidos durante la modernizacion de manera general, desde las carrete-
ras hasta los hospitales planificados; seguidamente la red hospitalaria y los
edificios que la componen, hasta finalizar con los edificios construidos espe-
cialmente para el aislamiento de leprosos (Colonias Agricolas, 1944), tuber-
culosos (del sanatorio antituberculoso Unico al sanatorio modelo, 1934-1954)
y enajenados mentales (del manicomio a la colonia psiquiatrica, 1931-1947).

Los capitulos que conforman cada una de las partes también son relati-
vamente autdbnomos entre si, por lo tanto el lector podra seleccionar el sub-

capitulo de su interés sin necesariamente leer los otros.

El segundo modo de lectura, en forma “horizontal”, relaciona pares de
capitulos de ambas partes del trabajo. En efecto, la arquitectura de los edifi-
cios de aislamiento fueron configurados en el tiempo, al igual que la medici-
na, de forma progresiva, hasta asumir el caracter de “maquinas para curar”,
un término asumido aqui que hace referencia al empleado por Le Corbusier
para designar sus viviendas para la modernidad, las “maquinas de habitar”.
De ahi que a cada uno de los capitulos que conforman la primera parte del
trabajo, centrados en el tema del saneamiento y el aislamiento, proveniente
del discurso médico, corresponda un capitulo de la segunda parte, en el que
se halla un “correlato” proveniente del discurso de la arquitectura. En ese
sentido, los problemas de tipo sanitario estudiados en el capitulo 1.1, “La mo-

dernizacion y la modernidad de la salud”, encuentran una resonancia fisico-

25



espacial dentro del campo de la arquitectura en el capitulo 1.1, “Del lugar

m

comun al ‘lugar sin lugar, y asi sucesivamente.

Finalmente, cabe sefalar que con la investigacion se buscé arrojar
otras miradas al pasado moderno, reafirmar “uno de los rasgos esenciales de
la historia nueva (...) ese desplazamiento de lo discontinuo: su paso del

obstaculo a la practica”®

, €s decir, construir una historia de la arquitectura a
partir de objetos ignorados por mostrarse poco “deslumbrantes” para la histo-
riografia y llevarla al discurso sin reducciones ni limitaciones, sino a partir del

interés por el objeto y la validez de su analisis.

8 FOUCAULT, M., La arqueologia de saber, pp. 13-16.
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I. Institucionalizacién de la medicina: Heterotopia y restauracion de
la salud mediante el aislamiento

La institucionalizacion de la medicina se asocio con los avances de la
ciencia articulados con los procesos politicos, sociales, culturales y economi-
cos de cada época. El compromiso asumido por el hombre frente a sus se-
mejantes implicd la sustitucion de métodos empiricos por otros formulados a

partir del ejercicio de la razén humana.

En este proceso de transformaciéon entraron en juego cambios en los
métodos para atender a los enfermos, progresivamente se llegdé a la organi-
zacion institucional amparada por la especializacién de la atencion médica.
En este capitulo en la primera parte, se muestran en tres momentos los tra-
tamientos y las formas de atencion de los pacientes con tuberculosis, lepra y
enfermedades mentales, en las referencias mas significativas de manera
global; en la segunda parte, los casos especificos de Venezuela, para en la
tercera parte, conocer la forma como la atenciéon de enfermedades especia-
les se insertd en el proceso de modernizacidon con la creacion una red institu-
cional y la planificacion de planes y programas por parte de las Divisiones de

Lepra, Tuberculosis e Higiene Mental.

La mayoria de las practicas médicas para atender estas enfermedades
dan cuenta, en rigor, de dos condiciones vinculantes: la primera de ellas, los
tratamientos para la curacién de lo contagioso y peligroso se producen en
condicion de aislamiento y exclusién; la segunda, la infraestructura en cual-
quiera de sus niveles debi6é atender esta condicion. Las primeras instalacio-
nes hospitalarias tuvieron una imagen poco agradable, fueron incluso “insti-
tuciones sociales repulsivas”®, que promovian la exclusion. Podria afirmarse,
sin duda alguna, que fue durante la modernizacion que se produjo una ruptu-

ra con los lugares y los métodos tradicionales de curaciones aberrantes, in-

°® CEDRES DE BELLO, Sonia. “Desarrollo tecnolégico y construccion de los hospita-
les venezolanos en el siglo XX”, en: Tecnologia y construccién. 23 —I (2007), p. 18.
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humanas y desagradables por otros privilegiados y amparados por la institu-

cionalizacion de la medicina.

Tanto el aislamiento como la exclusion son principios para la restaura-
cion de la salud en enfermos contagiosos y peligrosos. ¢Por qué tales princi-
pios se establecieron como determinantes para la configuracién del espacio
arquitectonico? Detras de la exclusion se cuecen una serie de factores que
no soélo se corresponden con la atencion al enfermo; con ella no se pretendio
inicialmente curarlos sino también proteger al “incluido”, al hombre “sano” de
la peligrosidad que representan, el objetivo era “librar a las ciudades de estos

incomodos personajes”°.

Por ejemplo, las manifestaciones de la locura fueron analizadas por Mi-
chel Foucault como dos experiencias diferentes: una juridica definida por la
irresponsabilidad e incapacidad; la otra, social que define la normativa en
cuanto la condicion del enfermo, si es inofensivo o peligroso, por lo tanto, si
debia o no ser aislado del resto de la sociedad. Por lo tanto la exclusion se
justificé tedéricamente en el caso de los tuberculosos, los leprosos y los ena-
jenados mentales como una forma de proteccidon de la sociedad sana de lo

contagioso, desagradable y peligroso.

Excluir y aislar a los individuos, en relacion con el proceso de moderni-
zacion puede comprenderse desde diversos campos de constitucion y vali-
dez. Uno de ellos, la posibilidad de ubicar a un integrante de la sociedad en
algun lugar identificable, pero a la vez “lugares que estan fuera de todos los

»11

lugares” ". Tal condicién es lo que en este trabajo siguiendo la terminologia

sugerida por Foucault se denomina heterotopias: “un lugar sin lugar”.

El otro es la construccion de un espacio ideal o lo que se ha denomina-

do como “un espacio de ilusién que denuncia como mas ilusorio aun todo el

' AMUCHASTEGUI, Rodrigo Hugo. (2008). Michel Foucault y la visoespacialidad.
Analisis y derivaciones, p. 44.
" FOUCAULT, Michel. (1999). Estética, ética y hermenédutica, p. 435.
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espacio real”'?

en el que no solo el enfermo debe permanecer, sino incluso
es el que anhela también el hombre sano; es la busqueda de un espacio uté-
pico, perfecto, bien organizado en donde las actividades a realizar facilitan el
compartir entre los humanos, es aquel espacio que se contrapone al desor-

den, la agitacién y lo complicado de la vida metropolitana.

Es decir, se construye una suerte de respuesta opuesta en un momento
en que la intensificacion de las relaciones sociales, de la vida nerviosa y “la

»13

homogeneizacion de los valores”” se incrementa con la formacién de la

metrépoli.

La respuesta opuesta se caracterizd por aislar al paciente en “lugares
ideales”, en un intento por neutralizar los efectos del entorno que pudo pro-
ducir la enfermedad, construyendo asi conjuntos urbanos sanitarios distantes
de las zonas urbanas, pero de facil acceso, procurando a su vez crear una

nueva centralidad; se trata de un impulso centrifugo y centripeto a la vez.

¢, Coémo se construye la heterotopia de desviacion desde la perspectiva
del aislamiento de lo considerado contagioso o peligroso? Atendiendo el
caracter universal de la misma, y la disposicion del naciente Estado moderno
de organizar las instituciones (y en consecuencia la poblacion), la creacién
de lugares para alojar a los individuos con comportamiento o condicion fisica
que “se desvia en relacion con la media o la norma exigida”'* forma parte del

mismo proceso de modernizacion.

La sociedad moderna debia contar con individuos productivos incorpo-
rados en las actividades econdémicas que garantizaban el ciclo de capitales
propio de las grandes ciudades. Por lo tanto, aquellos que no participaran de
ese ciclo representaban la desviacidn en la sociedad. El funcionamiento de la

heterotopia de la desviacidon con la construccion de leproserias, antitubercu-

2 FOUCAULT, M., Estética, ética y hermenéutica, p. 440.

' LIERNUR, Jorge Francisco. (2002). Acerca de la actualidad del concepto simme-
liano de metrépoli, p.93

Y FOUCAULT, M., Estética, ética y hermenéutica, p. 436.
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losos y manicomios como “lugar sin lugar” tiene una connotacion particular

determinada por el contexto de la modernizacion.

El lugar se abre tanto al enfermo como al familiar en su condicion de
espacio aislado, lo que lo hizo penetrable a partir de un sistema de control y
restriccion, impuesto por las instituciones sanitarias, y, controlado por la mi-
rada autorizada de los médicos. Se supone una heterotopia para la restaura-
cion de la salud sobre la sociedad, la cual el Estado desea controlar y orga-

nizar en su compleja organizacién y funciones.

Incluso, la heterotopia permite la inclusion de otra heterotopia. En el
emplazamiento del recinto hospitalario especial se establecen lugares que se
muestran ajenos al enfermo. En el caso de espacios como teatros en los

manicomios Y talleres de laborterapia en los antituberculosos.

En los teatros la aplicacion de las terapias decimondnicas de Jean
Etienne Dominique Esquirol®, con las cuales la actuacion desconectaba al
enfermo del mundo que lo excluia y con lo cual encontraba la aceptaciéon de
quienes compartian el “lugar sin lugar”, se plante6 como una forma de vigilar,
observar y calificar la locura a través de la personificacion del enfermo de un
sujeto extrafo a él frente a la mirada del espectador. La identificacion de la
locura como trastorno en la manera de actuar mas que una conducta irregu-
lar con relacion a lo considerado como regular o normal, abrié las posibilida-
des de atender la enfermedad “fuera del espacio artificial del hospital. Entre
los lugares terapéuticos que gozaban de reconocimiento estaba en primer

lugar la naturaleza (...) las prescripciones de los médicos eran entonces de

'> Jean Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), uno de los principales estudiosos
de los trastornos de la conducta en los individuos estudio en Toulouse, discipulo de
Philppe Pinel; desde 1789 trabajé en el Hospital de la Salpétriére, estudio profun-
damente la locura e identifico la melancolia, unos de los sintomas mas antiguos en
los hombres, enfermedad que ubicé en el vocabulario médico como monomania y
lipemanias. Con sus estudios médicos nacioé la nosografia en la psiquiatria francesa.
Lleg6 a fundar uno de los primeros manicomios denominado Maison de Sante, insti-
tucion clasificada como una de las mejores en Paris.
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buena gana el viaje, el reposo, el retiro, la ruptura con el mundo artificial y
vano de la ciudad (...) el otro lugar terapéutico era el teatro, naturaleza inver-
tida: se representaba para el enfermo la comedia de su propia enferme-
dad”'®. Estas nuevas practicas terapéuticas fueron analizadas por Esquirol,
sugiriendo la proyeccién de patios con vista al jardin en los hospitales psi-
quiatricos y provocar momentos de melancolia en los enfermos a partir de la

actuacion con el objeto de “estimular su energia y su aficion a la pelea”"".

Desde finales del siglo XVIII la laborterapia se aplicd con los procedi-

|18

mientos utilizados por Samuel Tuke y Philippe Pinel’™, ambos médicos, el

primero inglés, el segundo francés; Tuke recupera los valores de lo primitivo
en una suerte de retorno a la naturaleza como algo “basicamente magico”"?,
aplicando los tratamientos en lugares denominados cuaqueros como un me-
canismo de oposicidén a las practicas arbitrarias de curacién. Los cuaqueros
funcionaban en el campo, con espacios delimitados por ventanas con vista a
jardines, cultivos y cria de animales, sin rejas, donde con fines terapéuticos
se dedicaron los enfermos a tareas agricolas con la ausencia de restriccio-
nes para la libre circulacion. Sin embargo, el “principio basico es el alejamien-
to de la sociedad, considerada como fuente de alteraciones mentales”?. Es-
tos lugares de laborterapia para enfermos mentales fue aplicado, posterior-
mente, en hospitales para tuberculosos, alli el individuo lograba sentirse util
con algun ejercicio productivo con lo cual se disipaban los efectos de la en-

fermedad.

13 FOUCAULT, Michel. (2005). El poder psiquiétrico, p. 386.

Idem.
'® Samuel Tuke (1784-1857) naci6é en York, Inglaterra, le dio importancia a trabajo
humano a partir de los que denomind “tratamiento moral”, publicé las formas como
debias ser construidos y administrados los asilos de locos y de mendigos. Philippe
Pinel (1745-1826), naci6é en Saint-Paul-Cap-de-Youx, Francia y propugnaba el tra-
tamiento moral de los locos, se la atribuye establecer los fundamentos del diagnésti-
co psiquiatrico moderno al vincular el método analitico con la tradicion hipocratica.
Escribio la nosografia filoséfica de la medicina e hizo una clasificacion de las enfer-
medades mentales.
¥ AMUCHASTEGUI, R. H., Op. cit., p. 62.
2 1dem.
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Pinel admitié el uso limitado del espacio cerrado como estrategia de
recuperacion para los enfermos, pero con la condicion de eliminar cualquier
instrumento coercitivo a la libertad de movimiento, como las cadenas y cela-

das de encierro.

Todas estas condiciones forman parte de los hospitales especiales, los
cuales se construyen como heterotopias para desconocer a un grupo de la
poblacién “contaminante”, “peligroso” y “desagradable”, asi fueron vistos los
tuberculosos, los “locos” y los leprosos respectivamente. La enfermedad ya
no fue un asunto de responsabilidad individual, sino del Estado; estos enfer-
mos no contribuyen con la dinamica moderna, la detienen, la imposibilitan en
tanto no logran insertarse en el ciclo capitalista de produccion, distribucion y
consumo caracteristicos de las formas de vida urbana.

Sin embargo, el recinto hospitalario era el lugar desconocido para el en-
fermo, un ambiente “naturalmente desambientado, provisional””; este espa-
cio debid ser reconocido posteriormente tanto por los usuarios directos como
por aquellos que lo utilizaban en condicién de visitantes, y, fue en este reco-
nocimiento que la institucionalizacién de la medicina participé como instru-
mento para la modernizacién de la salud. A continuacion veremos coémo se
produjo la modernizacién y la modernidad de la salud de manera global vy,
posteriormente, el caso venezolano: la evolucidén en la terapéutica, la inser-
cion del tema de la salud como parte de las politicas de modernizacién y pla-

nes y programas para el aislamiento.

21 GONZALEZ, Cesar. (1960). “Arquitectura y hospitales”. En: ARQUITECTURA. No.
19, p. 17.
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I.1. La modernizaciéon y la modernidad de la salud

Si bien es cierto que esta investigacién se ubica temporalmente a me-
diados del siglo XX, durante el intenso proceso de modernizacion de la
practica médica y la materializacion de obras publicas para enfermedades
especiales, es conveniente reflexionar sobre las condiciones de la salud y los
meétodos de curacion desde el momento de su aparicién. Alcanzar la moder-
nidad en la salud fue un proceso que involucré los cambios en la medicina y
los avances de la terapéutica en los excluidos, estos avances pueden regis-

trarse en tres momentos del pasado.

I.1.1. El origen de la lepra, el estado mental en manos de los dioses
y la exclusién

Las referencias acerca de la asistencia médica son tan antiguas como
la humanidad. El hombre desde el momento en que percibié algun mal en su
cuerpo recurrio a los disponibles mecanismos de sanacién. Se conoce que la
mas antiguas descripciones de la lepra, por ejemplo, datan de 1.400 y 1.500
afios antes de Cristo en Egipto y la India respectivamente, y, 200 afios antes
de Cristo en la China. Asi, los métodos de curacion fueron evolucionando
hasta alcanzar la institucionalizacion de la practica médica, junto con ello la
continua relacion que se mantuvo entre las situaciones generales de progre-

so y bienestar en los paises con la disminucion de las enfermedades.

En la visidon general de la sustitucion de lo empirico por lo cientifico en-
contraremos que las primeras practicas racionales de la medicina se produje-
ron en el mundo antiguo. Tanto Grecia como Roma dieron cuenta de aplicar

incipientes criterios de organizacion y de métodos curativos sobre los enfer-
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mos. El arte de curar en sus primeras expresiones estuvo a cargo de un “sa-

cerdote”®.

Resultd significativo que las primeras manifestaciones terapéuticas de
estos tratantes estuvieron dirigidas a controlar las dolencias que implicaban
contagio y peligro para muchos. Por ejemplo, en los asclepiones griegos,
primeros edificios para la atencidn de enfermos, no recibian atencion los mo-
ribundos y las embarazadas, como en una suerte de excluir a quienes no

podia aplicarse ningun tratamiento curativo.

En la atencion de la lepra y de las enfermedades del alma, como se de-
nominaron las mentales, se recurrid previamente a los tratamientos mas
avanzados los cuales eran complementados con la internacién de los enfer-

mos en lugares como los asclepiones.

Las primeras practicas terapéuticas de los sacerdotes egipcios ofrecian
al paciente un ambiente natural en la busqueda del sosiego. Junto con las
hipocraticas y alejandrinas utilizadas con estos enfermos, establecieron el

concepto médico de la locura.

Durante la Edad Media la concepcién de la locura estuvo estrechamen-
te vinculada con el tema de lo sagrado; a partir de los preceptos religiosos
del pecado, el loco (también identificado como necio o tonto) fue identificado
como un ser negativo para el resto de la sociedad y quien tenia la facultad,
como pecador, de comunicarse con Dios o con el demonio, por tal condicion

se buscaron los mecanismos de exclusion del resto de la sociedad.

La atencién de la insania mental en la Edad Media fueron descritas co-
mo inhumanas: del criterio de curacién de los enfermos en lugares rodeados
de jardines y fuentes de agua utilizadas por los egipcios, se paso a la aplica-
cion de tratamientos que simulaban la hoguera y el tormento a los pacientes

calificados como demonios. La religidn aumenté su papel preponderante en

2 ALEGRIA, Ceferino. (1964). Historia de la Medicina en Venezuela, pp. 1-10.
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la atencion de estos pacientes, las manifestaciones terrenales debieron ser
neutralizadas por el dominio religioso y para ello se recurrié a los sistemas
disciplinarios aislados, definidos y bosquejados asi por Michel Foucault, lla-
mados “tacticas” las cuales constituyeron las bases para la formacion de las

practicas psiquiatricas de principios del siglo XIX.%

Los cambios en esquemas y tratamientos de curacion para los enfer-
mos mentales fueron acondicionados a las organizaciones sociales, cultura-
les, religiosas y politicas; parecen tener relacion con las condiciones en las
que los habitantes se desenvolvian; asi, la barbarie, la conquista del territorio
y las respuestas a lo desconocido cientificamente en la época medieval, in-
fluenciaron el descubrimiento de propiedades medicinales de plantas y otros
elementos, al tiempo que se desconocian a los individuos que no mantuvie-

ran un comportamiento aceptable.

Posterior al siglo Xl la organizacion de la asistencia médica fue asumida
en custodia por las érdenes religiosas hospitalarias; entre las mas conocidas
podemos mencionar los Bergardos (siglo Xll); los Candnigos (siglo XIlI); los
Jesuatos (siglo XIV) y la de San Juan de Dios (siglo XVI). Con el control de la
Iglesia, los hospitales se convirtieron en lugares para atender enfermedades

no contagiosas de cualquier tipo.

En estos recintos hospitalarios a partir de los siglos Xl y XVI tom¢ au-
ge una forma de aislamiento denominada “cuarentena”, llamada asi por la
referencia biblica que narré los cuarenta dias que Cristo paso en el desierto.
Esta forma de aislamiento fue practicada separando al enfermo por varios
dias, sin necesariamente ser cuarenta, del resto de pacientes. La “cuarente-
na” ademas de ser una accién de aislar era una forma de vigilar y controlar

los movimientos del individuo en un espacio cerrado.

2 \er: FOUCAULT, M., El poder psiquiétrico, pp. 93-96.
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Desde el siglo XVI las ordenes religiosas en los monasterios y los con-
ventos intensificaron su participacion en la atencion de la lepra y las enfer-
medades mentales. Iniciaron la fundacion de las leproserias cuyo objetivo fue
“albergar a los leprosos procedentes de los paises orientales”*. La enferme-
dad se convirtido en una plaga que invadié el mundo, alcanzando en Francia
hasta dos mil hospitales para leprosos y en Inglaterra doscientos. La condi-
cion de enfermedad contagiosa fue determinante para ubicar estos primeros
establecimientos lejos de la ciudad y siguiendo algunas normas higiénicas de
aislamiento, en celdas y con la esencial ubicacion de una capilla. Basta reco-
nocer que la lepra es una enfermedad que se encuentra asociada con las
formas de vida de clases oprimidas, con el hambre, la miseria y el abandono
en los pueblos, de tal manera que como primeras formas de tratamiento de la

enfermedad se recurrid a la aplicacion de los preceptos de higiene.

Luego de corroborar que la enfermedad dejaba rastros en la piel de
quien la padecia, se le otorgd cierto origen divino, en tanto las marcas eran
dejadas por Dios en la piel. Durante la Edad Media fue controlada, se fueron
ocupando nuevos lugares sanos para el poblamiento. Sin embargo, mas alla
del control de la enfermedad, “las marcas en la piel” dio origen a la figura de
la exclusion. Quien padecié la enfermedad debid ser separado del resto de la
sociedad por su marca de distincion y, por lo tanto, lo llevo a la exclusion del

resto de los mortales como a los locos.

La participacion de la Iglesia en el cuidado de los enfermos excluidos,
especialmente los mentales, adicioné un doble componente “religioso” a la
forma de atencion: en primer lugar, se identificaron a los locos como pecado-
res, por lo que se justifico la separacion y el encierro de quienes podian tener
contacto con Dios o con el demonio, asi “de una experiencia religiosa que

santifica pasa a una concepcion moral que lo condena”?; en segundo lugar,

2 ALEGRIA, C., Historia de la Medicina en Venezuela, p. 11.
% AMUCHASTEGUI, R. H., Op. cit, p. 46.
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se les clasifico en pobres buenos (quienes aceptan el encierro sin resisten-

cia) y pobres malos (quienes rechazan ser encerrados).

.1.2. La llustracién: la salud alaluz de larazon

En el siglo XVIIlI se producen importantes avances en materia de asis-
tencia médica. Tales avances coinciden con la emancipacion del pensamien-
to del hombre, aquello que Kant denomind: “!Sapere aude! jTen el valor de
servirte de tu propia razon!: he aqui el lema de la ilustracion’?; la libertad de
demostrar publicamente aquello que pudo ser descubierto cientificamente y
que tuviera repercusiones sobre otros. Varias de las instituciones que se for-
maron a lo largo del siglo XVIIl de interés publico, requerian aplicar esque-
mas de ordenamiento sobre la comunidad no tanto para su razonamiento,

sino para su obediencia.

El programar hospitales como parte del interés publico fue un método
para garantizar la disciplina de una parte de la poblacion, en especial, aque-
lla que resultaba perturbadora, fragil y desordenada para el resto. Poner en
practica progresivamente métodos de sanacién a partir de la organizacion y
el control del Estado fue una politica de salud resonante durante los siglos
XVIIl'y XIX. La medicina habia sido hasta ese momento:

entendida y ejercida como “servicio”, no era mas que uno de los com-

ponentes de los “socorros”. Estaba destinada a esa categoria tan impor-

tante, a pesar de la indecision de sus limites, de los enfermos pobres”.

Econdmicamente esta medicina-servicio era fundamentalmente sub-
vencionada por las fundaciones de caridad?’.

%6 KANT, Emmanuel. (1998). Filosofia de la historia, p. 25.

" En el idioma original “la médicine entendue et exercée comme “service” n’était
jamais qu’une des composantes des “secours”. Elle s’adressait a la catégorie si im-
portante, malgré l'indécision de ses frontiéres, des “paivres malades”. Economique-
ment, cette, médecine-service était pour I'essentiel assurée par des fondations de
charité”. FOUCAULT, Michel. “La politique de la santea u XVIII° siecle”. En: Les Ma-
chine a guerir (aux origines de I* héspital moderne). (1976), p. 8.
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Asi se comenzaron a gestar cambios en las formas de atender la salud
de la poblacién a partir de la intervencion del Estado y los intereses de coor-
dinar el “aparato de produccién”; basta recordar que durante estos siglos la
movilidad y las organizaciones urbanas estuvieron influenciadas por los efec-
tos de la Revolucién Industrial: el desarrollo de nuevas formas de produccion,
la distribucion territorial de la poblacion, la altas densidades de edificacion,
las epidemias y la necesidad de servicios colectivos fueron motivos para

adecuar el sistema de atencioén sanitaria.

Las acciones del Estado estaban dirigidas a cambiar las condiciones de

los pobres especialmente, con el objeto de:

hacer util la pobreza fijandola en un aparato de produccion, y, en el
peor aligerar al maximo el peso que representa para el resto de la so-
ciedad (...) se perfila asi toda una analitica utilitaria de la pobreza en la
que comienza a aparecer el problema especifico de la enfermedad de
los pobres en relacion a los imperativos del trabajo y a las necesidades
de produccién®.

Por ejemplo, la tuberculosis era una de las enfermedades que ademas
de cobrar vidas, discriminaba y aislaba al paciente que sobreviviera luego de

padecerla. Su condicion de enfermedad contagiosa y “espectaculo de las

129

lacras sociales™” en las regiones industriales de finales del siglo XIX particu-

larizé los tratamientos y los instrumentos de lucha en su contra. Ademas
atacé por muchos afnos a la sociedad:
en la perdurable imagen que encontraba en la tuberculosis una causa o
un efecto de su entorno ambiental degradado (...) Asi, la tuberculosis

termina siendo asociada y percibida como una enfermedad que resulta-
ba de las deterioradas relaciones de la sociedad con el medio ambiente.

8 En idioma original “se propose au mieux de rendre la pauvreté utile en fixant sur
I'appareil de production, au pire d’alléger le plus posible le poids qu’elle fait peser sur
le reste de la société (...) dans cette décomposition utilitaire de la pauvreté, com-
mence a apparaitre le probléme spécifique de la maladie dans son rapport avec les
impératifs de travail et la nécessite de la production”. FOUCAULT, M., “La politique
de la santea u XVIII° siecle”. En: Les Machine a guerir (aux origines de | héspital
moderne), p. 9.

® Educacién Sanitaria en el Campo de la tuberculosis. (1966), p. 6.
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En torno de esta asociacion se fue definiendo una etiologia social y un
saber epistemoldgico que impregnd a meédicos, académicos, técnicos,
profesionales y politicos°

La dedicacién de las érdenes religiosas y de la practica caritativa fue
sustituida por cuerpos “disciplinarios”, con los que no solo se ayudé al desva-
lido sino con los que se garantizé el cumplimiento de obligaciones que procu-
raron mejorar la salud de la poblacion en general, se construyd una tecnolo-
gia de la poblacién en tanto cuantificaciones por edades, sexo, esperanza de
vida; tasas de morbilidad; uno de los objetivos principales fue la reorganiza-
cion de la sociedad mediante el mejoramiento de la salud al tiempo que se
preservo y conservo la fuerza de trabajo. Uno de estos cuerpos disciplinarios
fue la Academia de Ciencias en Paris que, desde su fundacion en 1666, ac-
tué como institucion encargada de controlar, normalizar y programar las acti-
vidades asistenciales de los hospitales en esa ciudad, y asi se dio inicio el
disciplinamiento de la sociedad, cuando se establecen mecanismos para
normar el comportamiento de la poblacién con el objeto de mejorar las condi-

ciones sanitarias en la ciudad.

Durante los siglos XVIII y XIX la atencion de los enfermos contagiosos y
peligrosos continud teniendo como parte del tratamiento el criterio de la ex-
clusion y el aislamiento; las necesidades de curacion articuladas con las
nuevas actividades del Estado justificaron el confinamiento en tanto se con-
trolaron los vagabundos y desocupados en los centros asistenciales, y, se
mejoraba la condicién de los enfermos para transformarlos en trabajadores
utiles, “mano de obra barata cuando hay trabajo y salarios altos; y, en perio-
do de desempleo, reabsorcion de los ociosos y proteccion social contra la

agitacion y motines"".

% ARMUS, Diego. (2007). La ciudad impura. Salud, tuberculosis y cultura en Buenos
Aires, 1870 — 1950, p. 206.
¥ AMUCHASTEGUI, R. H., Op. cit, p. 46.
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Entre estos siglos los tratamientos para la curacion de la locura fueron
mejorando con los cambios de las practicas de internacién de impacto arqui-
tectonico. Si bien fue cierto que los tratamientos contemplaron conectar a los
enfermos con ambientes naturales, también lo fue que estos ambientes for-
maron parte de los lugares de internacién, definitivamente la operacion edifi-
catoria tenia incidencia directa en la curacion del enfermo. La intencionalidad
de Esquirol, de Tuke y de Pinel, mencionados previamente, no era aplicar los

tratamientos en algun lugar que no fuera el hospital.

Este criterio fue utilizado consecuentemente en el siglo XVIII en diver-
sas ciudades europeas, incluso, alcanzé algunas latinoamericanas; en Bue-
nos Aires se registro la evolucion de los tratamientos para los alienados des-
de comienzos del siglo, los cuales se realizaron en espacios donde el indivi-
duo recobrara la razén, en donde la disciplina, la vigilancia y el orden les
permitiera integrarse a la “ciudad o sociedad normal”*?. El manicomio se con-
sideraba como el medio terapéutico, implantado de forma marginal dentro de

n33.

la ciudad, en tanto “su contenido tuviera peligro de contagio para la ciudad™;

se establecidé como una ruptura total con el mundo exterior.

Es asi como las transformaciones sociales y politicas integraron todo un
sistema de transformacion que propicié que el dominio médico actuara sobre
las enfermedades especiales; todas las operaciones se amalgamaron para
hacer del espacio construido un instrumento de sanacion, de control, de or-

ganizacion, de normalizacién y del ejercicio del poder.

La lepra y la enajenacion mental fueron controladas progresivamente,
sin embargo, la tuberculosis comenzé a ser otra amenaza para la poblacion;
considerada una enfermedad “urbana” por tener como “una causa o un efec-

to en el entorno ambiental degradado (...) termina siendo asociada y percibi-

% CUENCA, Marcelo; POBERAJ, Cristina; SAUA, Teresa. (1983). Los espacios de
la locura en Buenos Aires. En: Materiales. Programa de Estudios Histéricos de la
Construccion del Habitar, p 55.

® Idem.
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da como una enfermedad que resultaba de las deterioradas relaciones de la

sociedad con el medio ambiente™*

. Asi uno de los asuntos que prevalecié en
la incipiente organizacién fue la formulacion de instrumentos y mecanismos
de control sobre las deterioradas condiciones de los campos y las ciudades.
El padecimiento de la tuberculosis estuvo estrechamente relacionado con la
Revolucién Industrial, todos los efectos contaminantes de las industrias, del
hacinamiento y de la alta concentracién de poblacion en los centros urbanos

fueron detonantes para el desarrollo de la enfermedad.

Fue en el ultimo tercio del siglo XIX cuando surgié un modelo médico
basado en la etiologia (estudio sobre las causas de las cosas y de las enfer-
medades), diagndstico y tratamiento de las enfermedades con bases cientifi-
cas. Ademas se descubri6 el bacilo de la lepra, por Hansen en 1874, consi-
derado el causante de la enfermedad. Fueron todos estos avances que sen-
taron las bases para mejorara la salud y las formas de aislamiento en la mo-
dernidad.

[.1.3. La modernidad: la salud y las formas de aislamiento

Los avances de la asistencia médica desde los primeros afios del siglo
XX fueron influenciados por la herencia decimonodnica. Muchos estudios
médicos sobre la lepra y las enfermedades mentales que hasta este momen-
to fueron valoradas como incurables arrojaron resultados que podian ser cu-
radas y evitadas; la terminologia de “loco” o “locura” y las clasificaciones utili-
zadas en los enajenados fueron sustituidas por “enfermedad mental o de en-
fermo mental, lo cual tiene la gran ventaja de suprimir (...) una voz de vago
significado que apareja consigo cierto caracter comico e hiriente para la per-

sona aludida o para su familia”®. Ademas, los pacientes clasificados como

¥ ARMUS, D., La ciudad impura., p. 206.
% ALVAREZ, Ricardo. (1942). La Psiquiatria en Venezuela desde la época preco-
lombina hasta nuestros dias, p. 150.
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alienados eran aquellos cuyo diagnostico severo ameritaban internacion o

vigilancia en algun centro especial.

La curacion de la lepra fue superada en el siglo XX con los avances
cientificos e investigaciones realizadas en los principales leprocomios; las
posibilidades de curacion de pacientes jovenes, portadores de los primeros
sintomas de la enfermedad y las nuevas condiciones, sumada la buena ali-
mentacion permitieron la recuperacion de un buen numero de ellos, asi como
la posibilidad de “vivir en sociedad sometidos a los examenes médicos y de-

mas disposiciones que rigen la materia”*®

, por lo que la internacién de enfer-
mos fue exclusiva de los casos con la enfermedad avanzada y sin posibilida-
des de curacion. Asi, las politicas estuvieron dirigidas al control de la enfer-

medad en la mayoria de los casos en dispensarios dispuestos para ello.

La tuberculosis se establecié como una de las enfermedades con mayor
indice de mortalidad; el incremento de pacientes atacados por el bacilo de
Koch impulsé el estudio de tratamientos para curarla en paises europeos;
uno de los primeros avances se produjo a partir de la creacion de la vacuna
B.C.G. en 1921 de Francia.

Se reconoce, por ejemplo, los indices de mortalidad por una de las en-

fermedades excluidas en Argentina como:

realmente serio y grave el problema de la tuberculosis en el pais. Las
cifras que arrojan las estadisticas son realmente alarmantes vy justifica
plenamente la accion de nuestras autoridades (...) para la asistencia de
los 150.000 enfermos de esta clase se calcula existen en el pais, solo
se cuenta con 4.500 camas entre hospitales y sanatorios nacionales,
provinciales, municipales y privados, debiendo tenerse presente que
anualmente fallecen quince mil tuberculosos®’

La organizaciéon de los servicios psiquiatricos fue un tema discutido in-

ternacionalmente. Con la anuencia de la Organizacién Mundial de la Salud

* BENCHETRIT, A. (1935). El problema de la lepra en Colombia, p. 50.
¥ MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS DE LA NACION. (1936). Boletin de obras
publicas argentina. No. 26, p. 746
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(OMS) se determind que el enfermo podria responder positivamente a los
tratamientos en tanto se incorporara a las actividades cotidianas. La partici-
pacion de la OMS a través de seminarios regionales y redaccion de informes,
influencio la aplicacion de tratamientos de psiquiatras en diversos paises, es
por ello que se establecio las condiciones de diversos planes para mejorar la
organizacion de los servicios de higiene mental, al tiempo que “los progra-
mas dirigidos a fomentar la salud mental, prevenir las enfermedades menta-
les, tratar y rehabilitar a los enfermos mentales y formar y adiestrar al perso-
nal destinado a los diferentes servicios han de adaptarse a las necesidades

particulares y los recursos actuales y potenciales de cada pais o region”.

Una de las caracteristicas de la modernidad en la salud fue el proceso
paulatino de internacionalizacién de la institucionalizacion de la medicina
desde principios del siglo XX. Los médicos especialistas dedicaron sus acti-
vidades a los progresos clinicos de las enfermedades y junto con eso a for-
mar una cultura asistencial de alcance internacional; no fueron progresos
aislados lo que repercutioé en la institucionalizaciéon, mas bien fue una activi-
dad articulada entre los paises de Latinoamérica “toda nacion al fomentar su
propia salud mejora la salud de las demas naciones, del mismo modo que
ayudando los esfuerzos sanitarios de otras naciones nos protegemos a noso-
tros mismos™®. Con la creacién de la Oficina Panamericana de Salud (1902),
el intercambio de conocimientos y de los resultados de las investigaciones
logré difundirse en diferentes regiones del mundo, y en los casos de las en-
fermedades especiales la aplicacion de los nuevos tratamientos y formas de
atencion para los pacientes fueron reconocidos especialmente por su condi-

cion ya referida de contagiosas y peligrosas.

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD SERIE INFORMES TECNICOS No.
223. (1961). Preparacion de Programas de Higiene Mental, p. 16.

¥ FOSDICK, Raymond B. (1944). “La Salud Publica como problema internacional”.
Boletin de la Oficina Panamericana, afio 24, No. 12, diciembre 1944, pp. 1068.
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El planteo de objetivos y criterios comunes construyeron un método de
organizacion para los hospitales especiales. Este método se corresponde de
manera directa con los avances de la medicina y los tratamientos médicos
impuestos para cada enfermedad, adicionalmente el incremento de pacientes
y la poca disposicidon de servir en los hospitales generales a este tipo de pa-
tologia contagiosa y peligrosa fueron razones fundamentales para su proyec-
cion.

Se ensayaron tratamientos, organizaciones institucionales, planes y
programas en Europa y Latinoamérica luego de investigaciones cientificas,
avances en la medicina y perfeccionamientos de instrumentos legales que
trazaron las directrices necesarias para el funcionamiento del sistema sanita-
rio internacionalmente. Las voces cientificas fueron escuchadas en congre-
sos y reuniones internacionales*®, en una suerte de intercambio de conoci-
mientos que puede explicar las coincidencias de los objetivos de los Estados

en los asuntos asistenciales.

a. Europa

Las propuestas europeas resultan una referencia importante en esta in-
vestigacién. En ltalia la atencion para los tuberculosos se legisloé por primera
vez desde 1927. La enfermedad catalogada como grave requirioé de la obliga-
toriedad de la legislacion a través del Consorzi Provinciali Antitubercolare,
institucion que tenia como objetivos prevenir, diagnosticar y divulgar todo lo
relacionado con la enfermedad en los Dispensarios Tuberculosos Provincia-

les en las capitales de provincia y en las secciones dispensariales dispuestas

*® Muchos fueron los congresos y reuniones celebrados en la primera mitad del siglo
XX. El tema sobre cada uno de ellos es extenso y amerita una investigacion adicio-
nal, sin embargo, se pueden mencionar algunos de ellos, de los cuales los trabajos
fueron publicados por la importancia de sus resultados para salud de los pueblos
latinoamericanos, advirtiendo la omision de otros: X Conferencia Sanitaria Paname-
ricana (1938); Dia Panamericano de la Salud (1940, 1941); Xll Conferencia Sanita-
ria Panamericana (1946).
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en los barrios de las grandes ciudades.*' Las funciones de estas instituciones
estaban referidas a coordinar y distribuir los casos en hospitales sanatoriales

0 en colonias permanentes.

En Espafia durante los primeros afos del treinta se formulé un proyecto
de reorganizacion de la sanidad, que no tuvo resultados estadisticos positi-
vos “a finales de la década aun asignaban 40.000 muertes anuales a la tu-

berculosis™?

valorada como “enfermedad social (...) significaba un grave pe-
ligro para la estabilidad del sistema social establecido”. Tanto la atencion
de esta enfermedad y la lepra fueron asuntos de atencion privada en estos
afios*. Durante la Segunda Republica el Estado se involucré con las formu-

las utilizadas para atacar el bacilo de Koch por instituciones privadas median-

*! Sobre los dispensarios antituberculosos italianos Andrea Soffitta realizé un trabajo
titulado “I Dispensari Antitubercolare. L’Architettura della prevenzione”, en: Il bello
che cura. L’ Achitetture dei dispensari antitubercolare e dei sanatori tra le due guerri,
s/p. En el idioma original la autora hace referencia a: “Nel 1927 furono emanate la
Legge n. 1.276 (provvedimentti per la lotta contro la tubercolosi) e il Reggio Decreto
n. 2.055 (Assicurazione obbligatoria contra la tubercoloso), che permisero di affron-
tare in maniera sistematica un problema social sanitario all’ época molto grave: la
tubercolosi. La prima llegge institui obligatoriamente, in tutti i capoluogui di provinzia
i Consorzi Provinciali Antitubercolare, la cui azione preventiva, dagnostica e preven-
tiva doveva attuarsi attraverso strutture quali i Dispensari Antitubercolari Provicia-
li construiti nei capoluogui di provinzia e le Sezioni Dispensariali realizzate in alcuni
quartieri delle grandi citta e nei centri minori di una stessa provinzia, chiamati
anch’essi, comunemente, dispensari tubercolari. Traduccion Ana E. Fato O. En 1927
fue emanada la Ley numero 1.276 (disposicion para la lucha contra la tuberculosis)
y el Decreto numero 2.055 (Seguro obligatorio contra la tuberculosis), que permitié
afrontar de manera sistematica un problema social sanitario grave de la época: la
tuberculosis. La primera Ley se hace obligatoria para todas las capitales de la pro-
vincia, el Consorcio Antituberculosos Provincial el cual tenia como fin prevenir, diag-
nosticar a través de la estructura del Dispensario Antituberculoso Provincial cons-
truidos en las capitales de las provincias y la Seccién de Dispensarios realizados en
algunos de los barrios de las grandes ciudades y en el centro de las estados mas
pequefios de la provincia, llamados comunmente dispensarios tuberculosos.

“2 PIELTAIN, Alberto. (2007). Arquitectura para la sanidad publica en Espafia 1924-
1977. Construccion de la red de hospitales, p. 9.

* Ibid., p. 15.

* Instituciones de gestion privada como: Liga Popular con la Tuberculosis puso en
funcionamiento el Sanatorio de Himera; El Real Patronato Antituberculoso se ubico
como la principal institucion en atacar la enfermedad después de la Guerra. /bid., p.
16.
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te la creacion de una Seccion de Tuberculosis en la Direccién General de
Sanidad (1931), como parte de los planes de esta Seccion se planted la
construccion de una red de dispensarios ubicada en viejos edificios y la for-
mulacién de una intensa campafa de educacion para los afectados de como
reproducir las condiciones de higiene y los programas alimenticios en los

hogares.

Mientras en Latinoamérica y Europa se fue transformando e institucio-
nalizando la practica médica, en Venezuela el proceso tuvo sus matices pro-
pios acordes con las condiciones politicas, econdmicas y sociales, a conti-
nuacion la forma como se produce la modernizacién y la modernidad en el

pais.

b. América Latina

En Argentina el Plan Sanitario Integral (1946) recayo en la secretaria de
Estado con categoria de ministerio, propuesto por el doctor Ramoén Carrillo®
a nivel nacional para asegurar un minimo en los servicios médicos para la
poblacién, el objetivo fundamental fue “erradicar las endemias y las epide-
mias, y hemos propiciado una legislacion sanitaria moderna, en consonancia

con la evolucién politica, social y econdmica del gobierno argentino™®. En

% Ramon Carrillo (1906-1956) médico, higienista, funcionario del Estado argentino
que atendié directamente el Plan de Salud y la técnica médica aplicada a los edifi-
cios propuestos en el Plan. Se le atribuye el trazado de modernos lineamientos en el
mejoramiento de la salud publica, fue secretario de Salud Publica durante la presi-
dencia de Perdn, por lo que sus actividades se adecuaron a las politicas del gobier-
no peronista sin mayores criticas y en muchos casos procurando enaltecer la figura
del presidente. Autor de textos vinculados con la salud publica, entre ellos Planes de
Salud Publica 1952-1958, Contribuciones al conocimiento sanitario, Teoria del Hos-
pital, Politica Sanitaria argentina, entre otros.

% CARRILLO, Ramén. (2006). Politica Sanitaria Argentina. Textos elegidos, pp. 76-
87. En este texto el doctor Carrillo definié los elementos del Plan Sanitario argentino
fueron: “a) la organizacion previa de la estadistica sanitaria y una exacta discrimina-
cion de las causas de muerte (...) b) creacion de una red de laboratorios destinados
al diagnostico precoz de todas las enfermedades infecto contagiosas(...) c) Educa-
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esta Secretaria “se habla de planificacion, de integracion de practicas pre-
ventivas, del abordaje integral del problema orientado a vincular trabajo, pre-
vision, asistencia social y atencion médica”’. El Plan consideré la materiali-

zacion de la infraestructura indispensable para garantizar su éxito.

En Brasil se cre6 el Departamento Nacional de Salud Publica en 1923,
con la “responsabilidad y la atribucién del saneamiento rural y urbano, la pro-
paganda sanitaria, la higiene infantil, industrial y profesional, las actividades
de supervision y fiscalizacion, la salud de los puertos y Distrito Federal y la
lucha contra las endemias rurales™?®. Posteriormente la politica durante la
década del treinta de gobierno de Getulio Vargas (1930-1945; 1951-1954) se
ocupo del sistema de salud a través del Ministerio de Educaciéon y Salud
Publica (1930); el gobierno se incliné por una politica social que valoro la sa-
lud como uno de los pilares fundamentales para construir una identidad na-
cional. La figura de Gustavo Capanema®® fue clave para la modernizacion del
sistema de salud brasilero, entre sus contribuciones se encuentra la creacion
del Fondo Nacional de Salud, el Instituto Nacional de Salud y las Conferen-

cias Nacionales de Salud.

En México las funciones estuvieron a cargo del Instituto Mexicano del

Seguro Social (1943), cuyo papel fue aportar soluciones en las condiciones

cion sanitaria de la poblacién, la propaganda sanitaria debe ser barata, directa y
eficaz (...) d) La instalacion de unidades sanitarias rurales, el personal sera ni mas
ni menos que agentes del poder publico extendido cordialmente para proteger a la
familia rural (...) e) la extensién y ampliacién de las obras sanitarias, las obras de
saneamiento e ingenieria sanitaria para la poblacion de menos de 3000 habitantes,
es una cuestion fundamental para terminar con las infecciones de origen hidrico (...)
f) la socializacién del cuidado médico...”

*" BELMARTINO, Susana. “Servicios de salud y sistema politico: Argentina, Brasil y
Chile entre 1920 y1970” en: ARMUS, Diego (compilador). (2005). Avatares de la
medicalizacion en América Latina 1870 — 1970, pp. 101y 127.

8 Idem.

*9 Gustavo Capanema (1900-1985), politico brasilefio, Ministro de Educacién y Sa-
lud Publica (1934-1945), sus objetivos fundamentales durante su estadia en este
cargo fueron centralizar y nacionalizar la politica de salud en Brasil; organizar una
reforma administrativa en los servicios. Ver: Hospital dos Servidores do Estado. Un
patriménio de Saude, Arquitectura e Historia. (2007), pp. 44-47.
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de la salud y el bienestar de la sociedad y en donde se fundo la Comision de
Planeacién de Hospitales de 1944 a 1945 a cargo del arquitecto aleman
Hannes Meyer y con el arquitecto mexicano José Villagran Garcia, como co-
ordinador del Plan de Hospitales para la Republica Mexicana de 1943 a
1946.

[.2. La modernizacion y la modernidad de la salud en Venezuela

Los cambios que en las practicas médicas se produjeron desde el siglo
XVI en Venezuela constituyen los antecedentes para la construccion de una
estructura institucional dirigida a la atencion de las enfermedades especiales
en el pais. El proceso de modernizacion se puede registrar en tres momentos

del pasado.

1.2.1. La atencién empirica

En Venezuela desde el siglo XVI, la situacion de la sanidad era preca-
ria, en especial, por el poco desarrollo cientifico, la carencia de personal sufi-
ciente y de un érgano coordinador en el area, aunado a que el mismo proce-
so de inmigracion, el comercio maritimo y la trata de esclavos introdujeron,
por ejemplo, la lepra como enfermedad endémica nunca antes padecida en
los habitantes del pais. En respuesta a esta situacion, la Iglesia asumio la
responsabilidad sobre la salud, de manera que la mayoria de los hospitales
estuvieron a cargo de cofradias religiosas, mantenidos por la caridad de go-
bernantes, religiosos, particulares, los diezmos, el tesoro real y rentas espe-
ciales.

La atencion de los enfermos peligrosos se tratdé con “medicamentos
llamados desobstruyentes, fundentes, discusivos, incisivos e inviscuantes™®.

Los enajenados mentales fueron interpretados como poseidos por los demo-

 ALVAREZ, R., Op. cit., p. 77.
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nios, la atencion de ellos era en las cofradias, tal interpretacién posiblemente
aplicada al igual que en la peninsula espafola, si tomamos en cuenta que,
durante la colonia, en Espafia el arte de curar estos enfermos mantenia la

influencia de las 6rdenes religiosas.

Fue asi como en la provincia de Caracas las actitudes delirantes, las
manifestaciones histéricas en los individuos fueron tratadas con “castigos
celestiales y l6gicamente se aconsejaba a los pacientes, como unica via para
alcanzar algun alivio, la contricidn cristiana y la practica de las mas penosas
mortificaciones expiatorias™'; durante la colonia no hubo establecimientos
especiales para los “delirantes”, las rudimentarias practicas de sanacién se

aplicaban en las casas.

Institucionalmente los ayuntamientos organizaron la atencion de los en-
fermos, sin mayores atribuciones oficiales. En el siglo XVII los conflictos por
la libertad de los indios fue motivo para que la participacién de profesionales
de la medicina fuera limitada, razén por la que se aplicaron algunos criterios
de curacion de los nativos: “el ejercicio del arte de curar: no tenia escuela ni
verdadero control cientifico; tal como al comienzo de la conquista persistia;
solo era el fruto de la audacia suprema ayudada a veces con algo de perso-
nal experiencia e inclinacion”?, situacidn de la practica médica que persistio

hasta los primeros afos del siglo XVIII.

[.2.2. La salud y las instituciones

En la Venezuela dieciochesca hubo también algunas expresiones de
“ilustrada libertad”, con la fundacién, por ejemplo, de la Real Universidad
Pontificia de Caracas, el inicio de los estudios médicos con la fundacién de la

catedra de Prima de Medicina en 1763 y la creacion del Protomedicato en

*! Ibid., p. 85.
°2 RODRIGUEZ RIVERO. (1931). Historia de la medicina de Venezuela hasta 1900,
p. 25.
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1777 por Lorenzo Campins Ballester para luchar contra el ejercicio no facul-
tado de la disciplina. Asi el papel gestor en la solucion de los problemas sani-
tarios ejercido por el Cabildo de Caracas, fue sustituido por el Protomedicato,
con lo cual se control6 de manera incipiente todo lo relativo a la sanidad, al

ejercicio de la profesion y al expendio de medicinas.

A través de la aplicacién de las Ordenanzas para el gobierno y policia
de la muy ilustre ciudad de Santiago Leon de Caracas, cabeza de la Provin-
cia de Venezuela (1800-1802) del licenciado Miguel José Sanz se segrego y
discriminé una parte de los habitantes de Caracas sometidos a los reglamen-
tos de la policia, con la intencion de mejorar las condiciones de barbarie en la
ciudad y otorgar una ubicacion privilegiada para los eclesiasticos, los nobles
y los militares. En las Ordenanzas se contemplé la creacién de un Puesto
Médico y las disposiciones con relacion a la sanidad, hospitales, beneficen-

cia, distribucion de aguas, entre otros temas vinculados con la ciudad.

Cuando en el afno 1827 José Maria Vargas asumio el rectorado de la
Universidad Central de Venezuela y Simén Bolivar decreté la creacion de la
Facultad Médica se dio comienzo a la aplicacion de nuevas técnicas de cura-
cion con el apoyo de estos primeros reglamentos; fueron medidas que fun-
cionaron como modernizadoras de la capital venezolana y como medios para
superar las condiciones de precariedad, ruina y pobreza heredadas del siglo
XVIll y de la Independencia. Por todo esto, una nueva etapa comenzo para la
medicina con la formacion de especialidades y la intervencion del Estado de

manera directa en los temas de la salud.

[.2.3. La salud, responsabilidad del Estado
En Venezuela ante la Academia de |la Medicina en 1912 se estudiaron

las enfermedades especiales y la relacion entre ellas y otras dolencias, en

especial su incidencia en la salud mental, el resultado se expuso: “Con ex-
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cepcion de la lepra y las formas incurables de la enajenacion mental (...) las
otras enfermedades contagiosas y hereditarias [entre las que se encuentra la
tuberculosis, la sifilis, el alcoholismo cronico, y la epilepsia esencial] (...)
pueden curar y ser evitables™>. Esto pareciera dar cuenta de que la medicina
daba pasos positivos en pro de los tratamientos y la curacion para enferme-

dades especiales.

Las patologias no contagiosas pero susceptibles de afectar la sociedad
no fueron tema cientifico de promocién. Una de las contribuciones que mere-
ce la pena mencionarse es la publicacidn del doctor Luis Razetti®*, el Manual
del antialcoholismo (1913) con lo cual apoy6 la lucha en contra del etilismo
agudo y croénico y su influencia directa e indirecta sobre multiples alteracio-

nes de la salud. (Figura 1)

% ALVAREZ, R., Op. cit., p.155.

> Luis Razetti (1862-1932) médico, cirujano con una importante actividad cientifica
en el pais. Se dedico a la ensefnanza y el ejercicio de la medicina. En 1893, luego de
iniciar sus actividades como docente en la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela, cre6 la Sociedad de Médico Cirujanos de Caracas y su 6rga-
no oficial de difusion la Gaceta Médica de Caracas. La Sociedad promovio la discu-
sion entre sus miembros de las experiencias en los tratamientos para las endemias
y las epidemias, ademas de promover conferencias sobre la viruela, la fiebre amari-
lla, disenteria, diarreas, entre otras enfermedades. Fue el promotor de los ejercicios
practicos para los estudiantes de medicina. Razetti trabajo a lo largo de vida por la
institucionalizacién de la practica médica, redactd la ley para crear el Colegio de
Médicos del Venezuela (1902) sustituido por la Academia Nacional de Medicina
(1904). Rector de la Universidad Central de Venezuela (1908). Fund6 una de las
primeras clinicas privadas en Caracas (1911) llamada “Luis Razetti”’, con los recur-
sos modernos, para las operaciones de alta cirugia, maternidad, hospitalizacién y
laboratorio anexo. Autor de varios libros como: Qué es la vida? (1907), Lecciones y
notas de Cirugia Clinica (1917), Autobiografia (1917). Para ampliar sobre la biograf-
ia y obra de Razetti, ver: ARCHILA, Ricardo. (1973). Luis Razetti. Introitos a sus
obras completas; GUEVARA, Manuel. (2010). Luis Razetti.
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Figura 1. Doctor Luis Razetti. Fuente: RICAR-
DO, Alvarez (1942). La psiquiatria en Venezuela,
p. 176.

Las condiciones de hospitalizacién de los enfermos mentales a princi-
pios del siglo XX fueron mejorando (Figuras 2-4). Sin embargo, los edificios
que alojaban esta clase de enfermos se ubicaban en su mayoria en Caracas
y segun los registros “la afluencia incesantemente en aumento de los pacien-
tes ya ha colmado sus capacidades de alojamiento™; la limitacion de espa-
cio y el incremento de pacientes con problemas mentales fueron atendidos
sin el planteamiento de un programa articulado entre los diversos actores
involucrados que tuviera alcance nacional y “sin la necesaria cohesion para

acometer obras de trascendente valia y eficacia”®.

® ALVAREZ, R., Op. cit., p. 137.
% |dem.
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Figura 2. Antiguo Asilo de Enajenados de Caracas. Aspecto del Departa-
mento de Mujeres. Foto 1928. Fuente: ALVAREZ, Ricardo. (1942). La psi-
quiatria en Venezuela, p. 389.

Figura 3. Antiguo Asilo de Enajenados de Caracas. Aspecto del Departa-
mento de Hombres. Foto 1928 Fuente: ALVAREZ, Ricardo. (1942). La
psiquiatria en Venezuela, p. 390.
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Figura 4. Antiguo Asilo de Enajenados de Caracas. Maniaco agudo en un
calabozo hermético. Foto 1928. Fuente: ALVAREZ, Ricardo. (1942). La

psiquiatria en Venezuela, p. 394.

Junto con la asistencia a los leprosos y los tuberculosos el Estado se
propuso el mejoramiento de la salud mental de los venezolanos. Las practi-
cas rudimentarias, antihigiénicas y carcelarias de finales del siglo XIX y prin-
cipios del XX fueron sustituidas por modernos tratamientos terapéuticos y el
uso de novedosos farmacos. La aplicacion de estos métodos se realizé gra-
cias a la modernizacién de la infraestructura y las gestiones del Estado en

organizar un sistema de asistencia médica a los enfermos especiales.
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[.3. La salud como parte del proyecto de modernizacion venezolana

Un observador del proceso de modernizacion venezolana en el siglo XX
no podria dejar de considerar, junto con la educacién, la urbanizacion y la

construccion de obras publicas los considerables logros en materia de salud.

En 1905 los nacimientos fueron 68.978 y las defunciones 58.889 mien-
tras que a mediados del siglo, en 1953 los nacimientos se contabilizaron en
250.922 y las defunciones en 53.889. Algo importante debié suceder cuando
los indicadores numeéricos arrojaron un crecimiento vegetativo de 31.459 a
197.033°" habitantes en el transcurso de apenas medio siglo. Detras de esas
cifras se encuentra un nuevo sistema de funciones del Estado y el poder en
un escenario caracterizado por las incipientes condiciones de la vida moder-

na.

En este trabajo, consecuente con la definicion de Marshall Berman, la
modernizacién esta definida como un conjunto de procesos sociales que die-
ron origen a la vida moderna®. Asi, en Venezuela, el proceso se inicié paula-
tinamente desde el siglo XVIII y fue reforzandose con importantes interven-
ciones guzmancistas a finales del XIX y otros avances gomecistas de princi-
pios de siglo XX, cuando se comenz6 a construir un escenario para la vida
moderna, caracterizado, entre otras cosas, por una incipiente transformacién
a partir de algunos avances cientificos e industriales, en el crecimiento de la
poblacion, una economia constituida por las explotaciones agricolas y pecua-

rias®, la centralizacion gubernamental, asi como cambios en las formas de

" ZUNIGA CISNEROS, M. (1955). “Papel de la medicina en el reciente progreso de
Venezuela”. Revista de la Sociedad Venezolana de la Historia de la Medicina. No. 7,
enero-abril, Vol. lll, pp. 35-52.

°® BERMAN, Marshall. “Brindis por la modernidad”. En: AUTORES VARIOS. El de-
bate modernidad post modernidad. (1989), p. 68.

% La explotaciones agricolas y pecuarias se producen durante este tiempo sin ma-
yor alcance nacional, en un sistema de auto abastecimiento local por las precarias
condiciones de las vias de comunicacion; una incipiente industria petrolera que bus-
caba acomodo a traves de la inversidn extranjera: “En 1917 se exporta petroleo por
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planificacion, en los sistemas de comunicacion, en las organizaciones urba-
nas, en el acercamiento al mercado mundial capitalista, en la organizacion de
un sistema comunicacional, habitacional, educativo y asistencial capaz de
atender a la muchedumbre que fue incorporandose desde los primeros afos

del siglo XX a la metrépoli.

La modernizacion mostré transformaciones que dieron cuenta de un ca-
riz “luminoso”, positivo y favorable para el hombre en tanto aquellos “proce-
sos sociales” proponian un sistema de vida contrario del “antiguo”, pero tam-
bién mostré un lado “oscuro” que tendié a dominar, controlar e imponerse
sobre el funcionamiento de esos procesos mediante mecanismos disciplina-
ros para la poblacion por parte del Estado moderno. A través de planes inte-
grados para la educacion, la vivienda, la comunicacion y la higiene, se trato
de mejorar tanto la calidad de vida como dirigir el comportamiento del ciuda-
dano comun, de integrarlo a la sociedad, al tiempo que, desarrollaba la capa-

cidad de exigir nuevos derechos.

Se formé un sistema como el de una moneda de dos caras: una, repre-
sentada por importantes avances en los ambitos de la vida nacional; otra,
delineada por estos mecanismos disciplinarios para moldear estos avances.
Se podria explicar tal oposicion a partir de lo que Nietzsche analizé sobre:

el surgimiento de una cosa y la utilidad que al cabo tenga, su efectiva

utilizacion e integracién en un sistema de fines (...) Pero todos los fines,

todas las utilidades son senales de que una voluntad de poder se ha

ensefioreado de algo menos poderoso y le ha imprimido desde ella
misma el sentido de una funciéon®

primera vez y al terminar la Primera Guerra Mundial su presencia aparece ya en las
estadisticas de exportacién del pais. Desde entonces, las compafias, las concesio-
nes, los asesores extranjeros, los gestores nacionales, los dividendos, las regalias,
los royalties, los norteamericanos, se entrecruzaran’. MARTIN FRECHILLA, Juan
José (1994). Planes, planos y proyectos para Venezuela: 1908-1958, p. 82.

% NIETZSCHE, Friedrich. (2004). La genealogia de la moral, pp. 124, 125.
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Si bien es cierto que todo mejoramiento, en especial aquel que se vin-
cula con la atencion de la poblacion a partir de la organizacion institucional
del Estado, da cuenta de ser una accion positiva, para tal mejoramiento al-
gunos hechos previos no necesariamente se pueden considerar “luminosos”.
Alcanzar la normalizacidn, el control, el disciplinamiento y el dominio sobre
los habitantes de un pais no es una actividad simple. Detras de ella un aba-
nico de imposiciones, de instrumentos y de ordenamientos sobre las viejas
formas de comportamiento en la sociedad debié hacer que ésta entrara en
‘razdn” en tanto aceptacion de esa organizacion institucional. Si la sociedad
no daba muestras de asimilacion de este proceso, los esfuerzos del Estado
en la modernizacion resultaban en vano; era necesario construir una memo-
ria colectiva a partir de “la razon, la seriedad, el dominio sobre las emocio-
nes, todas esas cosas que se llaman reflexion, todos esos privilegios y galas
del hombre: jque caros han salido!, jcuanta sangre y horror hay en el fondo

de todas las “cosas buenas”!...®"

Un ejemplo del lado “luminoso” de la moneda fue el reconocimiento de
la poblacion con la intencién de imponer sobre el colectivo un régimen para
la eliminacién de las epidemias, disminuir la tasa de morbilidad, aumentar la
prolongacion de vida y reducir la mortalidad; pero el lado “oscuro” lo repre-
sento el control sobre la sociedad y su adecuacion a una serie de reglas con-
troladas, corregidas y aplicadas por los médicos para la detencion de enfer-

medades.

Una de la tesis sobre las dos caras de la moneda que intervienen en la
sociedad moderna es la planteada por el socidlogo polaco Zygmunt Bauman:
el poder que sobre la sociedad ejercio el Estado tuvo como objetivo “gestio-
nar personas”Gz, ordenar, formular normas de conducta y, especialmente,

imponer mecanismos de obediencia. Para la sociedad moderna fue un im-

*" NIETZSCHE, F., Op. cit., pp. 102.
%2 BAUMAN, Zygmunt. (2006). En busca de seguridad en un mundo hostil, pp. 34-
35.
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pulso positivo mantener el orden y tener seguridad ante las disposiciones
para ello, esto podria traducirse en un beneficio (lo luminoso), como parte de
la sustitucion de los sistemas tradicionales por otros construidos y disefiados
a partir de la aplicacion de medidas impositivas (lo oscuro), estas ultimas cla-
sifican, excluyen, aislan a sectores de la sociedad e incluso privan de libertad

a quienes les aplican estas medidas.®

Ante la dinamica de la vida moderna en Venezuela, la del siglo XIX y
mas aun la que se mueve desde 1936, el Estado formulé un ideario de pla-
nes para responder a las profundas transformaciones metropolitanas y asi,
imponer su “voluntad de poder’ en la muchedumbre incorporada a las ape-
nas nacientes metropolis. Los programas emprendidos durante los gobiernos
de Eleazar Lopez Contreras (1935-1941); Isaias Medina Angarita (1941-
1945); la Junta Revolucionaria (1945-1947); el breve de Rémulo Gallegos
(1948), la Junta Militar (1948-1952) y Marcos Pérez Jiménez (1952-1958),
tienen como criterio comun demostrar la fuerza que el Estado alcanzé a partir
de las practicas modernas de organizacién. Hay en todos ellos una clara ur-
gencia de contribuir con la capacidad productiva del pais a partir de los pro-

gramas apoyados en acciones especificas para cada sector.

La responsabilidad que se impuso el mismo Estado tenia como objetivo
“hacer primero al hombre hasta cierto punto necesario, uniforme, igual en
iguales circunstancias, regular y por tanto calculable”. Asi, las modernas
politicas se pueden justificar a partir de la consideracién del origen de la

‘responsabilidad” analizado por Nietzsche; la intencidon de tal analisis con-

% Incluso, podria encontrarse similitudes en lo que Foucault denominé “heteroto-
pias” y lo que Bauman denominé “modernidad liquida” en tanto plantea que el hom-
bre moderno busca refugiarse en lugares que garanticen su seguridad y lo separe
de todo lo extrafio en la comunidad, por lo tanto, los hospitales especiales atienden
esa necesidad de alejar a un sector de la sociedad clasificado, excluido, privandolo
de la libertad en lugares creados para ello. Ver: BAUMAN, Zigmunt. (2000). Moder-
nidad liquida.

* NIETZSCHE, F., Op. cit., p. 97.
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llevd a demostrar que en los individuos de una sociedad, en este caso mo-
derna, se debe comenzar a distinguir entre hacer su “voluntad” y lo que real-
mente es necesario para esta sociedad, en donde la atencion se encuentra

»65

en el individuo “calculable, regular, necesario™", por lo tanto la responsabili-

dad del Estado se expresé en politicas de planificacion a nivel nacional.

Si bien es cierto los analisis del fildsofo aleman no pudieran estar vincu-
lados con el proceso de modernizacion venezolana, valdria la pena conside-
rarse que en la “responsabilidad” asumida por el Estado durante el gobierno
de Juan Vicente Gomez (1908-1935) estan los primeros cambios de las fun-
ciones del mismo. Algunos historiadores venezolanos han caracterizado los
anos del gomecismo como de pocos avances, de estancamiento cultural y
educativo con un acentuado énfasis en “una situacion de obediencia genera-
lizada y garantizable”®. Sin embargo, podria encontrarse valores no atribui-
dos en la participacidon activa de intelectuales plegados al proyecto politico
gomecista en la construccidon del proyecto de modernizacién del pais,
ademas:

ya se habian echado las bases de la configuracion de Venezuela como

nacion al pacificar el pais eliminando la pluralidad de caudillos, con la

creacion de un ejército de caracter nacional, con la reforma hacendisti-

ca y centralizacion burocratica, y con la construccién de una infraestruc-
tura vial y de comunicaciones®’

% Idem.

% PINO ITURRIETA, Elias. (1993). Juan Vicente Gémez y su época. P. 64.

" SEGNINI, Yolanda. (1990). Los caballeros del postgomecismo, p. 59. Como parte
de los intelectuales que continuaron con un compromiso politico y de servicio luego
de 1935 se encuentra Alberto Adriani quien fuera primer jefe de la Division de Co-
operacion Agricola de la Uniéon Panamericana en Washington entre 1931 y 1935
para luego ser Ministro de Agricultura y Cria en 1936; Manuel Egana fue consultor
juridico del Banco Agricola y Pecuario entre 1930 — 1935, desde 1936 sera un hom-
bre de confianza para Lopez Contreras en los asuntos vinculados con las finanzas,
leyes, Ministro de Fomento, entre otras contribuciones; Enrique Tejera, dedicado al
tema sanitario, entre 1924 y 1931 fue director del Laboratorio de Microbiologia de la
Oficina de Sanidad Nacional y asumio las riendas el nuevo Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social. Estas personalidades son solo una referencia de la contribucion
de los intelectuales involucrados con las politicas del gobierno de Gémez en la mo-
dernizacion del pais.
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Buena parte de las actividades del gobierno se dedico a la atencion de
las necesidades consideradas fundamentales por el presidente y los intelec-
tuales cercanos a él: la creacidn y el mejoramiento del ejército, la integracion
geografica del pais a través de la construccion de una infraestructura vial y
las adecuaciones de los ingresos del Tesoro Nacional junto con algunas in-
tervenciones destinadas a la atencion de la instruccidn publica, la salud y la

vivienda®.

Atendiendo a las caracteristicas diferenciales de la modernizacién en
Latinoamérica, encontraremos diversos matices de como se manifesto en el
ambito social, incluso la homogeneidad de las expresiones van de la mano
con la capacidad del pais de adecuarse a los esfuerzos modernizadores de
los diferentes gobiernos. Hasta los primeros anos del siglo XX la condicién
fragmentada del territorio latinoamericano propicié esta misma adecuacion,
no solo en los efectos sociales sino en la produccién arquitectonica y de in-
fraestructura. La heterogeneidad cultural, las corrientes europeas francesas e
italiana influyeron significativamente en paises como Argentina, mientras que
Portugal influyé en Brasil y Espafia en Venezuela. Fue asi como los codigos
que determinaron los principios de la modernidad se reelaboraron de diferen-

tes maneras.

En los paises europeos y algunos de Latinoamérica la racionalizacién,
asociada a los procesos de modernizacién influyé sobre los vinculos socia-
les, los sentimientos, las costumbres y creencias. En Venezuela la racionali-
zacion, salvo en la explotacion del petréleo y alguna incipiente industria, es-
tuvo distante de la cadena de montaje y de la reproductibilidad técnica. La
racionalidad se adecu¢ a la escala del desarrollo econémico de un pais que

apenas se acondicionaba a las riquezas producto de las explotaciones petro-

% Recordemos que la mayor parte de las inversiones durante el gobierno de Juan
Vicente Gdmez se destind a las vias de comunicacion, inmigracion, colonizacion,
saneamiento y obras publicas. Estos eran los aspectos fundamentales para que
Venezuela alcanzara un desarrollo econémico con lo cual se propiciéo un “ambiente
de paz, orden y progreso” anunciado repetidamente por Gomez.
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leras, con un precario desarrollo industrial y en un escenario donde la capital,
Caracas, con dificultades se incorporaba en la transicion hacia la conforma-

cion de la gran ciudad.

Autores como German Carrera Damas han reflexionado sobre este
momento de la modernizacion venezolana definiéndolo como “reanudacion y
desarrollo dependiente de la implantacion: redefinicion del proyecto nacional
(1940- 1958)", con referentes desde 1936, cuando asumio la presidencia
Eleazar Lopez Contreras, y formul6 el Programa de Febrero (1936) y el Plan
Trienal (1938) como instrumentos de modernizacion del Estado. Carrera de-

"69 en articu-

fine este periodo como “implantacion de la sociedad venezolana
lacion con el sistema capitalista mundial y la reformulaciéon de un proyecto
nacional heredado del siglo XIX. La vida moderna y las transformaciones
producto de la modernizacién son conciliaciones entre estados pasivos a ac-
tivos de la sociedad; consolidacién y expansion de la ocupacion del territorio

por medio de infraestructuras y dinamizacién de ciudades.

A finales de los anos cuarenta esta “redefinicion del proyecto nacional”
tuvo un componente fundamental: la planificacion, la cual se expresé como
un rasgo de poder sobre el comportamiento de la colectividad™. Se intentd
que los diferentes ambitos de la vida nacional fueran ordenados, controlados
y normados. Los esquemas de planificacion del Estado conformaron un es-
cenario complejo, no era funcién facil ordenar, controlar y normar lo que por

afos se habia desarrollado a la voluntad individual, familiar o de la Iglesia.

% CARRERA DAMAS, German. (2006). Una nacioén llamada Venezuela, pp. 147-
169.

® En esta investigacion se asume el concepto de planificacién como las intervencio-
nes que, sobre los diversos ambitos, se producen a través de la participacién de
profesionales y técnicos especializados, quienes aplicaron un saber a solicitud del
Estado interventor y controlador en pro de un interés general; tiene como objetivo
consciente hacer ajustes sobre el orden social, cultural, econémico a partir del co-
nocimiento completo del sistema de la sociedad y de sus formas de funcionamiento
sin convertirse en una fuerza arbitraria.
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Los primeros rasgos de planificacion por parte del Estado se sucedieron
durante el gomecismo, con la intervencién de Roman Cardenas en 1910 co-
mo ministro de Obras Publicas, quien la considerdé como:

la base para permitir la definicion de un programa de obras del régimen

orientado al desarrollo, sometido por vez primera, ademas, a licitacion

publica bajo el control de la recién fundada Sala Técnica, capaz de pre-
parar una estructura de partidas y costos por tipo de obra. Al asumirse
la necesidad de planificar, de estudiar, de presupuestar y de licitar antes
de ejecutar, estaban sentandose las bases de un Ministerio ejecutor de

la politica de construccion nacional del Estado orientada al desarrollo
econdmico y a las obras reproductivas’’

Sin embargo, no fue hasta la tercera década del siglo XX que la planifi-
cacion se establecio como un instrumento civilizatorio para transformar el
Estado desde la proteccion de la economia, la eliminacion de los monopolios,
el fomento de la inmigracion, el cuidado de la salud publica, la formacion de
personal técnico (por ejemplo para la educacion y la salud) y el control del
desarrollo urbano vy territorial; toda una operacion politica para superar lo

precario del pais y definir un Estado nacional.

Junto con la planificacion el Estado utilizé la renovacion de las formas
arquitectonicas, en este caso moderna, como un instrumento de representa-
cion de la “inmortalidad” y la “eternidad” asociada a la nocién de moderniza-
cidbn como equivalente a progreso. Esta formula seria enunciada en lugares
nunca antes utilizados como el que se define para la salud y asi se intentaria

expresar el adelanto en las condiciones de vida en las ciudades.

De esta manera entre 1936 y 1958 el Estado se consolidé6 como princi-
pal gestor en la ejecucion de obras publicas y organizador de las ciudades
venezolanas a partir de la organizacion de los planes y los programas plan-
teados para la atencién de los sectores considerados mas importantes: el

educativo, la vivienda, la comunicacion y la salud. Todo esto formé parte de

" MARTIN FRECHILLA, J. J. (1994). Planes, planos y proyectos para Venezuela:
1908-1958, p. 127.
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un presupuesto légico producto de las politicas de los gobiernos dirigidas a
consolidar el ideario de un proyecto nacional. Para ello era fundamental la
organizacion de las estructuras politicas, econdmicas, sociales, culturales,
entre las que se incluia la asistencia médica con el objetivo de resolver pro-

blemas de escala nacional.

Por lo tanto, existié una relacion indisoluble entre la modernizacién y la
planificacion en tanto ambos procesos advirtieron el incremento y la moviliza-
cion de la poblacién junto con la transformacion de los diferentes espacios de
la vida nacional. La concentracién de poblacién en algunas ciudades venezo-
lanas requiri6 de mecanismos de control, que solo pudieron ofrecerlos los
métodos de planificacion en general; con éstos se tejié una trama de comple-

jidades en la institucionalizacion de las competencias del Estado.

Sin embargo, la poca experiencia en la aplicacion de estos métodos por
parte de los funcionarios de la administracion publica ademas de “la carencia
de equipos humanos, la pobreza de los recursos fiscales, las fuerzas negati-
vas de la tradicion, presentes y poderosas, y la ausencia de conciencia civica
en vastos sectores de la poblacion”’? fueron algunas de las debilidades que
los gobiernos después de 1935 buscaron superar. Recurrieron a la apertura
de relaciones con otros paises, a la contratacion de profesionales extranjeros
y a la formacién de venezolanos en el exterior. Al mismo tiempo, la planifica-
cion se aplico en la organizacion de las dependencias del Estado y su activa
participacion de éstas en los planes y la construccién de obras publicas con-
troladas y dirigidas mediante los primeros estudios, proyectos y presupues-

tos.

Esta suerte de renovacion nacional se produce de manera casi simulta-
nea en otros paises de Latinoamérica. La modernizacion del Estado como

institucion garante de la ejecucidn de obras publicas buscé diagramar un

" \lelazquez, Raman J. “Aspectos de la evolucion politica de Venezuela en el Gltimo
medio siglo”, en: VARIOS AUTORES. (1979). Venezuela moderna. Medio siglo de
historia 1926-1976, p. 44.

63



plan de obras en la mayor parte de sus territorios. La planificacion no fue solo
en la construccion de edificaciones o ciudades, sino que cubrid otros ambitos
en una operacion de vanguardia sociocultural. Las politicas de Argentina,
Brasil y México, con diferentes escalas de desarrollo y de soportes técnicos,
mantuvieron como ejes conductores la planificacién, en el sentido moderno,

de los sistemas educativos, sanitarios y residenciales.

La transformacion de la ciudad a metrépoli en los cuarenta primeros
anos del siglo XX es el escenario para que el Estado intervenga con la crea-
cion de un aparato “normalizador”, representado por la creacién de institucio-
nes, dispuestas para controlar la creciente poblacion y los comportamientos
de éstas frente a:

la inevitabilidad (...) de la division del trabajo, la abstraccion, la homo-

geneizacion de los valores en el flujo infinito del capital, el choque con-

tinuo de nuevas sensaciones, la disolucién de todo tipo de raices, la li-
quidacion de las particularidades locales” .

Uno de los objetivos de la modernizaciéon impulsada por el Estado fue
afrontar los problemas masivos propios de la gran ciudad: el hacinamiento, la
promiscuidad, la insalubridad, entre otros. Las obras publicas en las ciudades
de Latinoamérica fueron utilizadas como imagen moderna, se impulsaron a
través de la formulacion de planes y programas como dispositivo politico con-
trolador y normalizador de las masas y como solucion social, asi como inten-
tar aprovechar la transformacion de la economia agroexportadora para al-

canzar un incipiente desarrollo industrial y la sustitucion de las importaciones.

En Venezuela la nueva condicién del Estado interventor promovié una
politica segun la cual “el mejoramiento material del pais tiene estrecho nexo
con la produccidén abundante de bienes de uso y de consumo, asi como la
eficaz prestacién de servicios”™. Tal mejoramiento no sélo se expresd en

algunos cambios fisicos muy localizados, sino también en la articulacién del

" LIERNUR, J. F., Op. cit., p. 93.
"* BETANCOURT, Romulo. (1978). Venezuela politica y petréleo, p.375.
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pais, hasta cierta medida, con el mundo y con la idea de que la gran ciudad
debio ser el lugar para producir, distribuir, intercambiar y consumir mercanc-
ias que solo era posible en un contexto con poblacién educada, moral vy fisi-

camente sana y viviendo en buenos lugares de habitacion.

Todo este ideario de planificacion y modernizacion se aceler6é desde di-
ciembre de 1935, a la muerte de Gomez. Un grupo de personalidades del
mundo politico involucradas con la nueva democracia y con los gobiernos
desde Lépez Contreras hasta Pérez Jiménez se plantearon la construccion
de una estructura institucional dedicada a la atencion de las deficiencias en
el area sanitaria, que junto con las vias de comunicacion, la vivienda y la
educacion formarian las intervenciones indispensables para la modernizacion
del pais. Veamos en sus rasgos mas generales como se planificd ese idea-

rio.

e La comunicacién

Los caminos locales trazados durante el siglo XIX fueron progresiva-
mente acondicionados y mejorados durante los afios del gomecismo. Sin
embargo, con poca planificacién en su ejecucion lograron conectar diversas
regiones del pais. Entre 1936 y 1945 un proceso agresivo de modernizacion
se produce cuando la Oficina Técnica del MOP planificé la transformacion de
la Trasandina para comunicar la regiéon de los Andes (Tachira, Mérida y Truji-
llo) con la region Central (Carabobo, Aragua, Distrito Capital), a través de
modernas técnicas de construccidon: puentes metalicos y de concreto, mejo-
ramiento de las pendientes, de los radios de curvas, construccion de alcanta-

rillas, cunetas, muros, etc.

Los planes propiamente dichos se inician desde 1937, cuando los re-
querimientos técnicos fueron asumidos por el Estado con una inversién de

“208 millones de bolivares en estudio, conservacion y construccién de vias
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carreteras.””® Fue como parte de esa inversion como se construyd la carrete-

ra de Occidente que conecto la region andina con la capital, Caracas.

La modernizacion en las comunicaciones se fortalecié en 1938 cuando
en el Plan Trienal se propuso un Plan Vial que debi6 estar a cargo de la Co-
misién Permanente de Vias de Comunicacion, posteriormente reforzado con
el Plan Preliminar de Vialidad del afio 1947 ejecutado por la Comision Nacio-
nal de Vialidad, creada en 1945.

Como parte de las politicas de Isaias Medina Angarita se impulsé la do-
tacién de infraestructura de comunicacion terrestre, aun de las limitaciones
de materiales, maquinarias y mano de obra. En 1942 se concretaron impor-
tantes conexiones territoriales: en la ciudad de Barquisimeto fue el encuentro
de varias vias de comunicacion que provenian desde los estados Trujillo,
Guarico, Falcén y Acarigua, de esa forma se consolidé como una ciudad es-
tratégica para el trafico agricola de la diversas regiones; Valencia fue comu-
nicada con Nirgua, Salén, Miranda y Bejuma; Maracaibo fue conectada con
Machiques y Villa del Rosario y con el estado Trujillo con la conexion entre

Motatan-Mene Grande.

Entre 1936 y 1945 fueron construidos 7.000 kilometros de carreteras en
el pais, por lo tanto cuando se pone en practica el Plan Preliminar de Vialidad
del afio 1947, se realizé con un claro conocimiento del territorio venezolano y
del interés por la expansion de la economia nacional. Fue asi como se tejio
una red de carreteras, complementada con la apertura de un sistema de co-
municacion aérea y maritima; aeropuertos y puertos tuvieron un lugar espe-

cial como parte de las obras publicas emprendidas por el Estado.

El Plan abarcé todo el territorio modernizando la estructura vial existen-
te. El objetivo fue superar el obstaculo de la incomunicacién “para el incre-

mento de la agricultura y para el pleno aprovechamiento de las unidades de

S BETANCORUT, R., Op. cit., p. 437.
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produccion existentes””®. Por ello se construyeron 16.000 kildmetros de vias

carreteras, 50 aeropuertos y algunos puertos maritimos y fluviales.

Ademas, de la conexidn territorial fueron acondicionadas las vias que
conforman el tejido urbano de las ciudades para atender la construccion de
obras publicas. El ensanche en la ciudad de Caracas fue acompafado de
modificaciones viales para mejorar el acceso y la fluidez, entre los ejemplos
en la ciudad de Caracas tenemos la ampliacion de la avenida Urdaneta luego
de construida la Ciudad Universitaria; para la conexion de las nuevas urbani-
zaciones: Los Caobos, San Bernardino, Guaicapuro y Altamira se plantearon
las avenidas Andrés Bello, la Urdaneta (futura avenida Libertador) y la Rio de
Janeiro; desde la Plaza Venezuela se construyeron la avenidas La Salle, Li-
ma y Bogota. Para conectar el magnifico conjunto urbano militar de la Escue-
la y el Circulo Militar se construyo la avenida Los Proceres, al tiempo que un

grupo de autopistas que conectaban las zonas Este y Oeste de la capital.

La capacidad del Estado para promover, institucionalizar y planificar
quedd demostrada cuando se reconoce el salto de cifra en los kildbmetros de
vias de comunicacién construidas entre 1945 y 1955, pasar de 5.016 kildome-
tros de carreteras a 19.927" fue una de las consecuencias de la moderniza-
cion y transformacién del pais al servicio de las actividades productivas, asi
la consolidacion de instrumentos que facilitaron el control y la normalizacion
de las fuerzas sociales; el incremento en las formas y medios de comunica-
cion incidié en las posibilidades de acceso a las obras publicas, programas y
planes propuestos por el Estado. Junto con la modernizacién de las vias de

comunicacion esta la vivienda, la educacion y la salud.

" Ibid., p. 438. ,
" Datos tomados de: MARTIN FRECHILLA, J. J., Op. cit., pp. 115-116.
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e Lavivienda

El segundo de los temas atendidos por el Estado a través de los dife-
rentes gobiernos desde 1936 aplicando criterios de planificacion fue el de los
planes de vivienda. Estos se iniciaron con la reestructuracion del Banco
Obrero (BO, 1928) en 1936, luego de que éste paralizara sus actividades en
1930. El objetivo de ofrecer créditos a los obreros para la adquisicion de vi-
viendas econdmicas e higiénicas fue parte de la consigna de orden y progre-

so del régimen de Lopez Contreras.

La heterogeneidad arquitectdnica de las propuestas habitacionales pro-
ducidas en los afnos treinta estuvo apoyada en la nueva condicion de los mo-
dos de vida transformados a partir de la acelerada urbanizacion. Los progra-
mas, atendieron las necesidades habitacionales postgomecistas, incluyendo
conjuntos residenciales de casas y apartamentos, en los cuales se ensayd
una ideologia antiurbana o suburbana, mediante el uso de elementos de la

ciudad jardin y ciudades obreras de viviendas idénticas.

Fueron soluciones que atendieron a una sociedad venezolana que ya
afrontaba las conflictivas experiencias de la metropoli. En estas experiencias
el rescate de la vida campestre mediante la integracion con la naturaleza,
alejando los edificios de los densos centros urbanos y el encuentro entre las
diversas clases sociales, constituyeron criterios subjetivos por parte de los
proyectistas para alcanzar rasgos modernos en los esquemas de vida de la

poblacion.

Las politicas de los gobiernos a finales de los afos treinta y principios
de los cuarenta no resolvieron el problema de la vivienda econdmica. En tal
sentido, entre 1945 y 1948, el gobierno de la socialdemocracia reestructurd
la politica a partir del asesoramiento de la Comisién de Vivienda al BO, de lo
que resultd la consolidacion de una moderna maquinaria estatal para produ-

cir viviendas, el cierre del rol de financista de éste y la evaluacion del poco
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desarrollo en la industria de la construccién venezolana, por lo que se les dio

un impulso a los programas de vivienda.

El gobierno de la Junta Revolucionaria bajo la presidencia de Romulo
Betancourt se abocé a resolver la escasez de residencias y las condiciones
de insalubridad en la que se encontraban las familias venezolanas de bajos
recursos econdmicos; la consigna fue “domiciliar al venezolano en casa
higiénica, decente y suya, es deber que el Estado no puede soslayar por mas
tiempo”’®, de esta manera se “planificd” la construccion de cuatro mil casas a
bajo costo, vendidas a los obreros mediante formas de pago especiales; se
adquirieron terrenos urbanizables y se estimuld a la empresa privada para la

construcciéon de obras sociales a nivel nacional.

Entre 1948 y 1959 se consolido el Estado como gestor en el proceso
para el desarrollo econdmico del pais; las propuestas atendieron de manera
funcional y racional el tema de la vivienda por lo que a través del Plan Nacio-
nal de Vivienda (1951-1955) se construyeron conjuntos habitacionales adop-
tando los conceptos de Unidades Vecinales, Unidades Cooperativas y Co-
munidades. Se produjo un abanico de opciones que contemplé desde edifi-
cios multifamiliares de organizacion tradicional, con superbloques, como de
la Unité d"Habitation de Marsella, para atender los objetivos y exigencias gu-
bernamentales, hasta un catalogo de viviendas unifamiliares tipo “quinta”. De

esta manera se fue cubriendo la carencia en 17 ciudades del pais.

El Plan estuvo a cargo de reconocidas personalidades de la arquitectu-
ra y la ingenieria, bajo la direccién del ingeniero Julio Bacalao Lara. Carlos
Raul Villanueva, Guido Bermudez, Carlos Brando, el colombiano Carlos Celis
Cepero, el ingeniero José Antonio Pizzolante y el artista Mateo Manaure for-

maron el equipo inicial del Taller de Arquitectura del Banco Obrero (TABO).

’® BETANCOURT, Romulo. (1944). “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana. Ano 25, No. 4, abril, p. 297.
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En estas propuestas:

bajo cambios aparentemente superficiales se desliza una utopia que
pretende rescatar, en controlados conjuntos residenciales de la periferia
urbana, la mitica “unién con la naturaleza” y el “alma de la Comunidad
perdida”. Ante el caos de la metropoli y sus relaciones masificadas y
conflictivas, la Unidad Vecinal ofrece la “sintesis” entre clases, los valo-
res comunitarios y las cualidades subjetivas.”®
Consecuente con lo que el profesor Lépez define como “cambios apa-
rentes” en el tema de la vivienda se hace latente la funcién de los edificios,
en este caso, residenciales como aspecto estratégico a intervenir por el Es-
tado. La vivienda se produce como un instrumento mas complejo que la sim-
ple residencia higiénica para los habitantes de un pais; asume una funcién
deliberadamente organizadora, normalizadora e incluso pedagdgica de los
individuos “normales”, “sanos”, “productivos”, de los incluidos. Asi, tanto las
Unidades Vecinales, Unidades Cooperativas y Comunidades fueron una
suerte de espacios ideales, una “heterotopia” dentro de la gran ciudad, legi-
timandose la cualidad fragmentada de la misma y con lo cual se diluyé cual-
quier posibilidad de integracion de sus partes. La gran ciudad se convirtié en
el escenario para la planificacion del Estado, y, como una paradoja mientras
ésta procuro solventar las necesidades de la poblacion amalgamando todas
sus partes, las respuestas arquitectonicas fueron formuladas aisladamente
entre si, reafirmando la mencionada fragmentacion, la irrealidad de una utop-

ia y la idea del “lugar sin lugar”.

Ahora bien, las obras publicas comunicacionales y de vivienda fueron
complementadas a través de una propuesta para la educacién y para la sa-
lud que implicé una mayor cobertura del territorio para su control y normali-

zacion.

" LOPEZ, Manuel. “La arquitectura del 2 de diciembre”. En: GOSEN, Alfredo.
(1990). EI 23 de enero, p. 37
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e La educacion

El proceso de modernizacién comprendio intervenciones econdmicas y
fisicas en tanto forma de integrar racionalmente los ambitos de la vida nacio-
nal desorganizados. Es asi como desde 1936 comenzd un nuevo ciclo para
la educacién venezolana avalado por el Programa de Febrero durante el go-

bierno de Lépez Contreras.

Entre los objetivos del Estado se encontraba superar el analfabetismo
heredado del gomecismo y las condiciones de “un pais sin escuelas, sin
alumnos, sin liceos, sin bibliotecas™®. Las primeras acciones se encaminaron
hacia la capacitacion de maestros y profesores que atenderian las deficien-
cias en la educacion; una nueva forma de orientar la escuela normal; la or-
ganizacion de la escuela pre-escolar, primaria, primarias experimentales. A
partir de las directrices esbozadas en el Programa para la organizacion y
masificacion de la educacién nacional, el Estado se apoy6 en la experiencia
extranjera, en este caso le correspondié a un pais latinoamericano: Chile, de
donde provino una misién de profesores para la creaciéon del nuevo sistema

educativo.

Se aplicaron modernos métodos de planificacion amparados por un
“programa democratico”, los mismos consistian en popularizar la educacion,
crear bibliotecas, incorporar actividades deportivas y recreativas, cambiar las
estructuras curriculares en la educacion secundaria, crear el Instituto Pe-
dagdgico de Caracas, el Instituto Politécnico y del Consejo Nacional de In-
vestigacién para la formacion de los docentes e investigadores, formar nue-

vas facultades en las universidades.®’

% Velazquez, Ramédn J. “Aspectos de la evolucion politica de Venezuela en el Gltimo
medio siglo”, en: Op. cit., p. 45.

" El Consejo Nacional de Investigaciones se fundé con la idea de estudiar los gran-
des problemas técnicos del pais y para articular la produccion agricola y ganadera.
Las investigaciones del este Consejo arrojaron resultados cientificos mediante “el
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Todas estas acciones fueron avaladas legalmente por la Ley de Educa-
cion desde 1940, bajo la direccion del ministro Arturo Uslar Pietri y con la
construccion de los Grupos Escolares en las principales capitales del pais.
Respaldar la educacion venezolana en sus diferentes niveles: desde la edu-
cacion pre-escolar hasta la universitaria otorg6 al sistema cultural venezolano
un cariz nunca antes evidenciado, la posibilidad de que la poblacion venezo-
lana ingresara al sistema educativo nacional, comprendiendo éste el nivel de
instruccion y su infraestructura, fue capaz de asumir su “condicion de otro”, la
alteridad que logré la sociedad venezolana al ser parte del proceso de cons-
truccion social implicito en la modernizacion, permitié que ésta se sintiera
representada en estos programas, elevara los niveles de confianza y acepta-

cién de la pluralidad cultural.®

La formacion de la red escolar fue una de las acciones indispensables
para la ejecucion de la planificacion, en tanto el Estado tuvo como objetivo
uniformar todo el sistema educativo, desde la formacion de los docentes has-
ta el establecimiento de horarios, contenidos educativos y organizacién de

los métodos de ensehanza.

En sintesis, tejer una red escolar en el territorio nacional, con diferentes
grados de complejidad y de alcances para educar a la poblacion fue uno de

los principales objetivos del ahora “Estado intervencionista, planificador y

inventario de los recursos naturales, el catastro de los suelos, el registro de las con-
diciones climaticas, una politica de aguas y de bosques”. MARTIN FRECHILLA, J.J.,
Op. cit., p. 90.

82 Especialmente importante resulté superar los niveles precarios en los que se en-
contraba la educaciéon en el ano 1936. “El censo de 1936 presenta una condicién
mas bien critica: aproximadamente 61% de la poblacion mayor de 15 afios era anal-
fabeta; mas del 80% de los nifios no iban a la escuela; habia solo 1.489 estudiantes
de bachillerato y 900 estudiantes universitarios y menos de 2.000 maestros en todo
el pais”. PINEDO, Lucia. “El Estado, la conquista de la salud y la educacién”. Apre-
ciaciones del proceso histérico venezolano. (1985), pp. 58-59.
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empresario”®® venezolano. A través de ello se logré paulatinamente mejorar
el capital humano a través de la educacion lo que fue complementado con el

mejoramiento de la sanidad.

La educacién universitaria en Venezuela no escap6 de las transforma-
ciones propias de la modernizacion. Un impulso cuantitativo y cualitativo se
mostro a partir de 1936. La inversion del Estado para este nivel de la educa-
cion experimentd un aumento significativo: de 575.288 bolivares en 1935 se
pasé a 1.160.086 en 1941, y, en 1955 se alcanzo la cifra de 21.700.000%,
Hasta 1936 existian en el pais dos universidades, la Universidad Central de
Venezuela en Caracas y la Universidad de Los Andes en Mérida, con una
matricula de 1.500 estudiantes. Desde 1936 se aplicd una politica de amplia-
cion y mejoramiento del sistema educativo universitario, se reiniciaron las
actividades en la Universidad del Zulia, clausurada desde 1905 por Cipriano
Castro; se crearon nuevas Escuelas en la Universidad Central de Venezuela

como las de Periodismo y Veterinaria.

Ahora bien, el ideario de la planificaciéon y la modernizacion comunica-
cional, habitacional y educativa se completd con la organizacién institucional
del sistema de la salud, veamos como se desarrollo ésta de manera general,
profundizando mas adelante en el tema que compete a la investigacién como

los planes y programas especiales para el aislamiento.

e La salud

La transformacion en la asistencia médica en Venezuela mostré sus

primeras de cambio durante el gobierno de Gémez. Algunas acciones de

8 Brewer-Carias, Allan. “50 afios en la evolucion institucional de Venezuela, 1926-
1976, en: VARIOS AUTORES. (1979). Venezuela moderna. Medio siglo de historia
1926-1976, p. 559.

8 Datos tomados de: Voz: Universidades. En: Diccionario de Historia de Venezuela
(1988). Tomo P-Z, p. 782.
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modernizacidn en la estructura organizativa sanitaria se realizaron, si bien no
con el rigor de la planificacion, si con la conviccién de poner en practica los
primeros instrumentos legales y de control sanitario en las principales ciuda-

des del pais.

Se cred la Comision de Higiene Publica®® (1909-1910) de breves activi-
dades, producto de las inquietudes médicas por la epidemia de peste bubé-
nica en los médicos venezolanos; la Direccién de Sanidad (1911) dirigida por
el doctor Samuel Dario Maldonado®®; la Oficina de Sanidad Nacional®’
(1911), transformada desde 1919 en la Direcciéon de Sanidad Nacional, la
cual ofrecio servicios en materia sanitaria tanto a nivel nacional como algu-

nos especiales para la capital, Caracas.

Otras de las contribuciones gomecistas fue la creacion de la Direccion
de Higiene y Estadistica Demografica (1911) convertida en Junta Central de

Sanidad y las Oficinas Sanitarias adscritas al Ministerio de Relaciones Inte-

8 Entre las atribuciones de la Comision de Higiene estaban “la de estudiar y dicta-
minar los mecanismos de control de enfermedades contagiosas, la instrumentacién
de cuarentenas, cordones sanitarios y propagacion de vacunas; construccion vy fis-
calizacion de lazaretos, de acueductos (...) importacion y elaboracion de alimentos y
productos medicamentosos; construccién higiénicas de habitaciones particulares,
talleres y edificios (...) asistencia publica, estadistica médica, y sobre grandes pro-
blemas de higiene social, tales como la profilaxia de la tuberculosis, alcoholismo,
sifilis (...) ademas debia proceder a elaborar los proyectos de leyes sobre higiene
publica que el gobierno propondria a la consideracion del Gobierno Nacional”. YE-
PEZ COLMENARES, German. (1991). “Caudillismo, gomecismo y salud publica”.
Tierra firme, No. 33, enero-marzo 1991, afio 9, p. 27.

% Samuel Dario Maldonado (1870-1925) tachirense, doctor en Ciencias Médicas
(1893), entre 1894 y 1898 realiz6 estudios en Estados Unidos de otorrinolaringolog-
ia y oftalmologia; dedicé parte de su vida a escribir en la paginas del Cojo llustrado,
ministro de Instruccion Publica (1908-1910), se dedicé a la formulacion de campa-
nas sanitarias como parte de las politicas de Salud Publica en la lucha por la dismi-
nucion de la fiebre amarilla, la peste bucdlica, la malaria, la disenteria en todo el
pais. Voz: Maldonado, Samuel Dario. En: Diccionario de Historia de Venezuela.
(1988). Tomo EO, p. 794.

® La Oficina Nacional de Sanidad surgi6 a partir de las recomendaciones propues-
tas en el Primer Congreso de Municipalidades de Venezuela (mayo, 1911) y el Pri-
mer Congreso venezolano de medicina (junio, 1911), como producto de las activida-
des de esta Oficina se puede mencionar la promulgacién de la primera Ley de Sani-
dad en 1912.
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riores®; se promulgé la Ley de Sanidad Nacional (1912) y el Reglamento de
Sanidad Nacional (1916), el Decreto Organico de Sanidad Nacional (1920).

Junto con la Ley de Sanidad se nombré una Comision Revisora de
Cddigos Nacionales en 1912, integrada por los doctores F. A Risquez, F.
Acosta Ortiz, F. de P. Ruiz Mirabal, Juan Diaz, Luis Razetti y G. Delgado Pa-
lacios quienes elaboraron un proyecto para la Academia de la Medicina®
(1904).

Entre las acciones en el campo de la salud estuvo la evaluaciéon de las
funciones realizada al Ministerio de Salubridad, Agricultura y Cria en 1932.
Recordemos que desde el momento de su creacién en agosto de 1930 sus
objetivos fueron promover “la agricultura sobre bases cientificas que permitan
su mas amplio y ventajoso desarrollo, por ser dicha industria una de las prin-
cipales fuentes de prosperidad nacional”®. Se organiz6 en dos Direcciones:
la de Salubridad Publica y la de Agricultura y Cria, asi en un unico Ministerio

fueron atendidas dos areas de interés nacional.

Entre las competencias de la Direccion de Salubridad Publica estuvie-
ron sanidad nacional, inspeccion de los servicios sanitarios de las Municipali-
dades; leprocomios, estaciones cuarentenarias, sanatorios y aplicacion de

disposiciones legales médico-farmacéuticas. El Ministerio ameritd de un nue-

8 Las Oficinas Sanitarias trataban los problemas de malaria, anquilostomiasis e
inspeccion sanitaria de alimentos y viviendas.

% La Ley Organica de la Academia Nacional de Medicina promulgada en 1904 defi-
nié las funciones de esta institucion de la siguiente manera: “se ocupara de todo lo
relativo al estudio de las Ciencia Bioldgicas y en especial de la Patologia e Higienes
Nacionales; y como cuerpo consultor tendra a su cargo la solucién de todo asunto
que refiera a la Medicina en sus relaciones con las autoridades politica, judicial y
municipal”. Tomado de: GONZALEZ GUERRA, Miguel. (2009). Pertinencia y pres-
tancia de la Academia Nacional de Medicina, p. 392. Para ampliar sobre la historia,
las actividades de la Academia de la Medicina y los trabajos de sus miembros es
indispensable la consulta del texto del doctor Gonzalez Guerra, quien en un trabajo
exhaustivo y minucioso recopildé toda la informacion de esta institucion desde su
fundacion hasta el afio 2004.

% PINO ITURRIETA, E., Op. cit., p. 135.
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vo Decreto Organico de Sanidad Nacional, el cual qued6 promulgado en sep-

tiembre de 1930 y de una nueva Ley de Sanidad Nacional de julio de 1931.

Con estos instrumentos legales la atencién de la salubridad del Ministe-
rio se organizo en: la Direccion de Salubridad Publica y la Direccion de Sani-
dad del Distrito Federal; tales direcciones permanecieron hasta 1936 cuando
el Ministerio de Salubridad, Agricultura y Cria fue dividido en Agricultura y

Sanidad y Asistencia Social.

Las razones para que se produjera esta division pueden encontrarse en
la contradiccion de mantener en un mismo Ministerio, dos areas relativamen-
te opuestas en funcionamiento: la de Salubridad le correspondié la atencion
de la salud de la poblacién en general, mientras que la de Agricultura le co-

rrespondio atender las politicas econdmicas de produccion y alimentacion.

Luego de la evaluacion al funcionamiento del Ministerio de Salubridad,
Agricultura y Cria en 1932, el doctor Enrique Tejera declar6 que ese Ministe-
rio:

debia limitarse antes que todo a la labor de salubridad publica, de pre-

vencion sanitaria social y por lo tanto no puede dedicarse a estar distri-

buyendo medicinas, porque eso seria utilizar las actividades oficiales en

obra de beneficencia publica, ramo que no esta bajo la dependencia de
este Departamento®”.

La declaracion del doctor Enrique Tejera vislumbré una Ministerio mo-
derno con mayor alcance de accion y participacion sobre los temas de salud
publica que encontré acogida con los objetivos de los gobiernos después de
1935, por lo tanto se inici6 la formacidén de un sistema que sustituy6 las tradi-

cionales formas de organizacion. Entre esas acciones se encuentra la crea-

" VENEZUELA. MINISTERIO DE SALUBRIDAD Y DE AGRICULTURA Y CRIA.
(1933). Memoria, tomo |, p. 82. Citado en: ARCHILA, Ricardo. (1956). Historia de la
Sanidad en Venezuela. Tomo |, p. 227.
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cion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social®?

y mejorar las condiciones
sanitarias en las que se encontraba el pais en diciembre de 1935 a la muerte
de Goémez; el Estado se propuso superar el numero reducido de 3.644 ca-
mas distribuidas en 51 hospitales y aumentar la esperanza de vida de 37.5
afos; para ello la planificacion sanitaria debié copar todas las regiones del
pais; controlar la salud publica en respuesta a las exigencias de un Estado
afanado en responder a los problemas que detenian la capacidad productiva

de la poblacién.

Paulatinamente se fue transformando el sistema tradicional de atencion
médica por un sistema articulado y jerarquizado de manera tal que formara
una red asistencial a nivel nacional. La transformacién tuvo resultados efecti-
vos cuando en 1941 la expectativa de vida aument6 a 46 afos, y, para 1946
se alcanzé una cifra de 12.700 camas, cifra que siguid creciendo para alcan-

zar 21.500, apenas 10 afios mas tarde.%

Desde la puesta en practica del Programa de Febrero del gobierno de
Lopez Contreras fueron delineadas las funciones del MSAS, se definieron los
tratamientos curativos y preventivos en la praxis médica, se reconocieron y
coordinaron la distribucion de camas generales en los centros hospitalarios a
nivel nacional; se supero la carencia de una organizacion con competencias
especificas de supervision y control. Los ideales del gobierno estaban plas-

mados en un programa que:

% |as ideas planteadas en las primeras de cambio con el MSAS se mantuvieron
sostenidamente durante dos décadas desde 1936, fue de esa manera como: “La
introduccion de técnicas y desarrollos cientificos en el area de la salud constituyen
un factor de gran importancia en la modificacién de la estructura demografica del
pais, en el rendimiento de las actividades econdémicas y particularmente las vincula-
das al sector agricola y pecuario, asi como la elevacién de la calidad de vida de los
venezolanos”. YEPEZ COLMENARES, German. (1991). “La lucha contra el palu-
dismo: un objetivo del gobierno de accién democratica 1945-1948". Primeras Jorna-
das de Investigacion Histérica, p. 306.

% Informacién tomada de “indices Sanitarios para las principales ciudades de Vene-
zuela”. En: Oficina Sanitaria Panamericana, abril 1945, pp. 311-329 y Voz: “Salud”,
en: Diccionario de Historia de Venezuela. (1988). Tomo P-Z, p. 515.
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trabajara en la solucion eficaz de los problemas basicos de la higiene
publica, tales como educacion sanitaria, profilaxia de endemias y epi-
demias, alimentos protegidos, provision de aguas, saneamiento del sue-
lo, eliminacion de desperdicios y asistencia médica.**

El doctor Enrique Tejera se encargo de dirigir el Ministerio en su primer
afio de funcionamiento® (Figura 5). Entre las primeras acciones del doctor
Tejera durante su gestion destaco la de escoger “el equipo de hombres ca-
pacitados que acometera la labor de acabar con las enfermedades endémi-
cas, entre ellas la malaria, que asolaba a Venezuela, y rebajar la tasa de

196

mortalidad infantil” junto con el planteamiento de tecnificar progresivamente

los temas asistenciales.

Figura 5. Enrique Tejera. Fuente: ARCHILA, Ri-
cardo (1956). Historia de la Sanidad en Venezue-
la, p. 439.

% Editorial “Los adelantos sanitarios en Venezuela”. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Ano 18, No. 12 diciembre 1939, p. 1178.

% Enrique Tejera (1899-1980), médico, investigador, bidlogo y politico. Publicé la
Gaceta Médica en 1913, como médico cirujano trabajé en la Caribbean Petroleum
Company, se le atribuy6 el descubrimiento de la enfermedad de chagas, publicé
numerosos trabajos en revistas médicas venezolanas. Ministro de Salubridad vy
Agricultura y Cria desde 1926, posteriormente del de Sanidad y Asistencia Social
(1936); ministro de Educacion (1939); preparador del laboratorio de Bacteriologia de
Sanidad Nacional (1924-1931). ARCHILA, Ricardo (1956). Historia de la Sanidad en
Venezuela, p. 438. Voz: Tejera Guevara, Enrique Guillermo. En: Diccionario de His-
toria de Venezuela. Tomo PZ, pp. 685-686.

% LISCANO, Juan. “Lineas de desarrollo de la cultura venezolana en los Ultimos
cincuenta afios”, en: Venezuela moderna. Medio siglo de historia 1926-1976. (1979),
p. 900.

78



Desde 1938 en consonancia con el Plan Trienal cuyos objetivos fueron
sanear, educar y poblar, se intensificaron los planes para la “higienizacion del
hombre y del medio en que vive (...) la construccion de hospitales y centros
de asistencia social, [ademas del reforzamiento constante con] campafas de
educacién sanitaria por medio de revistas folletos, carteles, radiodifusiones,
cines y conferencias™’. Con ellos se fomentd la conciencia higiénica en la
poblacién; la intencion del MSAS fue “que cada ciudadano de una localidad

conozca la existencia de la Autoridad Sanitaria respectiva™®.

Otros cambios para el mejoramiento de la salud fue la incorporacion del
componente docente universitario; el cambio de métodos curativos por pre-
ventivos que incentivo las actividades cientificas en institutos especializados
como el de Cirugia Experimental (1937), de Medicina Experimental (1939) y
de Medicina Tropical (1947). Fue por medio de la educacion y las incipientes
politicas de planificacién que el proyecto de modernizacién logré importantes

avances en materia de salud en Venezuela.

Ademas, el proyecto para salud recibié solo en el afnio 1936 iniciativas
como la organizacion de la Cruzada Venezolana Sanitario-Social, la creacion
del Consejo Venezolano del Nifio, la propuesta de un Puesto de Socorro en
Santa Teresa en Caracas; se planted la construccion de edificaciones asis-
tenciales por el Gobierno Nacional y administradas directamente por el
MSAS.

La forma como fue planificado el mejoramiento en la salud de los vene-
zolanos tiene relacién con una compleja organizacion del MSAS en un red

institucional. Veamos cdmo se organizo.

% LOPEZ CONTRERAS, Eleazar. (1938). “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana. Ano 17, No. 7, julio, p. 588.

% | AIRET, Félix. (1944). “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Aio 25, No. 4, abril, p. 292. Las campafias sanitarias contaban de:
asistencia de los padres a charlas sobre temas sanitarios en las escuelas impartidas
por médicos rurales, secciones permanentes en la prensa que trataban los temas de
la salud y de la prevencién de enfermedades, entre otros.
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[.3.1. Red institucional y planificacion

Las diligencias para la atencidén de la salud publica del venezolano, la
organizacion y la aplicacion de tratamientos tuvieron su principal catalizador
con el MSAS. Fue a través de este Ministerio que se que planificé una nueva
estructura sanitaria y se fue institucionalizando la actividad médica. Este pro-
ceso respondié a los problemas sanitarios que no cumplian con las normas y
los programas propuestos por médicos especialistas; un nuevo escenario
para la salud de los venezolanos se comenzo6 a construir a partir del fortale-
cimiento del ejercicio de la medicina y de la definicién de objetivos institucio-

nales.

Como parte de la planificacién es preciso considerar dos temas funda-
mentales: la propia organizacion del MSAS, la cual fue complementada y re-
forzada mediante la inclusion del MOP en actividades relativas a su compe-
tencia (proyeccion y construccion de obras publicas), la capacitaciéon del per-
sonal para emprender las diligencias en pro del cumplimiento de los objetivos
de los ministerios, en conjunto con la participacién de organizaciones inter-

nacionales y los progresos médicos en tratamientos y terapias.

a. Dos Ministerios: Obras Publicas y de Sanidad y Asistencia So-
cial

Durante la modernizacion venezolana, la atencién de la salud, coordi-
nada por el Estado, se fue transformando de un sistema fragmentado y des-
articulado, heredado de los siglos precedentes, por uno organizado y planifi-
cado a partir de la implantaciéon de una malla institucional del Estado, avala-
da por los Ministerios de Sanidad y Asistencia Social y de Obras Publicas,
con la cual se formularon de manera racional y moderna los programas, los
planes y los proyectos de arquitectura y de ingenieria relevantes para la his-

toria de la arquitectura venezolana. La intencionalidad del Estado fue demos-
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trar el poder mediante el control, la norma, la regulacion, la vigilancia y la dis-
ciplina. Con tales acciones se construyo una suerte “de tejido disciplinario”®.
Con él, procuré cubrir las fallas en las dispersas funciones de la familia, la
iglesia y las viejas estructuras institucionales sin organizacién y planificacién

precedentes.

La planificacién que se emprendio bajo las instancias de estos Ministe-
rios fue una tarea producto de la valoracion y del conocimiento de procedi-
mientos médicos y formas de organizacion utilizadas desde las primeras
practicas para la asistencia médica. Entre las nuevas responsabilidades del
moderno Estado estaban “atacar y resolver los problemas que entorpecian
su progreso, y avanzar a ritmo acelerado”'®, fue por ello que el MSAS fue
conducido hacia la modernizacidn de la asistencia médica para garantizar
“un optimo estado de bienestar fisico, mental y social y no la simple carencia

de enfermedad o sufrimiento”'°".

El MSAS se aboco a la resolucidon de los problemas administrativos de
los hospitales y las leproserias, otorgandole esas funciones a la Direccion de
Asistencia Social; las actividades vinculadas con las enfermedades del sector
social mas afectado: la tuberculosis, la anquilostomiasis y la proteccion ma-
terno infantil fueron atendidas por la Direccion de Salubridad Publica. La es-
pecializacion fue uno de los cambios de la modernizacién que ahondé en
investigaciones cientificas que permitieron orientar las acciones para practi-
cas preventivas; en cada dependencia se formaron unidades de investiga-

cion y laboratorios que, finalmente, se reunieron en la Division de Malariolog-

% FOUCAULT, M., El poder psiquiétrico, p.109.

100 ZUNIGA CISNEROS, M. “Papel de la medicina en el reciente progreso de Vene-
zuela”. Revista de la Sociedad Venezolana de la Historia de la Medicina. No. 7, ene-
ro-abril, Vol. lll, p. 40.

"' DIAZ GUZMAN, J. A. (1954) “Incorporacion de la Medicaturas Rurales al Trabajo
Integral de Salud Publica”. Salud Publica. Vol. |, No. 2, p. 233.
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ia (1936) dirigida por Arnoldo Gabaldon'® (Figura 6), la Divisién de Tubercu-
losis (1936) y el Instituto de Higiene (1938)'%. Igualmente en 1938 se conso-
lidd el Servicio de Higiene Escolar, la Division de Epidemiologia y Estadistica,

Laboratorios, Saneamiento e Inspeccion Sanitaria.

Figura 6. Arnoldo Gabaldén. Fuente: ARCHILA,
Ricardo (1956). Historia de la Sanidad en Vene-
zuela, p. 426.

La lucha que emprendio el MSAS fue “ventajosa desde el punto de vista

econdmico, especialmente cuando se emplea en gran escala y por largo

%2 Arnoldo Gabaldén (1909-1990) Médico parasitélogo, bacteridlogo, entomélogo y
médico rural, desarrollé una intensa lucha en contra de la erradicacién de la malaria
en Venezuela mediante técnicas curativas y preventivas. En 1930 obtiene el Docto-
rado en Ciencias Médicas en la UCV, recibe el certificado de especialista de enfer-
medades tropicales en Alemania y viajo a los Estados Unidos en calidad de becario
de la Fundacion Rockefeller, y estudié en la Facultad de Higiene y Salud Publica
John Hopkins de Baltimore (1933-1936). Se encargd de la Direccién Especial de
Malariologia del MSAS entre 1936 y 1950, de la Escuela de Malariologia de Mara-
cay, presidente de la Comision Panamericana de Malaria entre 1941 y 1947, y, fue
Ministro de Sanidad y Asistencia Social (1959-1964) .

'% El Instituto de Higiene fue dirigido por los doctores Alberto J. Fernandez y Antonio
L. Bricefio Rossi. El objetivo fundamental de este Instituto era realizar investigacion
sobre los temas sanitarios, formacién de personal técnico y realizacion de exame-
nes para el diagnostico y elaboracion de productos y medicamentos para uso
humano y veterinario. Tales funciones explican por qué este Instituto acogié un gru-
po de dependencia que ya formaba parte del MSAS; entre las funciones que se
pueden mencionar estan: Laboratorio de Bacteriologia, Parasitologia, Quimica, Epi-
demiologia, asi como laboratorios en las Unidades Sanitarias existentes en el pais.
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tiempo”'®. Cubrio extensas regiones del pais y rehabilité rapidamente a los
enfermos para incorporarlos en la actividad productiva: en el caso de los
hombres “como factor de trabajo, de la economia general y la mujer tiene
que cumplir el sagrado deber de la maternidad”'®. Los planes de salud y la
materializacién de sus edificaciones formaron parte de los “procesos socia-

les” propios de la modernizacion venezolana.

Entre las funciones del MSAS estaba la solucion y atencién del sistema
asistencial venezolano, se tejidé una red institucional que crecio al ritmo de las
politicas de los gobiernos, de la maduracion intelectual de los profesionales
incorporados a esa red y de los resultados cientificos para la atencion de ca-
da enfermedad (tratamientos, farmacologia); es por ello que la organizacion
de las dependencias del MSAS no se realizé6 de manera simultanea en 1936,
sino que por lo contario, fue un proceso progresivo, que a lo largo de mas de
dos décadas construyé todo el moderno aparato institucional destinado a or-

ganizar y supervisar todo lo referente a la salud.

El Ministerio demostré una compleja organizacién que procur6 abarcar
de forma independiente todos los ambitos de su competencia, coordinados
por el Ministro y la Direccidn de Salubridad Publica. Se crearon Divisiones y
Direcciones especializadas y dependientes de esta Direccidn, sobre la cual
recayé de manera centralizada “todo lo referente a prevencion, control y do-
minio de las enfermedades trasmisibles”'®. El Gabinete, la Consultoria Juri-

dica'”, Salubridad Publica'®, la Asistencia Social y la Administracion esta-

% CURIEL, Dario. (1949). “Panorama resumido de los principales problemas sanita-
rios de Venezuela (1)”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. Vol. V, mayo-agosto
1949, Nos. 3y 4, p. 778.

1% “Tuberculosis”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. Vol. XIV, octubre 1940,
No. 5, p. 1091.

1% GARCIA ALVAREZ, Julio. (1940). “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de Oficina
Sanitaria Panamericana. Afo 19, No. 10, octubre, p. 966.

%7 La Direccién de Gabinete tenia como funcién enlazar el MSAS con las diversas
direcciones; asimismo asumio la responsabilidad de preparar al personal técnico,
contratar profesionales extranjeros expertos y enviar otros al extranjero para la for-
macion en especialidades especificas.
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rian a cargo de la maxima autoridad, el Ministro, en Direcciones independien-
tes. La identificacion por parte de los médicos de las enfermedades y los
problemas sanitarios mas importantes permitio la organizacion de las Divisio-
nes dando cuenta de aspectos de especializacion. Entre ellas se encuentran:
Fiebre Amarilla, Sanidad Rural, Unidades Sanitarias, Tisiologia, Venereolog-
ia y Lepra, Materno Infantil, Instituto Nacional de Higiene, Inspeccién de mal
de Chagas y profesiones médicas, Higiene Escolar, Servicios Especializados

y Saneamiento. (Figura 7)

'% | a Direccion de Salubridad Publica tenia como funcién fiscalizar y coordinar el
trabajo especifico de las divisiones especializadas, dirigiendo los servicios que aun
no se encontraban en alguna division. Se consideraba en esta Direccion todo lo re-
ferente a la prevencion, el control y el dominio de las enfermedades trasmisibles.
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Figura 7. Organigrama de MSAS. Fuente: GARCIA ALVAREZ, Julio (1940).
“La Sanidad en Venezuela”. Boletin de Oficina Sanitaria Panamericana. Aho

19, No. 10, octubre, p. 967.



El MSAS organizo y planifico la asignacion del presupuesto necesario para la
construccion de edificios en correspondencia con la jerarquizacion puesta en
practica a partir de la institucionalizacion de la practica médica'®. Los ante-
proyectos de algunas obras publicas sanitarias, durante dos afos, estuvieron
a cargo de la Division de Ingenieria Sanitaria dependencia del Ministerio
creada en julio de 1937 para atender diferentes géneros de la sanidad en

cada una de sus secciones'°.

Los profesionales que integraron esta Divisiéon fueron en su mayoria
formados en ingenieria sanitaria; los primeros ingenieros en incorporarse en

el MSAS fueron el panamefio Carlos Guardia y el norteamericano Frank

%9 | as inversiones en los planes de Obras Publicas aumentaron significativamente
desde 1936: “El total de obras estipuladas en el Plan de Obras Publicas 1941-1946,
monta a la cantidad de 362.350.220 Bs, de los cuales, 156.606.000 Bs o sea el
43.2% se destinara a la construccion de obras de saneamiento representadas por
acueductos, cloacas y drenajes antimalaricos, correspondiéndoles respectivamente
a dichas obras 20.4%, 19.2% y 3.6%. Podemos decir que en el quinquenio 1941-
1946 se gastara, aproximadamente, tres o cuatro veces mas que en el quinquenio
1936-1941 para tales obras, lo que evidencia la decision con que el Ejecutivo Fede-
ral acomete la solucion de problemas fundamentales” CASTILLO PLAZA, A. (1943).
“Proyecciones del Plan de Obras Publicas en Venezuela, 1941-1946". Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana, octubre, p. 884.

M0 “A partir del 1 de julio [de 1944] y con el propdsito de centralizar e imprimir unidad
de accion a todas y cada una de las funciones tanto técnicas como administrativas
que la integran; asi como también responsabilizar debidamente su personal en to-
dos aquellos asuntos que le toque conocer y actuar, las actividades de esta Divisién
fueron distribuidas en varias secciones: 1) Seccion de Cloacas y Acueductos 2)
Seccién de Industria, Matadero, Mercados, Vaqueras, Planta de Pasteurizaciéon de
Leche y Aseo Urbano 3) Seccion de Urbanizacion, Permisos y Control de Construc-
ciones, Control de insectos y roedores 4) Seccidon de Arquitectura Sanitaria 5) Sec-
cién de Anquilostomiasis, Empotramiento y Letrinas 6) Taller central de letrinas”. En:
VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Memo-
ria y Cuenta, pp. 84, 95. En el ano 1940 se creo el Consejo Venezolano de Ingenier-
ia Sanitaria, con representantes del MOP y de la Gobernacién del Distrito Federal
con el objetivo de unificar las actividades dispersas en el campo sanitario hasta ese
momento. GARCIA ALVAREZ, Julio. (1940). “La Sanidad y Asistencia social en Ve-
nezuela”. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Ano 20, octubre 1941, No.
10 p. 999.

En el ano 1947 fue incorporada la Seccién de Saneamiento Municipal, la cual tenia
“a su cargo el control sanitario de los problemas planteados por el urbanismo. En:
VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1948). Memo-
ria y Cuenta, p 171.
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Tetzlaff, posteriormente, los médicos que fueron becados gradualmente por
la Fundacién Rockefeller a especializarse en Ingenieria Sanitaria. Entre es-
tos, el ingeniero Diego B. Mejias, Aquiles Soriano, Luis Osorio, Nicolas Quin-
to, Manuel Hernandez Tosta, Alfonso Risquez, Armando Hidalgo, entre otros

quienes estudiaron Ingenieria Sanitaria en los Estados Unidos.

Los ingenieros Luis Wannoni, J. A. Jove, Daniel Camejo, Francisco Va-
lery Pinaud y Miguel Dorantes junto con el arquitecto Fernando Salvador
formaron el equipo que realizé los proyectos modelo para hospitales, sanato-
rios, unidades sanitarias y otros edificios que formaron parte de la red que

copo todo el territorio venezolano.

En 1938 las viejas Oficinas Sanitarias pertenecientes a la Direccién de
Salubridad Publica fueron sustituidas por Unidades Sanitarias que tuvieron
como objetivo fomentar la educacién sanitaria (Figura 8). Los antecedentes
de imponer un sistema educativo alrededor de la salud publica se encuentran
después de la Primera Guerra Mundial, cuando se demostré que el atraso
cultural no contribuy6 a la superacién de las consecuencias de esa guerra.
En tal sentido, el Estado se valié de la educacion como un mecanismo para
instruir a la poblacion sobre los géneros que la medicina podia abarcar, con
la educacion se llegd a las masas de poblacion incorporadas a la vida urbana
y a la aceptacion general de las nuevas intervenciones para el mejoramiento

de la salud.
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Figura 8. Unidades Sanitarias, Oficinas de Sanidad y Medicaturas Rurales en
Venezuela para el afio 1939. Fuente: GARCIA ALVAREZ, Julio. (1940). “La
Sanidad en Venezuela”. Boletin de Oficina Sanitaria Panamericana. Afo 19,
No. 10, octubre, p. 963.

En noviembre de 1945 se cred la Region Sanitaria de Aragua, a través
de un Decreto del gobierno y por resolucién del MSAS. Fue un organismo
sanitario regional que, por muy poco tiempo, se encargé de los asuntos sani-
tarios en una extensa area geografica comprendida por los estados Miranda,

Aragua, Carabobo y los distritos Roscio del estado Guarico y Nirgua del es-
tado Yaracuy.

Fueron poco efectivas las funciones de esta primera Regién Sanitaria

por la gran extension del area de cobertura, por lo que funciond exclusiva-
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mente en el estado Aragua, con sede en su capital, Maracay. Esta depen-
dencia centralizada administrativamente ofrecidé servicios médicos y sanita-
rios a un unico estado del pais. Agrupé los siguientes servicios: 3 unidades
sanitarias, 3 hospitales generales, 1 hospital antivenéreo, un hospital antitu-
berculoso tipo B, 6 asilos de huérfanos, 1 centro de salud, 14 medicaturas

rurales, 26 dispensarios rurales, 23 comedores escolares. (Figura 9)

Figura 9. Primera Region Sanitaria. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE
SANIDAD Y ASISTENIA SOCIAL. (1947). Memoria y Cuenta, s/p.

Las siguientes regiones sanitarias tenian como objetivo extender los
“servicios sanitarios y asistenciales a un mayor numero de habitantes, la co-
ordinacién de las labores nacionales con las estadales, municipales y priva-

das, y la descentralizacién administrativa de los organismos locales™"".

" MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. Estudio de la organizacion
del Ministerio, p. 127.
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El funcionamiento del MSAS hasta 1945 fue considerado como una cla-
ra “expresion de una racional division del trabajo y de la creciente compleji-
dad en importancia de los problemas a su cargo””z. Tiene el valor institucio-
nal de ser el primer paso hacia la modernizacion e institucionalizacion de la

asistencia médica en Venezuela.

Durante diez afios el MSAS procurd alcanzar la coordinacion y la inte-
gracion en el sistema de salud. Desde ese mismo afio “asumio de una mane-
ra formal la responsabilidad en escala nacional de la planificacién y organi-

zacion de instituciones hospitalarias™' "

, especialmente aquellas endémicas:
‘como consecuencia el Ministerio de Sanidad (...) no considera como res-
ponsabilidad suya la organizacion hospitalaria que no se enfoque hacia en-
fermedades contagiosas”''. Por lo tanto, su papel en el control de la lepra y
la tuberculosis fue fundamental en la construccion de una red institucional y

de edificios en todo en el pais.

La politica propuesta por la Junta Revolucionaria de Gobierno mantuvo
la continuidad de los planes de organizacién y funcionamiento de la asisten-
cia social planteados por el MSAS; se defendidé una politica en area asisten-
cial a partir de las condiciones en las que fue recibido el pais, las primeras
acciones fueron econdmicas, al aumentar los recursos destinados a esta
area, especialmente para la prevencion, saneamiento ambiental y tratamien-

tos médicos-asistenciales, el incremento fue de 28.850.136 bolivares presu-

"2 SIVA, Carlos Rafael. “Bosquejo histérico del desenvolvimiento de la economia
venezolana en el siglo XX”, en: Venezuela moderna. Medio siglo de historia 1926-
1976 (1979), p. 793.

"3 ANGULO, L; URDANETA, F; GARCIA MALDONADO, L. (1957). “Revisién de los
procedimientos de coordinacion dentro de la red hospitalaria”. | Congreso Venezola-
no de Salud Publica y Il Conferencia Nacional de Unidades Sanitarias. 19 — 25 de
noviembre 1956, pp. 823, 824.

" Ibid., p. 825.
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puestados para los afos 1945-1946 a 55.295.773 bolivares para los afios
1946-1947"1°.

Ademas del incremento en el presupuesto, el gobierno cre6 un sistema
administrativo sanitario-asistencial para facilitar la coordinacion e integracion
de los servicios nacionales, estatales y municipales, claramente se expuso
en los objetivos propuestos que durante 1945 se impulso el:

mejoramiento de la asistencia médica en general y especialmente en el

medio rural (...) devolver la salud a los habitantes del territorio nacional

que la hubieren perdido, y cuya importancia se destaca al considerar
que buena parte de los enfermos lo constituyen adultos en el mejor
momento de su capacidad econdmica, la cual, al lesionarse o perderse
definitivamente, provoca no solamente la pérdida de una unidad de

produccion, sino con frecuencia el desquiciamiento de toda una fami-
lia"®.

Fue durante este gobierno que se reorganizé la mencionada Divisidn de
Ingenieria Sanitaria y las Divisiones de Instituciones Médico-Asistenciales'"”.
La Comision se organizé en tres dependencias con funciones especificas en
el MSAS: la Divisién de Hospitales, la Comision Programadora de Institucio-
nes Sanitarias del MSAS y la Comision Interministerial del MOP y el MSAS;
al tiempo, se sustituyo la labor de exdmenes rutinarios y supervision de labo-
ratorios del Instituto de Higiene por la Division de Laboratorios. El ideario de
esta Comisién anuncié la adecuacion del sistema sanitario del pais a las

transformaciones propias de la modernizacion; los conceptos de “defensa,

"5 Datos tomados de: FERNANDEZ, Edmundo. “La Sanidad en Venezuela”. Boletin
de la Oficina Sanitaria Panamericana, octubre 1948, p. 885. El MSAS durante los
afios del gobierno de la Junta Revolucionaria estuvo dirigido por los doctores Ed-
mundo Fernandez y Félix Lairet.

"% VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1946). Me-
moria y cuenta, p. Il.

"7 |a Division de Ingenieria Sanitaria tuvo intermitencias en sus actividades, a partir
del 30 de junio de 1939 pasé a ser un Servicio de Ingenieria Sanitaria, sin embargo,
reinicié sus funciones como Division en julio de 1940.
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fomento y restitucion”''® debian reunirse en el Gnico organismo capacitado
para legislar, dirigir, coordinar, proponer técnicas a los problemas sanitarios

por parte del Estado, este organismo era el MSAS.

Otra de las dependencias que pertenecié al MSAS fue el Servicio de In-
genieria Sanitaria creado en febrero de 1950 como parte de la Division de
Ingenieria Sanitaria del Ministerio. Un afio mas tarde el Instituto de Higiene
(1951) se instal6 en la Ciudad Universitaria y articulé sus actividades al Insti-
tuto de Tuberculosis, el Instituto Nacional de Venereologia y el Instituto Na-

cional de Anatopatologia.

Si bien es cierto que el MSAS asumié sus funciones en el ambito sani-
tario, especialmente importante para los logros del Estado en las competen-
cias del area asistencial, fue el rol asumido por el MOP. Desde su creacion
en 1874, este Ministerio se encargd de la ejecucion de obras publicas nacio-
nales; la experiencia en la planificacion y la organizacién de éstas le fueron
otorgando un caracter especializado en la ejecucidén de proyectos que abarcé
mucho mas que la construccion. A partir de 1936 el MOP debié acoger todos
los planteamientos constructivos esbozados en el Programa de Febrero, lo
que implico para el ingeniero Tomas Pacanins''®, Ministro de Obras Publicas
entre 1936 y 1938 la reorganizacidén técnico-administrativa de las nuevas

funciones del MOP.

El MOP amalgamé el nuevo sistema de funciones de la ciudad en la
modernizacién, las necesidades colectivas y el poder que devengé el Estado

con la construccion de los equipamientos colectivos. A través de las funcio-

" FERNANDEZ, Edmundo. “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina Sani-
taria Panamericana. Ano 25, No. 4, abril 1944, p. 300.

"9 Tomas Pacanins (1891-1958), ingeniero eléctrico (1912), Ministro de Obras
Publicas durante el gobierno de Eleazar Lopez Contreras. Por medio de su empresa
Tomas Pacanins & C fue representante de empresas norteamericanas, por medio
de la cual realizé importaciones y exportaciones. Sus ideas de modernizar el MOP y
aplicar criterios de planificacion en la ejecucion de obras publicas provenian de sus
experiencias y estudios sobre economia y politica en una escuela militar norteame-
ricana.
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nes de modernizacion, fomento econdmico, promocién tecnoldgica, rapidez
en la ejecucion de proyectos y obras publicas, el MOP se adecuo a las solici-
taciones del Estado alcanzando el prestigio y la experiencia necesaria para
abordar constructivamente los planes integrados para la educacion, la vi-

vienda y la higiene.

Lopez Contreras en ocho decretos autorizé la ejecucién de variadas
obras publicas: la construccion de liceos, escuelas, acueductos, carreteras,
puertos, hospitales, puentes en diferentes ciudades del pais, con las cuales
se certificd la capacidad del MOP para, de manera exclusiva, ejecutar los
proyectos de arquitectura, de urbanismo y de intervencién sobre el territorio
nacional y ocupar una buena cantidad de la poblacion como mano de obra
en la construccion. Las obras se ejecutaron en el marco de la transformacion
del Ministerio que, al igual que otras dependencias el Estado, adolecia de
organizacion y planificaciéon, asi lo expresé Pacanins al momento de respon-
sabilizarse por los cambios:

Las distintas oficinas que invadian mutuamente sus atribuciones y fun-

ciones respectivas. Salvo casos excepcionales las obras publicas se

ejecutaban sin haber sido estudiadas previamente desde el doble punto
de vista técnico y economico y se distribuian en el territorio de la Re-
publica sin tomar en consideracion las verdaderas y legitimas necesi-

dades de la Nacion. A mi llegada al Ministerio no existia, pues, ni pro-

yecto alguno para cada obra en particular que se pudiera tomar en

cuenta, ni mucho menos una plan general que sirviera de norma'#.

Como parte de las funciones del MOP estaba la ejecucion de obras de
ingenieria, salubridad y ornato, sobre la base de la planificacién a través de
proyectos de arquitectura e ingenieria en conjunto con un plan econémico

determinado, y, con el uso de métodos cientificos acordes con las posibilida-

20 Citado en: MARTIN, Juan José. “Emergencia y transicién. La actuacién de
Tomas Pacanins como ministro de obras publicas, 1936-1938”. Revista Politeia, No.
24, 2000, Instituto de Estudios Politicos, Universidad Central de Venezuela, p. 91.
Tomado de: ARCHIVO GENERAL DE LA NACION. MINISTERIO DE AGRICULTU-
RA'Y CRIA. (1936). Varios: carpeta 82 legajo 248 expediente 894, pp. 41-42
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des presupuestarias y técnicas de cada dependencia’™'. Se incorporaron en
el MOP los servicios de educacion en conjunto con los de salud, éstos ulti-
mos con la idea de que la clase trabajadora no se afectara con enfermeda-
des propias de los centros urbanos, de esta forma se asimild el anuncio del
mejoramiento moral y fisico que Lépez Contreras esbozé en el Programa de

Febrero.

El Servicio Médico del MOP (1936) estuvo organizado por dispensarios
en Caracas y otros sectores de mayor desarrollo de obras publicas en el
pais. Entre el personal de funcionamiento habian médicos, enfermeras, ba-
chilleres practicantes y auxiliares, quienes se encargaban de atender urgen-
cias y hospitalizaciones de los obreros dedicados a la construccion de obras

publicas.

Entre el MSAS y el MOP las alianzas se manifestaron en la colabora-
cioén entre sus dependencias a favor del fortalecimiento y la concrecion de los
planes de los programas del gobierno lopecista. De esta manera el MOP
preparo el Primer Plan Nacional para el desarrollo hospitalario, el cual tuvo
como objetivo organizar edificaciones asistenciales de diferentes jerarquias,
dependientes del MSAS, a partir de las concentraciones demograficas en el
territorio nacional y aplicando novedosos conceptos en asistencia publica y

salubridad nacional.

En 1949, bajo el respaldo de la Junta Militar, el MOP creé la Direccion
de Edificaciones Médico Asistenciales a la cual le correspondié “el estudio,

proyeccion, construccion y conservacion de edificios nacionales destinados a

121 |3 estructura del MOP fue reorganizada en varias oportunidades, en una de ellas
la Sala Técnica fugazmente se estructurd en Divisiones en 1936. Cinco afios des-
pués, siguiendo el desarrollo nacional y el Plan de Obras Publicas del gobierno de
Medina Angarita (con el cual se le dio continuidad a la ejecucion de las obras del
gobierno anterior), se reorganizé en tres Divisiones: Vias de Comunicacion Terres-
tre, Puentes y Obras relativas a la Navegacion Maritima''. En 1945 se formaron
dos Comisiones dedicadas exclusivamente a la planificacion de obras publicas, ellas
fueron: la Comisién Nacional de Vialidad, La Comisidon Nacional de Urbanismo,
ademas se creo la Oficina de Costos y Estadisticas.
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servicios hospitalarios, asistenciales, de aislamiento y en general, todos los
relacionados con la asistencia al publico”??. En esta dependencia se ensaya-
ron tipologias arquitectdénicas apoyadas en una estructura técnico funcional y
respondid a la especializacion de las Direcciones para la elaboracion de los
programas basicos, cuyo objetivo fue “prestar un servicio mas eficaz y de
obtener un mejor rendimiento de recursos econdémicos, técnicos y huma-

nOS”123-

La participacion del MOP vy la inclusion de proyectos especiales para la
asistencia médica, de forma autébnoma, a partir de programas particulares
guardaron relacién con las propuestas de planificacion, con las cuales “Toda
obra habia de ser previamente estudiada, calculandose su costo, planificada
y realizada con los procedimientos que la ciencia y la técnica ensefiaban”'?*.
De esta manera, la organizacion de la asistencia médica en el pais estuvo
gestionada por el Estado a través de instituciones capacitadas para ensayar
criterios de planificacién pertinentes y por medio de los cuales se construye-

ron los planes, programas y la red hospitalaria a nivel nacional.

La organizacion institucional del MSAS y del MOP conforma un aparato
“‘normalizador” para los asuntos asistenciales del pais, podrian considerarse
como la parte “oscura” de las dos caras de la moneda de la modernizacion
mencionadas anteriormente, asi: “Las divisiones del Ministerio, actuando co-
mo organismos normativos han dado ya los pasos encaminados a organizar

"125 actividades todas relacionadas

en ellos sus actividades especializadas
con la programacion, la organizacién, la proyeccion y la construccion de edi-

ficaciones asistenciales.

122 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y Cuenta.
V. 1, No. |, pp. VI, 40.

'2 ARCILA FARIAS, Eduardo. (1974). Centenario del Ministerio de Obras Publicas.
Influencia de este ministerio en el desarrollo, 1874-1974, p. 315.

2% Ibid., p. 253.

125> MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. Estudio de la organizacion
del Ministerio, pp. 126, 127.

95



No quedan dudas de la transformacion institucional que, para atender la
salud, supuso la creacién del MSAS. Sus repercusiones arroparon todos los
ambitos de su competencia de manera especializada y programada. El al-
cance de tal transformacion se mostré en los indices de mortalidad a nivel
nacional, lo cuales fueron disminuyendo gradualmente:

valiéndose del célculo abreviado para tabla de mortalidad, que facilita

grandemente el proceso, se ha introducido la esperanza de vida al na-

cer como la medida mas apropiada de nuestras condiciones de salud,
ya que, en efecto, el objetivo fundamental de nuestras labores sanita-

rias al disminuir las muertes es prolongar los afios de vida. Para 1941-

1942 |la esperanza de vida al nacer del venezolano era de 47 anos; ésta

aumento a 57 anos para 1951-1952, o sea que hubo un aumento de al-
go mas de un afio por cada afio civil'?®

El MSAS atendio las sugerencias de la OMS y de los diferentes ministe-
rios; su participacién se extendié hasta la consideracion de las instalaciones
necesarias para la aplicacion y la efectividad de cada uno de los planes. El
amplio proceso de modernizacion copaba todos los ambitos posibles de in-
tervencion, incluso el de la infraestructura, es asi como la misma fue evolu-
cionando en tanto la experiencia de los profesionales de la medicina y las

inversiones que el Estado realizé en el campo de la salud.

b. Entre la formacion, el intercambio profesional y la colaboracion
internacional

El MSAS impulsé la participacion de los médicos venezolanos en las
actividades y los intercambios cientificos. La inclusion en la Oficina Sanitaria

Panamericana (1902)'" favorecié el intercambio de conocimientos vy trata-

126 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1960). Me-
moria y Cuenta, p. X.

27 Oficina Sanitaria Panamericana creada en 1902 reuni6 a los paises Latinoameri-
canos en pro de la solucién y mejoramiento de los sistemas asistenciales.
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mientos en las diferentes especialidades de la medicina y los aportes fueron

valorados para:

crear hombres sanos para tener mentes sanas, de acuerdo con el anti-
guo pero siempre actual aforismo latino, en la seguridad de que en esas
mentes sanas no podran jamas arraigar teorias ideadas por mentes en-
fermas, teorias incompatibles en un todo con el ideal panamericano de
libertad y progreso, mediante el gobierno del pueblo por si mismo y la
accion comun, previamente pautada y libremente consentida'?®

La preparacion del personal estuvo compartida por el MSAS y el MOP;
ambos Ministerios promovieron el envio de profesionales venezolanos de la

ingenieria a realizar estudios especializados en el exterior. Por su parte, la

129

Fundacién Rockefeller' = (1913) envié delegados para divulgar sus conoci-

mientos en el pais:

La capacitaciéon del personal sanitario (...) ha sido preocupacion per-
manente del Despacho [MSAS] (...) en este sentido merece destacarse,
durante el afio [1944], el primer curso de la Escuela de Malariologia y el
segundo curso de Médicos Higienistas. Para el curso de Malariologia
fueron becados por nuestro Gobierno, médicos e ingenieros de los pai-
ses bolivarianos, y el interés despertado por dicho curso se manifiesta
por la asistencia de profesionales de Colombia, Ecuador, Peru, Bolivia y

128 Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Afio 19, No. 11, noviembre 1940, p.
1207.

'2% La Fundacién Rockefeller es una organizacién filantrépica norteamericana creada
con el fin de justificar las ganancias de las grandes empresas de John Davison Roc-
kefeller, la petrolera Standard Oil Company y la financiera Chase Manhattan Bank.
En un contexto econdmico de expansion capitalista de Estados Unidos, se justificd
la inversion de grandes capitales en esta Fundacién dedicada a solventar los pro-
blemas de salud en la poblacién. Con el objeto de disminuir el pago de impuestos, y
recibir en calidad de préstamos las donaciones de dinero, apoy6 la promocién de
estudios en diversas especialidades de la medicina y construyo edificaciones para la
atencion médica en varios paises. En esta organizacion se reunieron los norteame-
ricanos con vocacion y experiencia en el campo médico adquiridas a partir de los
efectos de la Segunda Guerra Mundial: proliferacion de enfermedades que aumen-
taron los porcentajes de mortalidad. En tal sentido, “el ejército de los Estados Uni-
dos de América, a través de su experiencia de los diferentes frentes donde ha esta-
do, adquirid unos conocimientos de las enfermedades mas comunes y peligrosas
como la malaria, el tifus, cdlera, lepra, etc”. PINZON MEDINA, Victor Roman.
(1993). “Avances medico-sanitarios en la Segunda Guerra Mundial. El caso de la
malaria”. Segundas Jornadas de Investigacion Histoéricas, p. 562.
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Venezuela, y la concesidon de becas por parte de la Fundacién Rockefe-
ller, del Instituto de Asuntos Interamericanos y de los Gobiernos de los
paises hermanos.'*

De esta manera se dio continuidad al programa cooperativo del gobier-
no venezolano con la Fundacion Rockefeller iniciado desde 1926, Las limi-
taciones por la poca capacidad de los profesionales para responder a la
complejidad de la estructura médico sanitaria, tanto desde la perspectiva
médica como de la respuesta infraestructural, fueron solventadas con inter-
cambios promovidos por el gobierno de Isaias Medina Angarita, y que fueron

ampliamente continuados durante el gobierno de Rémulo Betancourt.'?

30 | AIRET, Félix. (1946). “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina Paname-
ricana, ano 24, No. 4, abril 1946, p. 289. La Fundacion Rockeffeler realizd su prime-
ra vista al pais en 1916 para asesorar a los médicos venezolanos sobre la trasmi-
sion de la fiebre amarilla, posteriormente realizaron investigaciones sobre la vacuna
antiamarilica y la organizacion del servicio para la profilaxia de esta enfermedad.
Desde 1926 “el Gobierno de Venezuela y la Fundacion firmaron un convenio para
un plan organico de cooperacion técnica, dentro del cual se efectud el estudio de
dos de nuestras mas importantes endemias, el paludismo y el anquilostomiasis, y se
inicid la organizacién de un servicio de ingenieria sanitaria” En: MINISTERIO DE
SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. Estudio de la organizacion del Ministerio, p. 9.
31 Este primer programa cooperativo con la Fundacion Rockefeller se mantuvo des-
de 1926 hasta 1933 “presidido por el doctor John E. Elmendorf Jr., a quien le cupo,
por lo tanto, la estructuracion y el desarrollo de la campana antianquilostémiasica
(...) el programa se baso6 en tres puntos: construccién de letrinas, tratamientos y
propaganda educativa”, en: ARCHILA, R., Historia de la Sanidad en Venezuela, to-
mo |, p. 217.

32| a colaboracion y el intercambio académico de la Fundacién Rockefeller alcanzd
diversas areas de la salud, asi quedd sentado en algunas de las Memorias del
MSAS. En el afio 1941: “Siendo la preparacion adecuada del personal uno de los
propédsitos cuya realizacion ha perseguido con mas empeno este Despacho, este
afno, lo mismo que los anteriores y con la colaboracion de la Oficina Sanitaria Pa-
namericana y de la Fundacién Rockefeller se enviaron varios funcionarios a efectuar
estudios especializados de higiene en Estados Unidos y Panama”. VENEZUELA.
MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1941). Memoria y Cuenta, p.
I. Entre 1948 y 1952 fueron “tramitadas y concedidas 10 becas para médicos tisiolo-
gos de las cuales 3 para perfeccionamiento quirurgico (dos en el sanatorio “Simon
Bolivar’ y una en Nueva York), 2 para bacteriologia, 2 para anestesiologia (en Ale-
mania), y una para el curso nacional de Médico Higienista”. VENEZUELA. MINIS-
TERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1948-1952). Memoria, p. 152.
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Los efectos de la malaria fueron contrarrestados a partir de particulares
métodos y tratamientos: proteccion contra el mosquito Anofeles trasmisor,
suministro de tratamiento de drogas profilacticas y terapéuticas y saneamien-
to ambiental. La praxis médica venezolana aplicé estos tratamientos con “la
comercializacidn de las drogas y los insecticidas masivos, lo que nos permitid
erradicar las endemias y controlar rapidamente las epidemias hoy raramente

mortales”'33,

El gobierno de Estados Unidos, luego de la Segunda Guerra Mundial,
formuld planes de asistencia sanitaria con los resultados de los tratamientos
aplicados a los pacientes afectados por los efectos del episodio bélico™*. La
trayectoria de la Fundacién Rockefeller en América Latina se inicié desde el
mismo momento de su creacion, su rol fue “decisivo en la organizacién y ser-
vicios independientes por enfermedad y en la promocién general, de la medi-
cina curativa y del control técnico de las dolencias en desmedro de una me-
dicina mas integral y educativa”’®®. La contribucién mas significativa de esta
Fundaciéon fue animar el complejo proceso de modernizacion asistencial a
través de la “distribucion de sus beneficios que destaca procesos de capta-
cion, de canalizacién de demandas de la sociedad civil y negociaciéon entre

sectores técnicos nacionales y foraneos”'®.

La intervencion de los Estados Unidos en la politica asistencial venezo-
lana considero la participacion de diversas instituciones, entre ellas el Institu-

to de Asuntos Interamericanos, la Escuela de Higiene y Salubridad de Johns

'3 CABALLERO, Manuel. Ensayistas venezolanos del siglo XX, pp. 132-134 citado
en: YEPEZ COLMENARES, German. (1991). “La lucha contra el paludismo: un ob-
jetivo del gobierno de Accion Democratica 1945-1948”. Primeras Jornadas de Inves-
tigacion Histérica, p. 305.

'*% Un trabajo sobre la participacion de los Estados Unidos y los avances en el tra-
tamiento de la malaria se encuentra en: PENA, Luis. (1986). “La malaria y la diplo-
macia estadounidense en Venezuela”. Tierra firme, No. 13, enero-marzo 1986, afo
4, pp. 57-73.

'3 ARMUS, Diego (compilador). (2005). Avatares de la medicalizacién en América
Latina 1870-1970, p. 22.

3 I1dem.
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Hopkins y la Division Internacional de Salubridad Publica de la referida Fun-

dacion Rockefeller.

No obstante, la debilidad se encontré en la ausencia de técnicos espe-
cializados para proyectar edificios hospitalarios. Se hicieron algunos llama-
mientos de los interesados en este campo y las voces se dejaron sentir
cuando se refiere que: “Para nosotros, el mayor defecto de la situacion actual
ha consistido en no disponer de esos técnicos especializados. Cualquier
buen profesional puede proyectar edificios sanitarios y asistenciales siempre
que se someta, durante un plazo mayor o menor, a la disciplina de estudiar

los complejos problemas que se presentan en esa especialidad.”™’

La formaciéon de los médicos, arquitectos e ingenieros estuvo especial-
mente considerada por el Estado venezolano desde la formulacion de las
politicas sanitarias. Los planes debieron estar amparados por personal capa-

citado en el area lo que garantizo la eficiencia del mismo.

En este proceso de formacion profesional la colaboracion internacional
fue fundamental, la Fundacion Rockefeller en acuerdos con los gobiernos
venezolanos mantuvo una labor académica y formativa en las diversas disci-
plinas, el MSAS se encargd de “la capacitacion del personal sanitario, y la
estabilidad de los cargos técnicos, han sido preocupacion permanente del
Despacho, por considerar esto como el primer paso hacia el escalaféon Sani-

tario” 138,

Los primeros estudiantes del curso de Médicos-higienistas se incorpora-
ron durante el gobierno de Medina Angarita como directores de las Unidades

Sanitarias en el interior del pais:

la obra de sanidad no se realiza con aficionados o entendidos, sino con
funcionarios que tengan conocimientos y conciencia de responsabilidad;

¥ “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Division de Ingenieria Sanitaria” (1946),

en: Xll Conferencia Sanitaria Panamericana. Cuadernos Amarillos No. 6, No. 6, p. 7.
38 | AIRET, Félix. “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana. Ano 25, No. 4, abril 1944, p. 289
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y en este sentido el Ministerio ha hecho todos los esfuerzos posibles y
ha de conservar como norma que la preparacion técnica de sus servido-
res que la necesiten, ha de proceder a la ocupacién de los cargos.139

Ademas de la formacion profesional la disposicién de los paises lati-
noamericanos de unir esfuerzos para las soluciones a los problemas comu-
nes de salud en la poblacion y el intercambio de conocimientos de la medici-
na, de la arquitectura y la ingenieria fue uno de los motivos, para que la ar-
quitectura para hospitales se insertara sin complejidad en la trama institucio-
nal del MSAS y del MOP como producto de los programas y planes trazados
por los gobiernos. La integracion facilité que una mision social norteamerica-
na atendiera una invitacion del gobierno venezolano en 1938 y concertdé con
delegados del MSAS los problemas sociales, dando al intercambio de ideas

para los tratamientos y terapias.

La planificacion de la red institucional se complementé con la formula-
cion de planes y programas en diversos campos de la salud. Sin lugar a du-
das la evolucion de las practicas médicas para el aislamiento junto con la
incipiente participacion del MSAS formé parte de la cara “luminosa” de la
moneda en la modernizacion; sin embargo se formularon planes y programas
como los mecanismos de control, normalizacion y disciplinamiento para el
tratamiento de enfermedades especiales los cuales en rigor trataremos a

continuacion.

139 GARCIA ALVAREZ, Julio. “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina Sani-
taria Panamericana. Ano 19, No. 10, octubre 1940, p. 962
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[.3.2. Planes y programas venezolanos para el aislamiento

Atribuirle la autoria de la red, planes y programas sanitarios en Vene-
zuela a una personalidad o institucion, en un intento de darle identidad a la
arquitectura sanitaria en el pais o en una expresioén, nada espontanea, de
nacionalismo seria una tarea dificultosa. Es necesario advertir que hay dos
niveles de planes y programas: uno que trata el asunto médico, cientifico y/o
institucional para atender cada una de las enfermedades y de los cuales nos
referiremos a continuacion, y, otros que fueron construidos sobre la base de
la evolucién de estos ultimos: el de la construccion de una red hospitalaria
necesaria para el funcionamiento de la medicina, la ciencia y la institucion,
los cuales se tratan en el capitulo posterior. Ambos niveles de planes y pro-
gramas son atendidos en este trabajo de forma separada, tanto por la exten-
sion de los temas, y, por procurar una mejor comprension de los mismos.
Fueron planes y programas que no se ejecutaron de manera simultanea, sino
que en la medida que tuvieron resultados positivos los estudios médicos y

tratamientos, se construyo la infraestructura necesaria.

El MSAS organiz6 una moderna estructura institucional y los avances
cientificos e institucionales venezolanos dan muestra de vanguardia en el
campo de la medicina. La organizacion de las instituciones y la legislacion
sanitarias planteada por el Estado venezolano, en muchos casos, se ajustd a
parametros modernos ensayados por los paises desarrollados europeos y

los mas avanzados de América Latina.

En Venezuela entre 1936 y 1949 el caracter progresivo en la planifica-
cion del MSAS abrid la brecha para la incorporaciéon de planes asistenciales
dedicados a cada tipo de enfermedad, la mayoria amparados por cada una
de las Divisiones que formaban parte de la organizacién del MSAS, reafirma-
do y legitimando la especializacidon como uno de los pilares para la institucio-

nalizacion de la medicina en el pais. Cada Division dedicod sus funciones a
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solventar los problemas vinculados con las enfermedades de su competen-
cia. Asi fue como se dio inici6 por ejemplo, a la lucha antivenérea (1937); la
lucha antituberculosa (1932); la lucha antileprosa (1946), la lucha antivarioli-
ca (1949).

Las Divisiones del MSAS que asumieron la responsabilidad de canaliza-
ra las gestiones para atender las enfermedades especiales se organizaron a
partir del conocimiento médico previo sobre cada enfermedad. La trayectoria
del personal médico que enfilé el Ministerio desde su creacion tenia la expe-
riencia necesaria en el diagndstico y las formas de como tratar cada enfer-
medad. A continuacion la estructura de las Divisiones y los antecedentes que

delinearon su creacion.

a. Division de Lepra, 1946

En las investigaciones realizadas por el doctor Jacinto Convit (n. 1913)
se concluyé que “la lepra es una enfermedad que para transmitirse necesita
de un contacto directo, masivo y prolongado”'*°. Graduado como médico en
la Universidad Central de Venezuela (1938); junto con el doctor Martin Ve-
gas141 luchd en contra de las practicas aberrantes a las que eran sometidos

los enfermos y realizé una encomiable labor en el Leprocomio de Cabo Blan-

%0 Cita tomada de: ORDOISGOITI, Anibal. “El leproso venezolano ante la sociedad”.
Semana de la lepra. 1941. (1943), p. 49.

! Martin Vegas (1897-1991) médico de la Universidad Central de Venezuela (UCV,
1920), estudios de dermatologia vy sifilologia en el Hospital San Luis de Paris (1922-
1924), curso estudios de microbiologia en el Instituto Pasteur (1922-1924). Se inte-
resé por estudiar, tratar y combatir diversas enfermedades, entre ellas la lepra, la
buba, la sifilis y el carare, director del Leprocomio de Cabo Blanco (1926-1937),
jefe del Servicio de Lucha Contra la Lepra (1937), jefe de la Division de Venerologia
(1938-1939). En 1937 fue enviado a Asia por el MSAS para conocer y estudiar el
tratamiento que se les daba a los enfermos de lepra en varios paises entre los que
se encontraban: Japoén, India, China, Filipinas y Malasia. Decano de la Facultad de
Medicina de la UCV (1949-1950) y a desempefiar las catedras de Clinica Derma-
tologica y Filografica, Histologia, Fisiologia y Patologia Tropical. Presidié la Federa-
cion Médica Venezolana en 2 ocasiones (1943-1945 y 1950-1956) y el Colegio de
Médicos (1958).
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co entre 1926-1937 (Figuras 10 y 11). Desde 1946 fue designado como di-
rector de las leproserias nacionales y como médico Jefe en la Division de
Lepra del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, tras regresar de un reco-
rrido por las leproserias en Brasil, en donde realizé importantes observacio-

nes de su funcionamiento.

Figura 10. Martin Vegas. Figura 11. Jacinto Convit.
Fuente: ARCHILA, Ricar- Fuente:

do (1956). Historia de la http://www.venezuelatuya.com/b
Sanidad en Venezuela., iografias/convit.ntm. 4 de junio
p. 439. de 2010, hora: 11:00 am

Cuando el doctor Honorio Sigala asumié la direccion del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social en 1937 coordind las leproserias mediante la
aplicaciéon de un Reglamento que entrd en vigencia en agosto de 1936, en
donde se contempld la sustitucion del personal religioso por “uno laico mas

competente y numeroso”'*?

, entre los que se encontraban profesionales ex-
tranjeros. Adicionalmente, las actividades del personal del MSAS fueron ca-
nalizadas para ampliar y mejorar los controles en los habitantes; uno de los

primeros niveles de atencion aplicados fue en los dispensarios especiales

42 SIGALA, Honorio. “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Aio 16, No. 10, octubre 1937, p. 934.
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donde eran “examinados por algun tiempo para tratarles en caso de que apa-
rezcan los primeros sintomas”'*.

44 como Ministro, en la

Durante la gestion del doctor Honorio Sigala
memoria correspondiente del afio 1937 informaba haber “ajustado [sus] actos
a los preceptos legales procurando ampliar la accidon del organismo sanitario
por medio de la creacion de nuevos servicios y modificacion de los ya exis-
tentes con el fin de extender a todas las regiones del pais los beneficios de la
Higiene vy la Asistencia Social”'*. Sin lugar a dudas, que una de las amplia-
ciones del organismo asistencial fue incorporar nuevos servicios y reunir a un
grupo de especialistas para construir la infraestructura hospitalaria en el terri-

torio venezolano. (Figura 12)

Figura 12. Honorio Sigala. Fuente: ARCHILA, Ri-
cardo (1956). Historia de la Sanidad en Venezue-
la., p. 438.

Con las investigaciones sobre la lepra muchos de “los pocos leprélogos
especializados del pais, estan en capacidad de crear nuevos métodos de

3 VEGAS, Martin. “Como se adquiere la lepra”. En: Semana de la lepra 1941.
(1943), p. 9.

' Honorio Sigala (1894-1976), nacién en Curarigua, Estado Lara, médico cirujano
de las Universidades de la Sorbona en Paris y la Catalana de Barcelona (1919);
gobernador del estado Lara (1936-1937). Ministro de Sanidad en el gobierno de
Eleazar Lopez Contreras, durante su gestion se lograron importantes avances en la
construccion de infraestructura, en especial para la salud y la educacion.

%> VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1938). Me-
moria, p. V.
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lucha contra la propagacion del mal sin tener que recurrir para ello al en-
claustramiento del paciente”*. Esto explica una de las razones por la que la
construccion de leproserias en el pais fue disminuyendo luego de los afios
treinta del siglo XX, en tanto la necesidad de infraestructura hospitalaria para
el tratamiento de esta enfermedad disminuyd por los resultados favorables

en los tratamientos para su control y curacion.

Se dejaron atras los encarcelamientos de los leprosos como una forma
de curacion y se fueron incorporando actividades en las leproserias para el
trabajo y la recreacion, como medidas para la integracion del paciente en la

vida social de la que estuvo excluido por largo tiempo.

Todas estas medidas sentaron la bases para incorporar en el sistema
de salud estructurado en el MSAS la Divisién de Lepra en julio de 1946, cuyo
objetivo fue superar la deficiencia de la atencién de esta enfermedad, la cual
hasta este momento era unicamente atendida en la cuantificacién de los en-

fermos de las leproserias nacionales existentes.

La organizacion de esta Division estaba formada por un organismo cen-
tral, los Servicios Leprosos Regionales, las Leproserias de Cabo Blanco,
Providencia y la Casa Hogar San Juan Bosco'. Entre las funciones mas
relevantes asumidas fue la organizacion y supervision de propaganda sanita-
ria; ademas los avances cientificos y los mismos avances del MSAS permitie-
ron la programacion de la Division a partir del “estudio epidemiolégico en

»148

centros urbanos de importantes focos de lepra con lo cual se justificaron

los planes y programas propuestos. (Figura 13)

6 ORDOISGOITI, A., “El leproso venezolano ante la sociedad”. Op. cit., p. 49.

" La estructura organizativa de la Divisién de Lepra se puede consultar de manera
detallada en: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL.
(1955). Memoiria, p. 236.

8 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p. 236.
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Figura 13. Organigrama de la Divisién de Lepra. Fuente: VENEZUE-
LA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1959). Me-
moria y cuenta p. 189.
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El grupo de médicos y profesionales que forma parte de esta Division
investigaron sobre los alcances de la enfermedad y la aplicacion de las me-
didas necesarias para su control y erradicacion. Una de las primeras accio-
nes fue la creacion del Dispensario Central de Caracas (1946), que fungid
como la sede de preparacion para el personal capacitado en las investiga-
ciones epidemioldgicas de los focos leprégenos. De esta manera el Estado
logré superar, mediante la organizacidn e institucionalizacion de la practica
médica, el nivel precario de asistencia en la lucha contra esta enfermedad y
su coordinacion desde la atencidon en los sanatorios antileprosos de manera

complementaria.

Basta evaluar las estadisticas de pacientes hospitalizados por lepra en
el pais para valorar los resultados de la gestiéon de la Division de Lepra. En
1935, la Leproseria de Cabo Blanco tenia 524 pacientes, luego del ingreso
de 132 pacientes y de 27 alojados en el pabellon de aislamiento y de 122
dados de alta por ser considerados “socialmente curados”, con un indice de
mortalidad del 5 por ciento; en la Isla de Providencia habia 606 hospitaliza-
dos, 468 hombres y 198 mujeres, luego de dados de alta 48 enfermos y de

165 ingresos."®

A finales de los afos cuarenta habia 1.338 enfermos hospitalizados en
las dos leproserias existentes en el pais: 619 en la de Cabo Blanco y 729 en
la de Providencia, distribuidos en 925 hombres y 423 mujeres'®. Siete afios
después el numero de camas se estimoé en 3.000, de las cuales solo se con-
taba con 1.700 ubicadas en estas dos leproserias nacionales. Con la culmi-

nacion de la Colonia de Los Caracas aumentarian 1.500 camas con las cua-

149 Datos tomados de: TEJERA, Enrique. “La Sanidad en Venezuela”. Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana. Afo 15, No. 10, octubre 1936, p. 932. Es preciso
recordar que aun de los avances de la medicina en la curacion de enfermos de le-
pra, los mismos seguian siendo tratado como reclusos o “delincuentes”, como per-
sonas que debian permanecer aisladas del resto de la sociedad, de alli los términos
de “liberados” y “socialmente curados” utilizados por el doctor Tejera.

%0 patos tomados de: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA
SOCIAL. (1941). Memoria y Cuenta, p. 169.
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les seria clausurada la Leproseria de Cabo Blanco cuya capacidad era de
900 camas. La efectividad del programa propuesto por la Division de de Le-
pra disminuyo el numero de pacientes en Cabo Blanco en 27 y en Providen-
cia en 75. Ademas, el programa considero la inclusidon de instituciones en los
lugares con mayor indice de poblacion enferma, de caracter regional que

complementaron el programa del Estado.

Contrarrestar los efectos de la lepra se realizé de manera mancomuna-
da entre las Divisiones de Lepra y Tuberculosos con el Plan en contra de la
tuberculosis, propuesto por la Division de Tuberculosis. Se identificaron las
regiones leprogenas del pais (Tachira, Mérida, Truijillo, Apure, Lara, Zulia y
Nueva Esparta), de esta manera en tres afios el Plan abarcd una poblacién
de 20.504 individuos en 171 dispensarios dependientes de los servicios anti-
leprosos. Los estudios cientificos demostraron que la aplicacién de la vacuna
B.C.G. en individuos con positiva reaccion leprominica de Mitsuda, por lo tan-
to fue posible prevenir la lepra’'. Se aplicoé la vacuna progresivamente en
adultos, y, en 1955 se incorporé en el programa a la poblacién entre 0 y 15

anos.

El Plan en contra de la lepra fue reforzado con una campana especial
que indicaba que el tratamiento para la enfermedad debia ser institucional y
mientras se realizara, el paciente debia estar aislado y recibiendo atencion
periddica en los dispensarios ubicados en las regiones leprogenas. Adicio-
nalmente, la Division de Lepra recurrié a la propaganda sanitaria a través de

conferencias y el uso de parlantes en lugares publicos. (Figura 14)

11 Este avance de la ciencia fue reconocido en el Congreso Latinoamericano de

Leprologia celebrado en Madrid en 1953.
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protege contra la Figura 14. Propaganda sanitaria.

TU BER B U L ﬂ WY bY Fuente: Educacion Sanitaria en el

Wbl 1}. [LEP A 1Cgmpo de la tuberculosis. (1966), p.

Tanto la campafa publicitaria, la aplicacion de la vacunacion de la
B.C.G. a menores de 15 afos durante cuatro afios consecutivos tuvo como
resultados la inmunizacién de un sector significativo de la poblacion, evitando
la aparicién de nuevos casos. De esta manera desde 1955 comenzo a dismi-
nuir los porcentajes de poblacién con el padecimiento de estas enfermeda-
des a nivel nacional.”®? Los resultados de los tratamientos arrojaron bajos

indices de mortalidad, los cuales se muestran a continuacién. (Cuadro 1)

152 “E| programa especial de vacunacién B. C. G., iniciado en 1955 como medio de
proteccion contra la lepra en la poblacién menor de 15 afnos que habita en la zonas
leprogenas del pais, arroja un total de 179.683 vacunaciones practicadas en 1956 y
se continda con posibilidades de elevar esta cifra hasta llegar, en un futuro préximo,
a cubrir todo el nucleo de poblacion previsto”. VENEZUELA. MINISTERIO DE SA-
NIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1957). Memoiria, p. IV.
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Cuadro 1. Actividades de las Leproserias Nacionales.
Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y
ASISTENCIA SOCIAL (1957). Memoiria, p. 294.
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b. Division de Tuberculosis, 1936

La fundacidén del primer dispensario antituberculoso de Caracas en
1928, la produccion de la vacuna B.C.G. en Venezuela desde 1932 y la crea-
cion del Servicio Nacional de Tuberculosis en julio de 1936 fueron los ante-

cedentes para la creacion de la Division de Tuberculosis en ese mismo ano.

La produccién de la vacuna fue una de las primeras iniciativas del Esta-
do para atacar enfermedades como la tuberculosis, la misma se realiz6 en el
Laboratorio Bacilo Calmette Guérin (1932) adscrito a la Sanidad Nacional del
Ministerio de Salubridad, Agricultura y Cria'®; en este campo de la medicina
Venezuela fue pionera en Latinoamérica y sentd las bases para la produc-
cion de la vacuna con el mismo nombre en otros paises del continente como

Colombia.”™*

El Laboratorio fue organizado por Alberto Fernandez Marquis'®° y como
médico adjunto José Ignacio Baldé con los mejores esquemas para su fun-
cionamiento, no sélo en la produccién de la vacuna, sino en los controles pa-
ra “su administracion, el control de los nifios vacunados y la forma de llevarse
la estadistica”'®®. La calidad con la que estos doctores instalaron el Laborato-

rio fue elogiada por el mismo Calmette:

133 E| Laboratorio conté con un médico adjunto, un técnico, una enfermera secretaria
y dos enfermeras visitadoras. Estuvo ubicado en Caracas entre las esquinas de Al-
bafales y Cruz de la Vega. Educacion Sanitaria en el Campo de la tuberculosis.
(1966), p. 11.

™ La vacuna, utilizada por primera vez en Francia y aplicada a mas de cien millo-
nes de seres humanos fue un descubrimiento realizado en el Instituto Pasteur por
los doctores Camille Guérin y Albert Calmette, a quienes debe su nombre.

%% Alberto Fernandez Marquis (1892-1949) Médico de la Universidad Central de
Venezuela, estudios de postgrado en ltalia. Profesor de Patologia Tropical, de Bac-
teriologia y de Parasitologia. Fue médico adjunto de Malariologia y encargado de la
Escuela de Expertos Malaridlogos. Ver: Educaciéon Sanitaria en el Campo de la tu-
berculosis (1966), pp. 12-13.

%8 Educacion Sanitaria en el Campo de la tuberculosis. (1966), p. 12.
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Recibi los tan preciosos documentos que Ud. tuvo la amabilidad de en-
viarme y que muestran con cuantos cuidados Ud. ha presidido la orga-
nizaciéon del nuevo Laboratorio B.C.G. en Venezuela. He constatado
con placer cuan perfecta es esta organizacién. Podria de servir de mo-
delo a muchos paises'’

El interés del Estado por el buen funcionamiento del Laboratorio fue tal,
que el doctor Fernandez fue enviado especialmente a Francia para preparar-
se con el profesor Calmette en la técnica para producir la vacuna. Y la inclu-
sion del doctor Baldo en la directiva del Laboratorio respondié a su expreso

compromiso en la lucha con la tuberculosis:
En su caracter social, la lucha antituberculosa es un problema nacional,
gue no puede estar unicamente a cargo del Gobierno Federal, pues por
sus multiples aspectos requiere la cooperacion de todas las fuerzas del
Estado y no hay ningun pais del mundo en que su desarrollo sea efec-
tivo, que no nos muestre de manera evidente coOmo es solamente

cuando hay una conciencia nacional que asuma en un plan coordinado
todos los esfuerzos, que se logra una obra util."®

Los indices de mortalidad por tuberculosis fueron superados en una
primera fase con el Servicio Nacional de Tuberculosis. La atencion de esta
enfermedad en 1935 estaba concentrada casi de manera exclusiva en los
habitantes de la capital, quedando sin atencion regiones del interior con im-
portantes indices de mortalidad. Desde la puesta en funcionamiento del
MSAS la extension de los servicios alcanzé otras ciudades con la instalacion

de ocho dispensarios y el fortalecimiento de tres dispensarios de Caracas.*®

" Fragmento de la carta del doctor Albert Calmette dirigida al doctor Alberto
Fernandez en respuesta a comunicacion enviada por éste referida al funcionamiento
del Laboratorio B. C. G. Educacion Sanitaria en el Campo de la tuberculosis. (1966),
p. 12.

%8 “Tuberculosis”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. Vol. XIV, octubre 1940,
No. 5, p. 1106.

%9 E| personal de estos dispensarios lo formaban 32 médicos, 8 practicantes, 62
enfermeras, 4 laboratoristas, 1 ayudantes, 1 inspector de tuberculosis. Para detalles
del personal ver: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SO-
CIAL. (1938). Memoria, p 59.
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El Servicio Nacional de Tuberculosis estuvo dirigido por el doctor José
Ignacio Bald6 (1898-1976), médico neumondlogo, graduado de doctor en
Ciencias Médicas de la Escuela de Medicina de Caracas (1920), luego de
hacer estudios en Estados Unidos, Suiza, Hamburgo y Munich. Baldo re-
greso a Venezuela en 1926 y junto con el doctor Martin Vegas planifico la
lucha contra la tuberculosis y la lepra desde el ejercicio de la medicina priva-
da y publica. Fue Ministro de Agricultura y Cria (1933), elabor6 los programas
médicos para el Sanatorio Antituberculoso El Algodonal en 1940, de medici-
na simplificada para las practicas curativas del personal no médico en zonas

apartadas y fronterizas. (Figura 15)

Figura 15. José Ignacio Baldo. Fuente: ARCHILA,
Ricardo (1956). Historia de la Sanidad en Venezue-
la., p. 416.

Desde el momento de la creacion de la Divisién de Tuberculosis los ob-
jetivos fueron claramente definidos: “estudiar el problema sanitario asistencial
de la tuberculosis en el pais, planificar las actividades de lucha antituberculo-
sa, presentar los planes estudiados, preparar el personal necesario para su
ejecucion, dictar las pautas del trabajo de rutina y supervisar la marcha de
los servicios”'®®. Como parte de esta Divisién otras dependencias administra-

tivas a su cargo velaron por el cumplimiento de los objetivos a nivel nacional

1% VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p 220.
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y local, adicionalmente se cambioé el nombre oficial de la Divisiéon agregando-

le de “enfermedades pulmonares”®’ desde 1957. (Figura 16)

Figura 16. Organigrama de la Division de Tuberculosis y Enfermedades
Pulmonares. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASIS-
TENCIA SOCIAL. (1959). Memoria y cuenta p. 176.

El equipo de profesionales de la medicina encargados de dirigirla lo
formaba un Médico Jefe, y varios médicos Adjuntos, quienes asumieron la
supervision y organizacion de la red primaria representada por los servicios
de dispensarios; de los servicios de tisiologia en las Unidades Sanitarias,
Centros de Salud y Medicaturas Rurales que representaron la red secundaria
y terciaria y, los servicios sanatoriales. Las funciones de la Division estuvie-

ron articuladas desde el momento de su fundaciéon con el Instituto Nacional

" VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1959). Me-
moria y cuenta, pp. 174-175. En este trabajo la Divisién se continuara nombrando
como Divisién de Tuberculosis en razén de que el cambio de nombre se realiza a
partir de 1957 y la mayor parte de los edificios proyectados y construidos para aten-
der esta enfermedad se realizaron a finales de los afos treinta y los afios cuarenta.
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de Tuberculosis (1936), el cual fungié de organismo cientifico y tenia “por
finalidad el fomento, la organizacion y el desarrollo de todas las actividades
cientificas en el campo de estudio de la tuberculosis, para servir a los fines

de la campania antituberculosa nacional.”*®2

El Plan para la lucha antituberculosa se articulé con las recomendacio-
nes de la OMS en 1936. Por lo tanto la aplicacién de la vacuna era un proce-
dimiento sencillo, que facilité su colocacion en todo el territorio nacional. La
Division formdé las denominadas Brigadas de B.C.G., conformadas por un
grupo de médicos y enfermeras que realizaban las pruebas de la vacuna y
adiestraban al personal para su colocacion y garantizaban la estabilidad del

Plan y la rutina del mismo.

El Plan en contra de la tuberculosis fue exitoso en la medida que los
limites para colocar la vacuna entre 1933 y 1945 fueron traspasados: en Ca-
racas mas de la mitad de los nifios nacidos en la Maternidad Concepcién Pa-
lacios y la Cruz Rojas fueron vacunados. Desde 1947 se vacunaron los nifos
nacidos en doce maternidades del interior del pais, se utilizé la vacuna en las
escuelas de Caracas y se inicio el Plan en la Escuela Miguel Antonio Caro.
De esta manera fue progresivamente aplicado a nivel nacional, se paso6 de
4.373 vacunas aplicadas en 1948 a 105.110 vacunas en 1953. (Figura 17)

192 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p 220.
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Figura 17. Uno de los
afiches de la lucha con-
tra la  tuberculosis.
Fuente: VENEZUELA.
MINISTERIO DE SA-
NIDAD Y ASISTENCIA
SOCIAL. (1942). Memo-
ria y Cuenta, p. 73

Los avances de la ciencia permitieron el tratamiento de pacientes tuber-
culosos ambulatoriamente. En 1956 el uso de nuevas drogas y la realizacion
de examenes médicos para la valoracion de la resistencia de la bacteria fue-
ron razones para programar, en la Division de Tuberculosis, la formacion del

personal especializado en el Instituto Nacional de Tuberculosis.

Fue asi como se logré controlar la mortalidad en el pais por esta enfer-
medad. Entre junio de 1955 y junio de 1956 el numero de ingreso a los sana-
torios del pais eran menor que los egresos (Cuadro 2). Las estadisticas asi
lo demuestran: “el examen de estas cifras es sumamente halagador y revela
que la labor sanitaria ha tenido resultados positivos. Es de sefalar el des-
censo abrupto de la mortalidad por tuberculosis: 26 por 100.000 habitantes
en la Republica y 20 por 100.000 habitantes en Caracas”'®, la tuberculosis

ocupo el octavo puesto como causa de muerte en los venezolanos en 1959

163 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1959). Me-
moria y Cuenta, p. V. Las cifras de muertes por causa de otras enfermedades como
las cardiovasculares y cancer son detalladas en esta Memoria.
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“habiendo avanzado un puesto con relacion al afio anterior’™® lo que indicd
el éxito del cumplimiento de los objetivos planteados por el Estado de dismi-
nuir los indices de mortalidad por tuberculosis desde 1936. La mortalidad por
tuberculosis pas6 del segundo puesto en 1935 al octavo a finales de los

anos 50.

Cuadro 2. Movimiento de enfermos en los Sanatorios

Antituberculosos junio 1955-junio 1956. Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA
SOCIAL. (1957). Memoria, p. 278.

'* VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1960). Me-
moria y Cuenta, p. XII.
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Entre los Programas utilizados por la Divisiébn se encontraba la apertura
de servicios de laborterapia, las actividades propuestas comprendian: cursi-
llos de alfabetizacion, apertura de estudios primarios para adultos y nifos,
escuela de ensefianza de zapateria, corte y costura, carpinteria y mecano-
grafia los cuales tenian como objetivo fundamental “que los pacientes apren-
dan un oficio durante su hospitalizacion a fin de facilitarles la reincorporacion

social a la salida del establecimiento”.®®

Finalmente el alcance que a nivel nacional tuvieron los programas y
planes de las Divisiones de Tuberculosis y de Lepra comprendié la construc-

cion de edificaciones especiales para pacientes con estas enfermedades.

c. Division de Higiene Mental, 1946

Los antecedentes de la Divisién de Higiene Mental se encuentran desde
los afos veinte cuando los manicomios y hospitales psiquiatricos fueron re-
organizados con el objetivo de aplicar modernos tratamientos. Entre las per-
sonalidades mas importantes en estos logros de la psiquiatria en Venezuela
esta el doctor José Francisco Torrealba (1896-1973) (Figura 18), médico de
la Escuela de Medicina de Caracas (1923), quien dedicé su carrera, al estu-
dio de las enfermedades producidas en los campos venezolanos. Por ejem-
plo, identificd el chipo como trasmisor del mal de Chagas y realiz6 numero-
sos trabajos cientificos.

185 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1956). Me-
moria, p. 255.
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Figura 18. José Francisco Torrealba.
Fuente:
http://sanjuandelosmorros.blogspot.com/20
09 _10_21 archive.ntml 4 de junio de 2012,
hora: 10:00 am

Cuando el doctor Torrealba fue designado como director del Asilo de
Enajenados de Caracas en 1924 se propuso “con todas su energias y buena
voluntad, mejorar las condiciones de alojamiento de los reclusos. Suprime en
lo posible todos los métodos violentos de coercion, trata de inculcar normas
humanitarias al reducido personal del Asilo, procura establecer diagndésticos

psiquiatricos precisos e implantar tratamientos racionales.”*®®

El término “racional” comenzd a asomarse en las practicas meédicas v,
por ello, se le atribuye al doctor Torrealba el mejoramiento de la asistencia
psiquiatrica en el pais. Las condiciones en las que encontré aquel Asilo de
Enajenados de Caracas en forma de calabozos, sin los servicios ni la infraes-
tructura acorde para los tratamientos psiquiatricos, fueron transformadas en
1934 en el Hospital Municipal Psiquiatrico con la construccién de un depar-
tamento especial para hombres, un departamento central con espacios para

las actividades técnicas y administrativas.

En 1938 el MSAS convoco la organizacién de la primera Liga de Higie-
ne Mental y la Liga Antialcohdlica, dirigidas por el doctor Francisco Risquez

1% ALVAREZ, R., Op. cit., 159.
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y, en 1939 se fundd la Liga Pro Asistencia al Enfermo Mental en el Hospital

Municipal Psiquiatrico. (Figura 19)

Figura 19. Francisco Risquez. Fuente:
http://encontrarte.aporrea.org/efemerides/e23
56.html . 4 de junio de 2012, hora: 11:00am

Todas estas organizaciones se mantuvieron en funcionamiento por muy
corto tiempo. En 1942 se formd la Comisién Asesora Psiquiatrica del MSAS
(1942-1945)"®" que funciond hasta 1945 y que se planted como objetivos la
elaboracion del anteproyecto de la colonia psiquiatrica que auxiliaria el Hos-
pital Municipal Psiquiatrico de Caracas por los arquitectos Amés y Fernando
Salvador; establecer las normas de funcionamiento de la colonia; estudiar la

futura organizacion del Hospital Psiquiatrico de Caracas.

El primer Plan para la higiene mental se formul6 con el Plan de Asisten-
cia Psiquiatrica en Venezuela, durante la gestion como ministro de Sanidad y
Asistencia Social de Félix Lairet entre 1941 y 1945. El doctor José Ortega
Duran (1905-1965) se encarg6 de su elaboracién en 1942, mientras fungié
de director del Servicio de Higiene Escolar del MSAS. El doctor Ortega, es-

panol, quien llegd a Venezuela en 1939 con experiencia cientifica, asistencial

%7 La Comisién estaba integrada por los médicos psiquiatras José Ortega Duran,
Presidente; Raul Ramos Calles, Secretario; Doctor Ricardo Alvarez, Arquitecto Fer-
nando Salvador (MSAS) y el ingeniero Guillermo Herrera Umérez (MOP), Vocales.
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y académica, graduado de médico en la Universidad de Madrid (1929), se
especializd en psiquiatria en la Universidad de Barcelona. Ocup6 cargos de
significativa importancia en esa ciudad como Jefe del Servicio de Psiquiatria
del Instituto Psicotécnico, Director de la Clinica Santa Coloma. La amplia tra-
yectoria de Ortega Duran en la psiquiatria lo hace una personalidad impor-
tante en la formacién del Plan Psiquiatrico en Venezuela. (Figuras 20y 21)

Figura 20. Félix Lairet. Figura 21. José Ortega
Fuente: ARCHILA, Ricar- Duran. Fuente: TELLEZ
do. (1956). Historia de la CARRASCO, Pedro J.
Sanidad en Venezuela., p. (2005). Historia de la psi-
429. quiatria en  Carabobo

(1951-2001), p. 48.

Al cese de las actividades de la Comisién Asesora Psiquiatrica del
MSAS, se cred la Divisiéon de Higiene Mental (1946), dirigida por el doctor
Ortega Duran. Los objetivos fundamentales de la Divisién estaban claramen-
te definidos: “creacion de centros de profilaxia, docencia e higiene mental y la

organizacion de una asistencia psiquiatrica precoz, eficiente y completa”®®.

'8 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p. 286.
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La organizacion constaba de cuatro secciones definidas como Profilaxia,

Asistencia, Servicio Social y Docencia.

Desde la puesta en funcionamiento de la Division se solventaron las ca-
rencias de instituciones psiquiatricas en el pais, asi como se preparo el per-
sonal en el area psiquiatrica para su puesta en funcionamiento; se nombro
una Comisién Asesora de la Divisién desde noviembre de 1946'%°. En la pri-
mera sesion de esta Comision se decidié la construccién rapida de pabello-
nes para enfermos tranquilos en la Colonia Psiquiatrica de Carabobo y los
Servicios Generales con el fin de trasladar pacientes cronicos de Caracas y

Anare; se cre6 un Dispensario de Higiene Mental y Psiquiatrica en Caracas.

La Division planificod la asistencia psiquiatrica y la programacion de la
mayor parte de sus instituciones, lo fundamental fue ofrecer asistencia rapi-
da, completa, y, fomentar el intercambio con instituciones en América y Eu-
ropa respetando las condiciones venezolanas “huyendo en todo momento de
la implantacion rigida de planes universales, por mas que su eficacia hubiera

empezado a comprobarse en otros paises”"°.

El tratamiento por parte del Estado de la salud mental, fue reforzado
constantemente con el envio de delegaciones de médicos venezolanos a
congresos, con la incorporacion de los mismos en asociaciones integradas
por Argentina, Brasil, Chile, Cuba, México, Puerto Rico y Uruguay, por lo tan-
to Venezuela estuvo continuamente en la vanguardia de las especialidades

171

médicas ' . De igual manera, médicos venezolanos fueron becados para es-

1% Esta Comision estaba integrada por el Director de la Divisiéon de Higiene Mental
como Presidente, un médico asistente como Secretario designado por el Presidente
y cuatro psiquiatras asesores. El doctor Miguel Zufiiga Cisneros fue el Director de la
Divisién y como médicos asesores estaban José Ortega Duran, Hernan Quijada,
Cristobal Macia y Ricardo Alvarez.

" ALONSO, Alberto Mateo (1974). Evolucién de la higiene mental en Venezuela, p.
24,

" Entre los eventos internacionales se encuentran: Il Asamblea de la Federacion
Mundial para la Salud Mental (1949); | Congreso Internacional de Psiquiatria (Paris,
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pecializarse en psiquiatria, los estudios se realizaron en Estados Unidos,
Cuba, Argentina, Espania, Inglaterra, Francia y Alemania. Entre estos pode-
mos mencionar al doctor Eduardo Quintero Muro, quien desarrollo el Semina-

rio de Desarrollo e Higiene Mental Infantil en Londres en 1952.

La Division de Higiene Mental propuso el Plan Nacional de Profilaxis y
Asistencia Psiquiatrica en 1946 que sustituy6 el Plan de Asistencia Psiquia-
trica en Venezuela. La reformulacion contempld reconocer la agravante con-
dicion en la que se desarroll6 el individuo en la primera mitad del siglo XX, lo
cual implicé que los servicios de higiene mental fueran incluidos como parte
de la salud publica nacional, con la participacion de higienistas y psiquiatras.
Los problemas sociales surgidos a partir de conductas consideradas irregula-
res por las doctrinas psicolégicas y psiquiatricas fueron asuntos directos del
Estado moderno. El origen de estas conductas se atribuyd a las condiciones
de las grandes ciudades, “a la ausencia de progreso ético, al ingente desa-
rrollo industrial, a la tecnificacién, al intervencionismo del Estado, a la depre-
ciacion de los valores espirituales, a la mercantilizacion de la vida y al alto

tributo exigido a las libertades humanas.”""?

El impacto que produjeron en el hombre del siglo XX las transformacio-
nes por la modernizacion, influyé en la desviacion del comportamiento con
relacion a lo considerado normal. Es asi como la Division de Higiene Mental
se ocupod de planificar un sistema, incluido en la red sanitaria a nivel nacio-
nal, que facilitara la aplicacion de tratamientos especiales para la alteracion

de la conducta.

Entre las acciones tomadas estaba la contabilizacion por parte de la Di-
vision de Higiene Mental en el afio 1947 del numero de camas, el cual era

inferior al requerido en instituciones psiquiatricas; a finales de los anos cua-

1950); IV Congreso Internacional de Salud Mental (México, 1951). ALONSO, Alberto
Mateo. (1974). Evolucién de la higiene mental en Venezuela, p. 34.

2 ALONSO, Mateo. “Higiene Mental y Salud Publica’. Revista de Sanidad y Asis-
tencia Social. Vol. XX, enero-abril 1955, Nos. 1y 2, p. 19.
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renta se disponian de 1.689 camas y el numero necesario era de 9.600 para

enfermos mentales, es por ello que entre los objetivos de la Division estaba:
estudiar la creacién de nuevos servicios, a programar la puesta en eje-
cucion de la organizacion psiquiatrica planeada para el pais, y a reor-
ganizar y dotar al Hospital Municipal Psiquiatrico, que fue traspasado

de la Beneficencia Publica del Distrito Federal al Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social en el mes de febrero del pasado afio 1947.'7

En el trascurso de los afos cincuenta la evolucion en los tratamientos
farmacoldgicos en la psiquiatria, fueron comprobados mediante la incorpora-
cion de los pacientes al nucleo familiar y mediante asistencia extra-
nosocomio. Esta nueva modalidad fue atendida con planes y campafias so-
bre las bondades del ambiente familiar y social para el enfermo. Los trata-
mientos farmacoldgicos fueron definidos como psiquiatria biolégica y entre
ésta y la psiquiatrica institucional se establecié una relacion que considerarse
en los proyectos de los edificios para la atencion de pacientes medicados, los
cuales presentaban un cuadro de sedacion que debié tener una respuesta

arquitectonica en cualquiera de las tres clases de instituciones mencionadas.

La Division de Higiene Mental coordind sus programas y planes con
otras instancias del Estado. Los Ministerios de Justicia, de Educacién, del
Trabajo, de Agricultura y Cria y el Consejo Venezolano del Nifo; el objetivo
de tal integracion fue superar las dificultades que los individuos mostraban
como nocivas para la salud mental colectiva. Y continud las estrechas rela-
ciones con el MOP a través de la Comisiéon Interministerial MOP-MSAS para

la planificacion de nuevas instituciones.

La cuantificacion y condiciones de los centros asistenciales para enfer-
mos mentales en Venezuela fueron evaluadas por la Comision de Higiene
Mental, fue asi como la Division de Higiene Mental dedicé su gestién a la

programacioén y organizacion de nuevos servicios, y, dotar y reorganizar el

'"* VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1948). Me-
moria y Cuenta. Tomo |, p. 528.
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Hospital Municipal Psiquiatrico de Caracas. En 1952 se aplicdé un plan que
incorpor6 700 camas con la construccion de la Colonia Psiquiatrica de Barbu-
la, los pabellones del Psiquiatrico de Caracas y de la Clinica de Urgencias

Mentales de Barquisimeto.

Entre 1950 y 1955 fueron aplicados los programas profilactico y asis-
tencial. El primero de ellos, con la apertura de actividades Psicohigiene, Psi-
coterapia y Trabajo Social de Grupo; el segundo, con el inicio de Labortera-
pias y la creacion de brigadas artesanales, las cuales se encargarian de tra-
bajos de carpinteria, albadileria, pintura, reforestacion y jardineria. Se propu-
so la preparacion de terrenos para el cultivo, la construccién de vaquerias,
gallineros y porquerizas a través de la colaboracion del Ministerio de Agricul-
tura y Cria y de las necesidades y requerimientos administrativos para la pro-
yeccion y construccion de los psiquiatricos. Esto supone que los programas
médicos no fueron un asunto aislado de los programas arquitectonicos, en
tanto la aplicacion de los tratamientos requeria de lugares especiales para
ellos. Al compas de estas actividades se encontraba la docente, la cual debid
estar coordinada con “la construccion de nuevos establecimientos y la pun-
tual dotacién de los mismos; ya que, de no ser asi, el personal preparado no

encontrara utilizacién oportuna en los nuevos servicios.”'"*

El resultado positivo de estos programas y el incremento de camas en
los principales hospitales y colonias psiquiatrica fueron unas de las razones
por las que fueron clausurados algunos de los viejos centros asistenciales
para enfermos mentales’’®; el cambio de tratamientos represivos, inhumanos

(resefados anteriormente) fueron sustituidos por estos modernos programas

' VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p. 291.

> “En el lapso de la cuenta se han abierto nuevos servicios en las Instituciones ya
existentes, los cuales aumentan en 240 el numero de camas disponibles (...) El au-
mento de camas ha permitido la clausura del Asilo de Enajenados de Duaca, que
constituia evidentemente una situacion de franco desacuerdo con el progreso logra-
do por la asistencia psiquiatrica del pais. VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD
Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Memoiria, p. 287.
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que junto con los nuevos tratamientos farmacoldgicos ofrecieron mejores

condiciones para los pacientes con trastornos mentales.

Hasta aqui hemos reflexionado sobre la modernizacion, la institucionali-
zacion, lo que puede denominarse como conceptos en el tiempo, ahora vea-
mos los edificios y como se construyd una imagen a partir de la relacion entre

ellos.
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Il. Equipamientos colectivos para el aislamiento

La construccion de las edificaciones hospitalarias especiales enuncia
una condicién mas alla de lo visible, no son simples objetos dispuestos para
sanar, detras del concepto que las identifica hay algo que las descubre por
encima de lo material, en estos objetos la inmaterialidad se muestra en el

origen del uso de este tipo de espacios,

segun Foucault, la funcién critica de una experiencia de pensamiento
que consiste en burlarse de las formas convencionales de esta repre-
sentacion, y hacer trabajar, los unos con los otros las palabras y las co-
sas hasta que aparezca, bajo ellos, entre ellos, el no lugar que vuelve
caduca e incierta toda nominacién de lo visible'”®

Asi, detras de la proyeccion de estos edificios especiales, se cuecen la
homogenizacion de los valores sociales del hombre sano con la segregacion
del hombre enfermo, ambos debieron tener un lugar comun; sin embargo, lo
comun se muestra con serias diferencias que lo hacen contradictorio. Si bien
es cierto, que la gran ciudad debi6 albergar ambos lugares, el lugar para la
sanacion se planteé como una pequefa ciudad en la gran ciudad, él por si

solo se expresd como una utopia, mas no asi como parte de la gran ciudad.

Por lo tanto, la proyeccidén y construccion de hospitales para el aisla-
miento se trazé como un desafio, que no soélo copd los ambitos cientificos,
sino el urbano que evolucioné de la consideracion de un lugar comun a la

propuesta del “lugar sin lugar” o heterotopia.

La construccion de equipamientos colectivos para el aislamiento tiene
sus antecedentes en la primeras instalaciones para atender a los enfermos
especiales, veremos estos edificios de manera global y, posteriormente, los
utilizados en Venezuela, hasta conocer las formas que adopto la arquitectura
de los hospitales especiales en la modernizacion del pais, sus caracteristi-

76 SABOT, Philippe. “Los juegos del espacio y del lenguaje”, en: Aisthesis. (2006),
p. 43.
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cas, los arquitectos y edificios que adquirieron el caracter de “maquinas para

curar”.

Il.1. Del lugar comun al “lugar sin lugar”

Los lugares para los enfermos evolucionaron en la medida de los avan-
ces en los tratamientos médicos, de las formas de organizacién en la socie-
dad acondicionadas a los procesos de formacién de la gran ciudad; es por
ello que los hospitales fueron organizados de diversas maneras a lo largo de
su evolucién arquitectonica. En el uso de edificios religiosos como lugares
para la atencion de enfermos hasta en la proyeccion particular de los edifi-
cios, a partir de lo cual se fueron estableciendo tipologias. Veamos las for-
mas de organizacién adoptadas en los tres momentos del pasado referen-

ciados en el capitulo anterior.

I.1.1. La casa, el recinto religioso y la creaciéon de tipologias

Los lugares para la atencion de los enfermos fueron evolucionando al
ritmo de los tratamientos. El enfermo debidé permanecer en un ambiente dife-
rente al del hombre sano. Los primeros edificios conocidos fueron llamados
asclepiones, descritos como “sanatorios de medicina sacerdotal, se ubicaban
en sitios salubres al abrigo de los vientos, cerca de fuentes termales o de
aguas puras, en ambientes agradables o con hermoso panorama (...) se lle-
vaban registros descriptivos de las enfermedades, de los procedimientos te-

rapéuticos y de sus resultados™"’.

Entre los primeros espacios asistenciales se encuentran los de cura-

cion de las enfermedades mentales. Las referencias mencionan a los sacer-

" ALEGRIA, C., Historia de la Medicina en Venezuela, p. 4.
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dotes egipcios como “los primeros en ocuparse cientificamente de la curacion
de las enfermedades del alma edificando, para la asistencia de los locos,
suntuosos edificios con espaciosos jardines, magnificos bafios rodeados de
estatuas, de cuyos pedestales brotaban artisticas cascadas que cayendo

dulcemente provocaban el suefio de su suave murmullo”'’®,

Los romanos ensayaron un sistema de hospitales y su organizacion en
el primer siglo de la Roma Imperial, la experiencia surgié por la ordenacion
de la estructura militar que utilizé los beneficios de la medicina articulados
con el emplazamiento de los edificios. Durante el Cristianismo y la Edad Me-
dia se adquirid experiencia en la construccion de hospitales; generalmente,
los de aislamiento para leprosos se ubicaron en las ciudades junto a las ca-
tedrales y se erigieron con el objetivo de preservar mas a la poblacion sana

que por el interés de la sanacién de los enfermos.

A partir de las funciones asumidas por la Iglesia en la asistencia de la
salud se pueden reconocer los edificios que fungieron de hospitales. Los en-
fermos ocupaban los recintos religiosos (conventos, abadias, iglesias) se
convirtieron en el lugar para el tratamiento y la curacion. Un ejemplo de ello
es el monasterio benedictino de Saint Gall, construido cerca del siglo VII, el
cual fue adaptado para la hospitalizacion y la asistencia de enfermos. Otros,
en Francia como el hospital Angers organizado en una iglesia cerca del siglo
Xll'y el hospital Ourscamp en el siglo XIlII. (Figuras 22-24)

'8 Ibid., p. 61.
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Figura 22. Plan |deal para la abadia de Saint Gall. C. 820: deta-
lles de la enfermeria. Fuente: PEVSNER, Nikolaus. (1979). Histo-
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Figura 23. Hospital Angers, siglos XlI. Fuente: PEVSNER, Nikolaus (1979).
Historia de las tipologias arquitectonicas, p. 141.
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Figura 24. Ourscamp, siglo XIlI
. Fuente: PEVSNER, Nikolaus. (1979).
| Historia de las tipologias arquitectoni-
cas, p. 141.

La cultura arabe desde el siglo VIl instalé hospitales para locos y laza-
retos para leprosos, ubicados fuera de la ciudad, en muchos casos dispues-
tos en forma de cortijo, lo que garantizaba el contacto directo con la naturale-

za, criterio ya utilizado en la antiguedad.

Durante el siglo XVII, las condiciones de las instalaciones de los hospi-
tales fueron estudiadas, por ejemplo, en Londres, por el doctor Richard Me-
ad, quien se pregunto por las razones del contagio de las enfermedades, es-
pecialmente de la trasmitida por la plaga que azot6 la ciudad en 1666. Una
de las razones fue la contaminacion a partir de la calidad del aire, problema
que podria ser resuelto mediante el control humano. Los primeros analisis
cientificos arrojaron que los pacientes ubicados en instalaciones militares
improvisadas mejoraban mas rapidamente que otros con fiebre escarlata y

otras enfermedades en edificaciones ubicadas en las ciudades: los aloja-
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mientos improvisados favorecian la circulacion del aire y la exposicion al ca-

lor del paciente cuando lo requeria.'”

En tal sentido, se recomendd como instalacion para el hospital la tienda
cubierta de construccion liviana. Para los climas frios y tiempos de invierno
se utilizaron cabinas de madera consideradas como los mejores hospitales
construidos hasta el momento. Este tipo de edificacién resulté econdmico,
eficiente, de facil supervision y ubicada en un ambiente sanitario favorable.
Ademas, el emplazamiento de las unidades de hospitalizacion en forma de
barracas podia ser repetido en tanto el terreno lo permitiera en cualquiera de

sus direcciones. (Figuras 25-27)

Figura 25. Fachada de la cabafia James Tiltons. India.
1779. Fuente: THOMPSON, John; GOLDIN, Grace.
(1975). The hospital: a social and architectural history, p.
151.

' En el idioma original: “When the plague broke out in Marseilles it caused great
anxiety in England, for the plague year of 1666 was only too well remembered. A
leading medical practitioner of London, Richard Mead, was asked by the government
for his opinion as to whether plague was caused by quarantine, or whether it arose
spontaneously from some quality of the air and was thus beyond human control.
Mead replied with A Discourse on the plague (1721), in which he combined the think-
ing of classical authors on the cause of infection with his own clinical observations.
Winslow reminds us that the mystification of the best physicians of the time before
the phenomenon of contagion was natural because there was not enough scientific
information to permit them to make a more accurate diagnosis until beginnings of our
own century”. THOMPSON, John; GOLDIN, Grace. (1975). The hospital: a social
and architectural history, p. 149
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| Figura 26. Planta de
| la cabafa James Til-
= | tons. India. 1779. Fu-
~ ente: THOMPSON,
| | John; GOLDIN, Grace.
| (1975). The hospital: a
| social and architectural
~ history, p. 151.

Figura 27. Barracas de British.
Hospital de Renkioi. Turquia.
1885. Fuente: THOMPSON,
John; GOLDIN, Grace. (1975).
The hospital: a social and archi-
tectural history, p. 152.

Los edificios para la atencion de la salud fueron clasificados de acuerdo
a tipologias. Una de estas clasificaciones fue la realizada por Nikolaus Pevs-

ner en el texto Historia de las tipologias arquitectonicas. Alli, quedaron cla-
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ramente expuestos los edificios cruciformes, como una forma de organiza-
cion aceptada por la capacidad de disponer de un mayor numero de camas y
la flexibilidad para su organizacién. Su uso se extendio hasta el siglo XIX es-
pecialmente para los asilos; las bondades de este esquema estaban en la
posibilidad de separar los hombres y las mujeres en salas dispuestas en tor-
no a un espacio central, al tiempo que la disposicidn de dos crujias de igual
longitud en forma de cruz griega facilitaba el uso de patios, corredores y la
ubicacion de la capilla en el centro, asi el oficio religioso estaba al alcance de

los enfermos. (Figura 28)

il I
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F—-{ Figura 28. Planta del hospital Real,
L ' Santiago de Compostella, 1501-1511,

I ” L 1] Enrique Egas. Fuente: PEVSNER,
l ‘[- Nikolaus. (1979). Historia de las tipo-

B it _l logias arquitectonicas, p. 144.

Los edificios radiales cuyo esquema resend Pevsner fueron ensayados
por primera vez en el siglo XVII, por Antoine Desgodets con la intencién de
organizar el edificio a partir de un espacio central desde el cual en forma ra-
dial se disponian dieciséis salas. El centro cumplia la funcion de expulsar al

exterior el aire utilizado por los enfermos. (Figura 29)
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Otras formas de organizacion fueron las plantas basilicales y los pala-
cianos. La primera siguiendo el esquema tradicional del Medioevo de organi-
zar el edificio a partir de naves cuya direccion va hacia la capilla que se en-
cuentra en el fondo. En las naves se disponen las camas alineadamente, a
un lado de ellas un nicho con una lampara y, al otro, una mesa de noche. La
segunda, en forma cuadrada o rectangular con las habitaciones organizadas

en torno a uno o dos patios y junto a ellos la iglesia.

Los hospitales proyectados siguiendo el esquema de pabellones fueron
utilizados desde mediados del siglo XVIII, siguiendo el esquema ensayado
por Christopher Wren desde principios de ese siglo en el hospital Naval de
Stonehouse. Posteriormente el esquema fue aplicado por otros arquitectos
como John Howard y Jean-Nicolas-Louis Durand, el primero en sus lazare-
tos, y, el segundo, en la Recopilaciéon y analogia de todo tipo de edificios

antiguos y modernos. (Figura 30)
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Figura 30. Proyecto no llevado a cabo basado en el principio de pabellones,
para el Real Hospital Naval, anterior a 1702, Greenwich de Sir Christopher
Wren. Fuente: PEVSNER, Nikolaus. (1979). Historia de las tipologias arqui-
tectonicas, p. 147.

La Academia de Ciencias en Paris (1666) actué como cuerpo disciplina-
rio y program¢ las actividades de uno de los primeros hospitales modernos
en 1772, el Hotel Dieu; con capacidad de 1.000 camas individuales y 600
grandes, para atender una poblacién de 5.000 pacientes, ubicado cerca de
las catedrales y en el centro de la ciudad de Paris, lo que garantizo los cortos
desplazamientos desde cualquier punto de ella. La propuesta del Hotel Dieu

fue referente en el siglo XIX para proyectar el hospital Lariboisiére.

11.2.2. El hospital

Durante los siglos XVIII y XIX el hospital adquirié otra connotacién como
elemento construido para la aplicacion de reglas y controles. Un recinto ce-
rrado en el cual se impidié que las enfermedades, en especial las contagio-
sas, continuaran haciendo estragos en la poblacion, adquirié una funcion te-
rapéutica que si bien fue vista, inicialmente, como contaminante para la ciu-

dad, para el Estado fue un dispositivo cuyas aportaciones desde la perspec-
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tiva economica fueron determinantes para la disminucién de la pobreza, de

los efectos de contagio y el aumento de poblacidn.

Los hospitales debieron responder estratégicamente a un sistema que
facilitara la purificacion del espacio, lo cual se lograria a partir del mejora-
miento en la circulacion del aire como formula para evitar la propagacion de
las enfermedades contagiosas, es asi como surgieron las primeras “formas
arquitectonicas para evacuar las enfermedades. Pero también se busca que
la sin razdn quede totalmente encerrada alli: el principio basico en el siglo

XVIII es que el loco debe estar encerrado”.'®

El encierro fue una forma de exclusién, justificado teéricamente en el
caso de la enajenaciéon mental por ser el “loco” un peligro para los “incluidos”
o clinicamente sanos. Por lo tanto el encierro fue una de las medidas espe-
ciales que incidi6é en la respuesta arquitectonica hospitalaria, la cual fue evo-
lucionando hasta llegar a la propuesta del encierro en colonias psiquiatricas y

leproserias.

Las caracteristicas de los edificios a finales del siglo XVIII respondieron
a la idea de que los espacios podian incidir en la cura de los pacientes, inde-
pendientemente de las terapias o los tratamientos suministrados. Es por ello
que fue comun recurrir al uso de pabellones en las nuevas edificaciones por
la disposicion de espacios abiertos entre ello que facilitaba la circulacion del
aire, la entrada de sol y el contacto directo con la naturaleza circundante.

Entre los edificios mas emblematicos en la historia de la arquitectura
asistencial del siglo XIX se encuentra el hospital Lariboisiére de Paris (1839-
1854). Su organizacién tiene antecedentes en el mencionado Hotel Dieu. En
el Lariboisiére, con una capacidad de 905 camas, el arquitecto M. P, Gaut-
hier acept6 el uso de pabellones como elementos organizadores del edificio;

cada uno con capacidad de 32 camas, dispuestos alineadamente en torno a

8 AMUCHASTEGUI, R.H., Michel Foucault y la visoespacialidad. Anélisis y deriva-
ciones, p. 55.
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dos de las cuatro caras de un patio central y entre ellos sendos patios que
facilitan la ventilacion de cada uno. En una de las otras caras del patio se
encuentra la administracion, y, en la restante la capilla y otras habitaciones.
(Figura 31)
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Figura 31. Paris, Hospital Lariboisiere, 1839-1854,
M-P. Gauthier. Fuente: PEVSNER, Nikolaus. (1979).
Historia de las tipologias arquitectonicas, p. 155.
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11.2.3. Los edificios para el aislamiento. Arquitectos y arquitectura

Los avances de la medicina y su relacién con la sanacion de enferme-
dades especiales en la modernizacion fue determinante en la consolidacién
de la arquitectura de los edificios para el aislamiento. Fue un propdsito inter-
nacional, que ocup¢ las diversas instituciones asistenciales en Latinoaméri-
ca,

ya no es un asunto de la sola incumbencia de cada pais en particular

sino de solidaridad continental (...) en accién solidaria entre pueblos y

gobierno, bajo un plan cientifico respaldado eficazmente con todos los

recursos econdmicos exigibles, se continua trabajando por la salud de
los pueblos americanos. En este aspecto del desarrollo sanitario conti-

nental, se nota una gran actividad en la que demuestran sumo interés
los distintos gobiernos'®’

Por lo tanto, la exclusién y el aislamiento ya no se produce en el viejo
hospital de imagen desagradable, éste desaparecidé: “ne fut jamais qu’un
point de fuite utopique”'®. La transformacion se produjo cuando se construyo
un sistema hospitalario que incluy6 personal médico y actividades inherentes
al control administrativo de la poblacion. Fue asi como el edificio asistencial

se fue adecuando a los cambios urbanos propios de la gran ciudad.

Los criterios de aislamiento, vigilancia y segregaciéon correspondian con
lo que Michel Foucault caracteriz6 desde la Edad Media como “sistemas dis-
ciplinarios aislados” los cuales funcionaron como “tacticas” a partir de las
concentraciones demograficas y la formacién de un sistema capitalista de-

mandante de mano de obra trabajadora.

'®1 “Por |a salud de los pueblos americanos”. El Centinela. Editorial. San Cristébal,

martes 28 de enero de 1947, p. 1.

'82 “no fue mas que un utépico punto de fuga”, en: FOUCAULT, Michel. (1976). “La
politique de la santea u XVIII® siecle”. En: Les Machine a guerir (aux origines de |,
héspital moderne), p. 15. Traduccion Ana E. Fato O.
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Fueron estas las razones que justificaron proyectar y construir edificios
especiales para cada dolencia, en los cuales el criterio que privo fue el ais-
lamiento de acuerdo al nivel de la enfermedad, al tiempo que se facilitd el
entrenamiento “en las técnicas de manejo del contagio”'®® de la tuberculosis

y la lepra, y, de la peligrosidad de las enfermedades mentales.

En estos edificios se aplicaron algunos esquemas para su organizacion
y ubicacién con relacion a la ciudad, debieron estar emplazados en lugares
alejados, asumiendo que sus ocupantes son un peligro para ella. Los méto-
dos para de curacion “consistian, principalmente, en ayudar a la naturaleza a
vencer la enfermedad. La eleccién del clima se consideraba de importancia
fundamental. Los recursos principales eran, por lo tanto, estructuras simples
(...) ubicadas por regla general en la costa o las montanas, pero en cualquier

caso decididamente fuera de la ciudad”'®

, pero al mismo tiempo debid con-
tar con los servicios publicos de transporte, luz, agua, y, otros que aprove-
charon al maximo la iluminacién natural en toda el area de hospitalizacion,

con los cuales se garantizoé la circulacion del aire.

Los espacios exteriores organizaron los conjuntos urbanos asistenciales
a partir de la disposicion de areas libres para actividades de jardineria, agri-
cultura o construccion e incluso para actividades deportivas. Las terapias
modernas en hospitales bien organizados convertian a los enfermos en ma-
no de obra productiva para la agricultura, en los servicios auxiliares como las
lavanderias o en la cocina; generalmente, las areas de trabajo eran peque-

Aas y controladas de acuerdo al personal disponible.

Un lugar comun para todos los hospitales especiales fue el patio, en
cualquiera de sus versiones: abierto y cerrado. Aqui recordamos lo que Fou-
cault denominé como heterotopias. El patio forma parte de la utopia, se con-

vierte en el lugar mas proximo al lugar del cual fueron excluidos y aislados

'3 ROSENFIELD, Isadore. (1965). Hospitales. Disefio Integral, p. 229.
'8 Ibid., p. 231.
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los pacientes. Se uso en representacion del “centro del mundo” (...) el “patio
central” es la plaza” (...) En el patio interior se “forma”, se desfila, se realizan
todos los rituales de la utopia paranoide’”gs. Los patios permiten el contacto
con la naturaleza, la exposicion a la intemperie y la delimitacion que de él se
hace con corredores, habitaciones, talleres y otros lo hacen el “centro del

mundo” del enfermo.

En el caso de los edificios para el aislamiento, con la arquitectura se
debid construir una imagen particular al paciente por el largo tiempo de inter-
nacion y al resto de la sociedad. El lugar debié mostrar la calidez de un “tran-
sitorio” hogar para el enfermo, asi como también debi6é atender la medicina
institucional. Tanto las leproserias, los antituberculosos y las colonias psi-
quiatricas “tienen un fin concreto que su arquitectura debe reflejar, sin dejar
por ello de ofrecer al enfermo los atractivos y comodidades de un medio se-
mifamiliar’'®. Ademas el hospital especial “deja de ser un espacio social para
convertirse en un espacio econémico. Ya no se trata de encerrar a los des-

»187

ocupados sino de reparar la fuerza de trabajo” ™' y por ello se incluyen espa-

cios para ello, deliberadamente, en los esquemas urbanos modernos.

De tal manera que el arquitecto y el ingeniero proyectistas debieron
ademas de conocer el contexto cercano del lugar, de emplazamiento, de la
movilidad de sus habitantes, tener informacién de los tratamientos y de los
avances terapéuticos para cada dolencia.

La condicién de enfermedades especiales determinaba la disposicion y
la organizacion de los espacios, en tanto las terapias recomendaban la
busqueda de la distraccion, la separacion del enfermo del nucleo familiar pa-
ra evitar el contagio y la pena que produce, por ejemplo, distanciar al enfer-

5 AGUIRRE B. A; RODRIGUEZ C. A. (1995). Patios abiertos y patios cerrados.
Psicologia de las instituciones, p, 21.

% BAKER, A; DAVIES, R.L; SIVADON, P. (1963). Servicios psiquiétricos y arquitec-
tura, p. 45.

'¥7 LION MURARD, F. F., Op. cit., p. 109.
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mo mental del contexto en donde se dio origen a la enfermedad. Asi, el hos-
pital como conjunto edificado adquirié valor terapéutico y cabe interpretarlo
segun lo que Michel Foucault ha senalado reiteradamente:
en esencia, es una cosa: lo que cura en el hospital es el hospital mismo.
Vale decir que la disposicion arquitectonica, la organizacion del espacio,
la manera de distribuir a los individuos en ese espacio, el modo de cir-

culacién por él, el modo de observar y ser observado, todo eso, tiene de
por si valor terapéutico®®

La arquitectura de los edificios para el aislamiento fue un instrumento
terapéutico de la medicina, el enfermo una vez identificado, fue sometido y
encerrado con el fin de “normalizarlo”, el lugar para hacerlo fue “nuevo, fabri-
cado, acotado. Un medio que represente la razén que ha sido perdida por
ese individuo, un medio que reconstruya de una manera casi ideal las condi-

ciones de orden y disciplina.”'®®

El edificio como centro de tratamiento transitorio “debié hacerse como
es légico en funcion de su destino”'*®°. Los espacios debieron paulatinamente
inducir al paciente a la adaptacion y la integracion al medio ambiente del cual
fue excluido por mostrar formas “primitivas” de comportamiento o por ser
desagradable visualmente o por ser contagioso, todo esto a través de la re-

educacion del enfermo.

En el caso de los centros hospitalarios psiquiatricos mantuvieron es-
quemas sustentados en los preceptos meédicos internacionales para la aten-
cion de enfermedades mentales. Recordemos la evolucién de este tipo de
edificaciones, en primer lugar la definicion de “manicomio” fue utilizada por
Esquirol como un:

espacio de aislamiento (...) como un lugar terapéutico al separar al ena-
jenado del medio ambiente, del contexto moralmente perturbador [es el

'8 FOUCAULT, M., El poder psiquiétrico, p. 124.
'8 CUENCA, Marcelo; POBERAJ, Cristina; SAUA, Teresa. Los espacios de la locu-
ra en Buenos Aires. Op. cit., p 55.

90 BAKER, A; DAVIES, R.L; SIVADON, P., Op. cit., p. 9.
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lugar] donde se puede restaurar el orden moral perdido por el paciente
gracias a una ordenacion rigurosa de las costumbres de los internos
con la pretension de hallar una uniformacion moral™®"

Posteriormente, esta definiciéon evoluciond a la par de los tratamientos,
“en consecuencia, el hospital psiquiatrico ha de considerarse como un centro
de tratamiento transitorio (...) Su funcién sera la de ensefar de nuevo al en-
fermo, en la atmdsfera de una continuidad terapéutica, el modo de resistir las

tensiones que son propias de la vida colectiva normal”'®?

Del edificio aislado de residencia permanente se pasoé al lugar pedago-
gico ocupado por el paciente para recuperarse de la dolencia producida por
la vida moderna y poder reintegrarse a la sociedad. Las condiciones del hos-
pital psiquiatrico moderno fueron establecidas en la medida que los avances

193

farmacologicos dieron resultados positivos °°, ademas no puede desligarse

¥ AGUIRRE B. A; RODRIGUEZ C. A., Op. cit, p. 57.

2 BAKER, A; DAVIES, R.L; SIVADON, P., Op. cit., p. 12.

'9% Con relacion a los avances farmacolégicos el Doctor Oscar Pellegrini, Coordina-
dor de abordaje territorial de problematicas subjetivo sociales, del Ministerio de la
Salud Provincial, en la Provincia de Santa Fe, Argentina, en entrevista realizada el
6-5-2009 indico lo siguiente: “A partir de los afios 50, cambian los modos de aborda-
jes de la problematica del sufrimiento subjetivo y los paradigmas del encierro y los
conceptos de alienacion como situacién definitiva respecto a las problematicas gra-
ves se modifican. El impacto mas importante lo tiene la sintesis de los farmacos.
Una crisis maniaca que podia durar 3 0 4 meses, en pacientes que mostraban
sintomas las 24 horas del dia, con un despliegue de atencién importante, pudo sol-
ventarse a partir de la aplicacion de tratamientos con farmacos sedativos sobre el
sistema nervioso central. El tiempo se redujo en una semana, los farmacos permiten
mejorar la atencién del paciente. De alli que el abordaje se resolvié con el planteo
de la internacion por menos tiempo. El abordaje comunitario y territorial, antes de
esta propuesta, los pacientes se internaba para mantenerlos aislados, habia una
ruptura del vinculo tanto social como familiar del enfermo. Luego la incorporacion a
la sociedad del paciente era un trabajo mas costoso: para el punto de vista simbdli-
co del paciente y de la comunidad. La idea era aislarlos, la medida en que no volvie-
ra a la razéon de quedaban viviendo en el centro. Era costoso mantenerlos en tanto
los centros asistenciales, estaban alejados de la ciudad y cerca del campo, antes de
los farmacos se pensaba que la vida del campo, los espacios abiertos provocaban
un efecto mas tranquilizador. La vida rural tiene un ritmo menos complejo en la
dinamica que la vida urbana. Se seguia la receta de la “montana magica”. La idea
era aislarlos y en la medida en que no volvieran a la razén, se quedaban a vivir en el
centro; los proyectos de colonias psiquiatricas eras proyectos de ciudades, ciudades
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esta nueva organizacion a las referidas practicas curativas utilizadas por Pin-
nel y Tuke, las cuales parecen confluir en la disposicion de los manicomios y

colonias psiquiatricas de mediados del siglo XX.

Los cambios en la organizacidon y los esquemas de asistencia médica
psiquiatrica mas significativos se produjeron después de 1945, finalizada la
Segunda Guerra Mundial: del edificio cerrado, macizo, con imagen de prisién
mas que de sanatorio u hospital, negando al paciente algun contacto con el
exterior e incluso con otros pacientes, se paso6 al conjunto urbano abierto,
formado por diversos edificios ubicados particularmente de acuerdo a las
funciones y necesidades terapéuticas.

En el caso de los enfermos mentales agitados y tranquilos, el lugar de
internacion se construyo a partir del concepto de “comunidad terapéutica”'*,
a través del cual se rehabilitd al enfermo para reintegrarlo a las actividades
normales de la sociedad. Asi fue como los planteamientos arquitectonicos
estuvieron dispuestos por espacios diferenciados para cada tipo de enferme-
dad, lugares de talleres protegidos, colonias de trabajo de produccion para el

autosostenimiento, entre otros servicios.

Utilizar el recinto hospitalario como una colonia agricola para enfermos
mentales y leprosos fue una respuesta a la clasificacion de los niveles de la
enfermedad; en el caso de los pacientes cronicos se utilizaron espacios mas
complejos como talleres protegidos, areas para la siembra como lugares es-

peciales para el trabajo. Estos enfermos en condicion mas vulnerable frente

de locos, tienen un diseno urbanistico como si fueran una ciudad, con calles. Final-
mente, cambiaron las concepciones de las instituciones médicas, no solo las psi-
quiatricas. Se redujo la situacion de internacion. La creacion de medicamentos evita
los largos periodos de internacién. Solo se ameritan en condiciones criticas. Las
estructuras hospitalarias tienden a evitarse porque generan una serie de gérmenes
infecciosos que puedan evitarse mientras el edificio sea mas pequeno.”

' ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD SERIE INFORMES TECNICOS No.
223. (1961). Preparacion de Programas de Higiene Mental, p. 23.
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a las tensiones de la vida colectiva debieron permanecer en estos hospitales

especiales realizando algun oficio dentro de él.

Ahora bien, los arquitectos e ingenieros en el disefio de estos edificios
emplearon el lenguaje de la arquitectura moderna en su version internacio-
nal, tratando de conciliarlo muchas veces, salvo algunas excepciones, con
las simplificaciones del lenguaje clasicista aplicadas en diversas partes del
mundo por conceder cierta monumentalidad a las edificaciones publicas. Fue
asi, porque se intentaba responder a las acusaciones de que la arquitectura
moderna en sus edificaciones carecia de interés estético, particularmente
carecia de connotaciones trascendentes y referentes historicos, y una de las
vias que tomaron los arquitectos en Francia, ltalia, etc., fue el de encontrar
un anclaje de la arquitectura moderna en la historia, un referente histérico
que le diera continuidad con el pasado y la tradicion, algo que los alemanes

habian querido cortar y por lo que siempre se opusieron.

El interés por los arquitectos latinoamericanos y europeos puede atri-
buirse a los planteamientos internacionales de las diferentes ediciones de los
CIAM, que aglutiné y difundié internacionalmente el llamado “Movimiento

Moderno” y que en América Latina se conocié como Estilo Internacional.’®®

'%% La adopcion del “Estilo Internacional” en América Latina como “Movimiento Mo-
derno” tuvo su origen en Nueva York; la exposicion que Henry-Russell Hitchcock y
Philip Johnson organizaron en 1932 en el Museo de Arte Moderno le otorgd unidad
a la arquitectura producida en una época: “esta época estaba creando un nuevo tipo
de arquitectura que no era un “estilo”, porque nacia de la observacion cientifica de
las condiciones econdmicas, tecnoldgicas y programaticas de cada proyecto”. El
objetivo fue mostrar unidad en el lenguaje, hacer universal las posibilidades técnicas
con su uso, sincerar el empleo de materiales y estructuras, demostrar un franco
compromiso ético representado en lo estético por parte de los arquitectos. Ver:
BROWNE, Enrique. (1988) La ofra arquitectura en América Latina, pp. 23-26. En
esta investigacion se considera el Estilo Internacional utilizado en la arquitectura en
Venezuela como parte de la arquitectura moderna.
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El Congreso realizado en el castillo Sarraz en 1928 marco el inicio para
delinear los controversiales temas tratados en los CIAM'® y |a experiencia
norteamericana de los maestros Bauhaus que emigraron a los Estados Uni-
dos fueron fundamentales para otorgarle a la arquitectura moderna el titulo
de ser representante de la imagen del Estado y del poder que ostentd. Los
organizadores, especialmente Le Corbusier apostaron por convencer al Es-
tado que a la arquitectura y al arte de éste le correspondia la arquitectura
moderna. Es decir, podia representar cualquier régimen politico en tanto se

universalizé como un estilo.'®’

Esta arquitectura fue el resultado de las condiciones politicas, sociales y
econdmicas, al tiempo que fue producto de las necesidades “de organizacion
de la vida colectiva”'®® definida por Walter Gropius luego de los ensayos de
las “casas en serie” de 1923 en la Bauhaus, como la arquitectura integrada.
Lo que prevalecio por encima del valor artistico del objeto fue las formas y los
meétodos de organizacion del proyecto, es decir la coordinacion de la produc-
cion, en este caso de edificios asistenciales a partir de planes especificos

para ellos.

Tanto el uso de los métodos de racionalizacidn desde la declaracion de
La Sarraz, la organizacion de Gropius y la planificacién del Estado son com-

ponentes que hicieron “universal” la arquitectura moderna y por ello fue

'% | os CIAM se realizaron de la siguiente manera: CIAM | (1928) en Francia con el
titulo de “Declaraciones Fundamentales”; CIAM Il (1929) en Frankfurt, bajo el titulo
de existenzminimun; CIAM Ill (1930) en Bruselas con el tema central del barrio;
CIAM 1V (1933) a bordo del vapor Patris entre Marsella y Atenas cuyo tema fue la
ciudad.

97 “E| CIAM afirmaba abiertamente que la arquitectura estaba inevitablemente su-
peditada a los temas mas amplios de la politica y la economia y que, lejos de sepa-
rarse de las realidades del mundo industrializado, habria de depender, para su nivel
general de calidad, no de los artesanos, sino de la adopcion universal de los méto-
dos de produccion racionalizada.” FRAMPTON, Kenneth. (1981). Historia critica de
la arquitectura moderna, p. 273.

% AUTORES VARIOS. De la vanguardia a la metrépoli. Critica radical a la arquitec-
tura, p. 50.
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adoptada como “el animo de progreso (...) lleva a sus representantes a inten-

tar innovaciones a nivel internacional”'®.

La arquitectura moderna fue la mejor representacion del poder del Es-
tado progresista, fortalecido y establecido. Los proyectistas adoptaran una o
varias de las caracteristicas que universalizaron la arquitectura. Estas fueron
identificadas por el arquitecto Enrique Browne como la acontextualidad del
objeto arquitectonico con lo que se rompe la tradicional imagen en los espa-
cios publicos. Entre las caracteristicas estan: a) el expresionismo estructural
especialmente asumido en la arquitectura de América Latina como simbolo
del progreso econémico y social, por el uso de nuevos materiales y tecnolog-
ias (por ejemplo el hormigdbn armado, material elemental de la arquitectura
moderna por la versatilidad para producir formas innovadoras), que termina-
das muestran una imagen de fortaleza, de durabilidad y por lo tanto de eter-
nidad; b) la integracién de las artes, como respuesta a la busqueda de ele-
mentos expresivos; c) ofrecer soluciones consonas con las condiciones
climaticas y solares: el uso de brisoleil, persianas, balcones y corredores se

convierten en elementos caracteristicos en las obras publicas.

Veamos las caracteristicas y condiciones en las que se proyectaron y
construyeron algunas referencias europeas y latinoamericanas y el papel de

los arquitectos.

a. Edificios y arquitectos europeos

En Europa la referencia que para la arquitectura hospitalaria especial ha
tenido el proyecto del Sanatorio Antituberculoso de Paimio (1929-1933) en
Finlandia de Alvar Aalto (1898-1976) fue fundamental para dedicar algunas

lineas a este arquitecto (Figura 32). Aalto, finlandés, estudio en el Politécni-

¥ BROWNE, E. Op. cit., p. 58. Browne define la arquitectura “universal” que repre-
senta el progreso de los estados nacional como Arquitectura del desarrollo.
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co de Helsinki y egres6 como arquitecto en 1921. La obra de Aalto dio cuenta
de su versatilidad: desde viviendas, obras publicas, iglesias, cuarteles, edifi-
cios publicos, teatros, bibliotecas, entre otras muestran sus influencias fun-
cionalistas en el disefo. Estuvo muy cercano a las propuestas de producir
una arquitectura econdmicamente rentable propuesta por los alemanes de la
Neue Sachlickeit en el CIAM celebrado en Frankfurt en 1929.

Figura 32. Alvar Aalto. Fuente:
http://2.bp.blogspot.com/_tkGD5gZs5. 30 de enero
2012, hora: 3:00 pm

En los primeros afos del veinte le dio un enfoque organico al disefio, y
se alejo de los preceptos del Movimiento Moderno para abrirse paso hacia el
expresionismo y el constructivismo. En Paimio el interés por el funcionamien-
to del edificio, por el manejo de los materiales dieron como resultado espa-
cios que ofrecieron satisfaccion fisica y psicoldgica a sus ocupantes: el ma-
nejo del color, de las texturas, la filtracion de la luz, del calor y del sonido fue-
ron las variables utilizadas en el disefio junto con las sugerencias de los tra-
tamientos médicos para los pacientes con tuberculosis, Aalto considerd que
“en la base del proyecto estaba el analisis de las condiciones para el bienes-
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tar del enfermo”®®. En la proyeccion de este edificio recurrié a las referencias
de la arquitectura del holandés Johannes Duiker (1890-1935), quien intere-
sado por el bienestar social, proyectdé en 1928 el Sanatorio Antituberculoso
Zonnestraal, en Hilversum (Figura 33), en el cual se dispuso de los edificios
en forma asimétrica y de manera organica. Duiker formaba parte de los arqui-
tectos imbuidos en la “nueva obijetividad” de version holandesa, inclinado por
las vanguardias arquitectonicas, realizd algunos proyectos siguiendo los
principios De Stijjl. En Zonnestraal los tres pabellones de hospitalizacion es-
taban comunicados por medio de terrazas, que permitian la toma de sol ma-

tutino.

Figura 33. Duiker, sanatorio Zonnestraal, Hilversum, 1928. Conjunto
Administrativo y sanitario con pabellones radiales. Fuente: FRAMP-
TON, Kenneth. (1981). Historia critica de la arquitectura moderna, p.
138.

200 «1929-1932, Paimio. Sanatorio Antituberculoso. Tuberculosis Sanatorium’.

(1997). En: AV. Monografia. No. 66, p. 32.
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Aalto en el Sanatorio de Paimio utilizé un lenguaje internacional enri-
quecido con el juego de volumenes y rotaciones de los edificios (Figura 34).
La organizacion del Sanatorio obedece a la funcion asistencial, en cada edifi-
cio que compone el conjunto se realizan las actividades de manera indepen-
diente. Cuatro edificios se rotan en la superficie del terreno, de similar forma
al Sanatorio de Zonnestraal. Cada edificio es una pieza adaptada a la topo-
grafia que, a través de los pasillos internos, se articula con las otras, un prin-
cipio organizativo propio de la Escuela de Bauhaus, y, utilizado frecuente-
mente por Gropius.

Figura 34. Planta baja. Fuente: “1929-1932, Paimio. Sanatorio
Antituberculoso. Tuberculosis Sanatorium” (1997). En: A&V. Mo-
nografia. No. 66, pp. 34.
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El compromiso que Aalto asumid con el bienestar de los enfermos de
tuberculosis fue determinante en la concepcion del conjunto. La ubicacion de
las habitaciones de dos camas se realizé deliberadamente en el edificio prin-
cipal, ubicado frente al paisaje montafioso del lugar, hacia el este, y con am-
plias terrazas y balcones en una de sus fachadas (Figura 35). La luz y el ca-
lor se aprovechaban sin estar el paciente expuesto directamente a ellos, al
mismo tiempo la calidez del ambiente se reforzaba con el uso del color en los

techos y las paredes, con lo cual se reducia el resplandor. (Figura 36)

Figura 35. Terraza del Sanatorio Paimio. Fuente: “1929-1932, Paimio.
Sanatorio Antituberculoso. Tuberculosis Sanatorium” (1997). En: A&V.
Monografia. No. 66, pp. 36.
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Figura 36. Detalles de la habitacion
tipo. Fuente: “1929-1932, Paimio.
Sanatorio Antituberculoso. Tubercu-
losis Sanatorium” (1997). En: A&V.
Monografia. No. 66, pp. 36.

En la otra fachada, mediante una larga hilera de ventanas de extremo a
extremo se garantizo filtrar la entrada de aire, luz y el sonido al resto del edi-
ficio. Este esquema corresponde con el lenguaje de la arquitectura moderna
de preceptos del funcionalismo con el objetivo de producir satisfaccion a los

usuarios. (Figura 37)

Figura 37. Vista Sanatorio Paimio.
Fuente: “1929-1932, Paimio. Sanatorio
Antituberculoso. Tuberculosis Sanato-
rium” (1997). En: A&V. Monografia.
No. 66, pp. 35. 153




Con los otros edificios se muestra una clara tendencia a experimentar
con el constructivismo y el expresionismo. Una variedad de siluetas y formas
se organizan de forma oblicua que contrastan con la rigidez del cuerpo prin-
cipal de habitaciones. Asi se producen quiebres, esquinas chaflanadas,
circulos que atienden estrictamente la funcion de cada espacio, entre los que
se destaca un alto elemento que cumple la funciéon de chimenea que permite

ubicar el edificio en la distancia (Figura 38)

Figura 38. Vista Sanatorio Pai-
mio. Fuente: “1929-1932, Pai-
mio. Sanatorio Antituberculoso.
Tuberculosis Sanatorium” (1997).
En: A&V. Monografia. No. 66, pp.
34.

Otra experiencia se encuentra en los proyectos de los arquitectos espa-
Aoles José Luis Sert (1902-1983) Fernando Garcia Mercadal (1896-1985).
Sert luego de estudiar a profundidad la obra de Le Corbusier, produce una
arquitectura siguiendo las referencias de la arquitectura moderna luego de
pertenecer a la asociacion de arquitectos espafoles Grupo de Arquitectos y
Técnicos Espanoles para el Progreso de la Arquitectura Contemporanea
(GATEPAC) y asistir a los CIAM. El Dispensario Central Antituberculoso de
Barcelona (1933) proyectado junto con J. Clave y J.B. Subirana, fue un edifi-
cio asistencial moderno de la Barcelona en los afos treinta. (Figuras 39 y
40)
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Figura 39. José Luis Figura 40. Dispensario Central, Antitubrecu-

Sert Fuente: loso 1933 Fuente: MONTANER, Joseph
http://www.arquitectos.d Maria. “Racionalidad e higiene. Los modelos
o/archives/44. 25 de curativos de Movimiento Moderno”. En: A &

enero de 2012. Hora V. Monografia de Arquitectura y Vivienda.
10:00 am No. 49. 1994, p. 6.

Garcia Mercadal invitado especialmente para asistir al primer CIAM, fue
nombrado en 1946 arquitecto del Instituto Nacional de Prevencién de Espa-
Aa, desarroll6 una vasta experiencia en la proyeccion de establecimientos
asistenciales; entre sus proyectos mas importantes sobresale el Gran Hospi-
tal de Zaragoza (1947) y el ambulatorio de la calle Modesto Lafuente de Ma-
drid (1950). (Figura 41)

MEED R R Y

Figura 41. Le Corbusier y Fernando Garcia Mer-
cadal en 1928. Delante de la Galeria de los con-
valecientes del Monasterio El Escorial Fuente:
PIELTAIN, Alberto. (2007). Arquitectura para la
sanidad publica en Espafia 1924-1977. Construc-
cion de la red de hospitales, p. 46

155


http://www.arquitectos.do/archives/44
http://www.arquitectos.do/archives/44

Otras propuestas de arquitectura hospitalaria especial se producen en
Ameérica Latina, en la que los esquemas de implantacion se repiten, veamos

las experiencias mas significativas.

b. Edificios y arquitectos latinoamericanos

En paises latinoamericanos como Brasil, Argentina y México en la acep-
tacién de la modernizacién, el Estado legitimé la arquitectura como instru-
mento de representacion “significa asumir a la arquitectura como una pieza
importante de las que jugaron en el nuevo tablero inaugurado por la crisis, en
el que el debate sobre modernizacion (...) se incorporaba a los términos del

dirigismo estatal que emergié del crack como respuesta universal.”?’

El arquitecto latinoamericano puso en practica los principios funcionalis-
tas para una nueva tipologia de la construccion hospitalaria; la tension que
se produjo entre tradicidn e innovacion propicio el planteamiento de nuevas
ideas y formas. En un acercamiento a la vanguardia arquitecténica, el arqui-
tecto fue legitimandose como dador de forma sin abandonar la orientacion
funcionalista de cara a satisfacer las necesidades de la nueva sociedad y de

las politicas del Estado por la construccién de obras publicas.?%?

En estos paises los proyectos y la construccion de hospitales avalados
por los ministerios y las instituciones especializadas fueron considerados

como los primeros ensayos de la modernidad en la arquitectura. La direccién

21 GORELIK, Adrian. “Nostalgia y plan: el Estado como vanguardia”, en: Boletin de
Investigaciones Histéricas y Estéticas. (1994), p. 53.

22 | os antecedentes del nuevo papel del arquitecto de vanguardia se encuentra en
el impulso de la reforma artistica y cultural de la Deutscher Werkbund (1907). El
arquitecto se convirtio en el dador de forma de los objetos de cualquier tipo y condi-
cion: artesanales e industriales, ambos con calidad artistica y entre ellos la proyec-
cion de edificios. ElI Deutscher Werkbund fue una asociacion cuyos miembros “se
dedicaron a la mejora de la educacién artesanal y al establecimiento de un centro
para promover los fines su institucion”. En: FRAMPTON, Kenneth (1981). Historia
critica de la arquitectura moderna, p. 113.
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de los departamentos dedicados a la proyeccion de edificios estuvo a cargo
de importantes arquitectos e ingenieros modernos.

En Argentina el papel de los arquitectos Emilio Civit, los hermanos Ma-
nuel y Arturo Civit y Wladimiro Acosta fue fundamental para la comprension
de la arquitectura hospitalaria en Estilo Internacional, especialmente en las
ciudades de Santa Fe y Mendoza del pais surefio.

Emilio Civit (1858-1921) fue un destacado higienista en los primeros
anos del siglo XX, contratado para determinar las causas de la insalubridad
en Mendoza. Fue el autor de varios proyectos hospitalarios en esta ciudad,
entre ellos el hospital Carlos Ponce, construido especialmente para afecta-
dos por tuberculosis, puesto en funcionamiento en 1924, un edificio que re-
presentd el tradicional eclecticismo latinoamericano, y, la maternidad José
Federico Moreno de 1920. (Figuras 42-44)

Figura 42. Emilio Civit. Fuente: http://profesor-
daniel-alberto-hiarenza.blogspot.com/2009/12/27-de-
diciembre-de-1906-fallecimiento.html
20 de enero de 2012. Hora 10:15 am

Figura 43. Vista de uno de los
pabellones del Hospital Carlos
Ponce. Fuente: GIMENEZ PU-
GA, Francisco (1940). Guia Ge-
neral de Mendoza 1940, p. 96.
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Figura 44. Mater-
nidad José Fran-
cisco Moreno.
Fuente: GIME-
NEZ PUGA,
Francisco. (1940).
Guia General de
Mendoza 1940, p.
95.

Los hermanos argentinos Manuel Civit (1901-1978) y Arturo Civit (1903-
1975) estudiaron arquitectura en la Escuela de Arquitectura dependiente de
la Facultad de Ciencias Exactas de Buenos Aires graduandose en 1926 y
1928 respectivamente. Reconocieron en la arquitectura la funcion social que
habia promovido el Movimiento Moderno en Europa. Ambos fueron directo-
res en la Direccidn de Arquitectura de la Provincia de Mendoza, el primero
entre 1932 y 1938; el segundo entre 1939 y 1943. Fueron autores de impor-
tantes obras publicas asistenciales y educativas; una de las obras realizadas
por estos arquitectos fue el proyecto del Hospital Central de Mendoza (1937-
1941) (Figuras 45 y 46). Las caracteristicas de este edificio son similares del
Hospital Clinico Universitario de Caracas (1944-1954), ubicado en la Univer-
sidad Central de Venezuela, obra que se le atribuyé al arquitecto Carlos Raul
Villanueva. Ambos proyectos podrian tener las mismas referencias arqui-

tectonicas, los cuales se expresan en el manejo de volumenes semi-curvos,
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dispuestos perpendicularmente a un cuerpo que funciona como espina de los
edificios.?® (Figura 47 y 48)

__—;'/"”//',‘"‘f“" ‘ e
Figura 45. Fachada principal del Hospital

Central de Mendoza. Fuente: Fotografia Ana _,
. Figura 46. Fachada poste-

E. Fato O. Abril, 2009 , .
rior del Hospital Central de

Mendoza. Fuente: Fotograf-
ia Ana E. Fato O. Abril, 2009

4 e b e |

PIRM T TT Figura 48. Fachada del Hospital
Figura 47. Fachada del Hospital Clinico Universitario. Fuente:
Clinico Universitario. Fuente: http://roadtriptogotham.tumblr.com/po
http://www.tiempo.uc.edu.ve/tu504/pa st/22635513516/bonniesinclyde-
ginas/8.htm . 26 de enero de 2010. hospital-clinico-universitario

Hora: 10:32 26 de enero de 2010. Hora: 10:42

203 para ampliar sobre el trabajo de los arquitectos Civit puede consultarse: CIRVINI
DE PONTE, Silvia. “Manuel y Arturo Civit” en: Summa, junio 1986, No. 226, pp. 18-
19.
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La figura de Wladimiro Acosta (1900-1967) merece especial atencidén en
esta investigacion en tanto la experiencia técnica de este arquitecto se ins-
cribioé “en un Plan de Salud que, a escala provincial, funcion6 como experien-
cia avanzada, anticipando teorias y modelos organizativos que se implemen-
taron afios mas tarde a escala nacional con el denominado Plan Carrillo”**,
Acosta, arquitecto ruso, de apellido Konstantinovky, egresado en 1917 como
bachiller y técnico en construccion de la Escuela de Bellas Artes de Odessa,
estudio ingenieria y urbanismo en la Escuela Técnica Superior de Charloten-
burg y de Tecnologia del Hormigon Armado en el laboratorio del Instituto
Mecklemburg; Licenciado en Arquitectura de la Escuela Superior del Instituto

de Bellas Artes de Roma. (Figura 49)

Figura 49. Wladimio Acosta. Fuente:
http://www.unav.es/arquitectura/publicaciones/colec
cio-

nes/pv/6.jpg&imgrefurl://img543.imageshack.us/img
Voswnll 543/2325/212ft.jpg&imgrefurl. 26 de enero de 2010.

Acosta

il Hora: 10:42

Sus conexiones con Gregori Warchavchik desde 1919, con el arquitecto
argentino Alberto Prebisch en 1928 y su designacion como representante
oficial de los CIAM en Argentina lo introducen en las ideas de las vanguar-
dias europeas. Su experiencia fue condensada en un texto de 1936, en el
cual se exponen los resultados de las investigaciones realizadas sobre el

control climatico, vivienda urbana y colectiva, y, la propuesta urbana del City

204 ADAGIO, Nohemi; MULLER, Luis. (2008). Wiadimiro Acosta. Del City Block a La
Pampa. Plan de Salud de la Provincia de Santa Fe 1938-1942, p. 17.

160



Block (1927-1935) que fungieron de base fundamental para abordar el Plan
de Salud Provincial para la ciudad de Santa Fe durante la gestion de Manuel
Maria Iriondo entre 1937 y 1943. El planteamiento arquitectonico debid aten-
der, en este caso, las recomendaciones de un equipo de especialistas a car-
go del doctor Abelardo Irigoyen Freyre, quien como presidente de la Comi-
sion de Hospitales y Asistencia Social legitimé cientificamente “un Plan gene-
ral de creacion de hospitales y de realizacion de estudios para una organiza-

cion de la asistencia social.”?®

Acosta proyectdé como arquitecto contratado por el Ministerio de Salud
Publica, en la Direccién de Arquitectura Sanitaria algunos edificios especiales
para leprosos y enfermos mentales en Santa Fe, en los que procur6 la adap-
tacién del edificio al clima de manera funcional para facilitar el aprovecha-
miento de los rayos solares y los vientos. El sistema fue identificado como
helios, el cual funcioné como parte de los tratamientos que aceleraron la re-
cuperacion de los enfermos; la propuesta comprendié combinar: “terrazas,
paramentos verticales, espacios cerrados y semicerrados y viseras de distin-
tos tipos y posicion que actuan como filtro; esta arquitectura sanatorial se
proponia hacer un uso sistematico, regulado y controlado del sol segun dis-
tintos momentos del dia y del afio y las necesidades de cada enfermo tuber-
culoso™®, todos estos elementos que universalizaron la arquitectura moder-
na en Latinoamérica. Los proyectos realizados por Acosta que se estudiaron
en esta investigacion son los hospitales especiales para atender la lepra y las
enfermedades mentales: Leprosario el Recreo (1939), Hospital Psiquiatrico
Santa Fe (1938-1942) y la Colonia de Alienados Oliveros (1939).

El Leprosario en Recreo en 1939 lo realizé a partir de “Un trazado ur-

banistico “campestre”, con parcelas destinadas al cultivo y unos pabellones

205 ADAGIO, N; MULLER, L., Op. cit., p. 18. Una amplia explicacion del Plan de Sa-
lud en la provincia de Santa Fe puede encontrarse en el texto de los arquitectos
Adagio y Muller.

28 ARMUS, D., La ciudad impura, p. 67.
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de dos niveles de altura con vistas que se pierden en el horizonte rural en la

»207

perspectiva infinita de la pampa asimilando estos nuevos esquemas ur-

banos de organizacion.

En un total de 23 hectareas ubicadas cerca de la ciudad de Santa Fe y
dispuestos sobre un circuito de vias se ubicaron seis pabellones tipo separa-
dos para hombres y mujeres, un dispensario y las dependencias de servicios
comunes formados por comedor, cocina, lavadero y una vivienda principal
para el encargado de todo el centro asistencial ubicada en la entrada al mis-
mo. La ubicacion de los edificios fue deliberada con sus fachadas principales
hacia el norte, paralelos a la calle dispuestos de la forma mas extendida po-

sible en la superficie del terreno. (Figuras 50 y 51)

Figura 50. Leprosario. Perspectiva general. Fuente: ADAGIO, Nohemi;
MULLER, Luis. (2008). Wiladimiro Acosta. Del City Block a La Pampa. Plan de
Salud de la Provincia de Santa Fe 1938-1942, p. 41.

27 ADAGIO, Nohemi; MULLER, L. Op. cit., p. 40.
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Figura 51. Acceso
al Dispensario y
vivienda del encar-
gado, Leprosario
en Recreo Santa
Fe. Fuente: Foto-
grafia Ana E. Fato,
abril, 2009.

En el centro del conjunto asistencial se emplazan los edificios del dis-
pensario y de los servicios comunes. El dispensario, de 40 metros de acen-
tuada horizontalidad, se plant6 en el centro del terreno. (Figura 52) El hall de
distribucion, casi central, hacia la derecha dispone de los consultorios y hacia

la izquierda habitaciones de hospitalizacion.

Figura 52. Dis-
pensario Leprosa-
ro en Recreo,
Santa Fe. Fuente:
Fotografia Ana E.
Fato, abril, 2009.
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Wiladimiro Acosta como representante de la modernidad arquitectonica
utilizé los elementos caracteristicos de ésta: edificios prismaticos, con techos
y aleros planos prolongados desde la losa de entrepiso, como superficies
lisas que juegan con las luces y las sombras que producen los balcones es-

tratégicamente ubicados para la toma de sol en los pacientes.

El edificio tipo utilizado para la internacion de los pacientes es un
rectangulo compacto de 20 metros de frente y 10 metros de fondo. En su fa-
chada principal muestra una galeria a doble altura que remarca la condicién
prismatica del edificio; en la fachada posterior balcones y aleros irrumpen en
el prisma componiendo la fachada con una combinacion de pequefias venta-
nas alargadas dispuestas verticalmente con otras de mayor dimensién dis-

puestas horizontalmente. (Figuras 53 y 54)

Figura 53. Pabelldn tipo, fachada principal Leprosario en
Recreo. Fuente: Fotografia Ana E. Fato, abril, 2009.
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Figura 54. Pabellon tipo, facha-
da posterior Leprosario en Re-
creo. Fuente: Fotografia Ana E.
Fato, abril, 2009.

Los proyectos del Hospital Psiquiatrico Santa Fe (1938-1942) y la Colo-
nia de Alienados Oliveros (1939) son representativos de la dinamica entre la
arquitectura y la medicina como disciplinas puestas al servicio de las politicas

del Estado moderno.

Sin timidez Acosta utilizd un esquema de implantacién en el Hospital
Psiquiatrico similar al de Alvar Aalto para el Sanatorio de Paimio. En una su-
perficie generosa de terreno los cuerpos que conforman el conjunto se articu-
lan como brazos que se adecuan a las necesidades de iluminacion, de venti-

lacion y de aislamiento de los espacios. (Figura 55)
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Figura 55. Planta Hospital
Psiquiatrico en Santa Fe.
Fuente: ADAGIO, Nohemi;
MULLER, Luis. (2008).
Wiladimiro Acosta. Del City
Block a La Pampa. Plan de
Salud de la Provincia de
Santa Fe 1938-1942, p.33.

El esquema funcionalista organiza el conjunto urbano asistencial en
dos bloques con actividades distintas: uno, con la administracion y los con-
sultorios; el otro, con los pabellones de habitaciones para la hospitalizacion,
conectados por un pasillo curvo delimitado por ejes de columnas. El pasillo
en el punto de quiebre permite el acceso a la capilla, de forma semicurva en

el altar, forma que se destaca del resto del hospital. (Figuras 56-58)

Figura 56. Pasillo Hospital
Psiquiatrico Santa Fe, foto
Luis Mduller. Fuente: Archivo
Luis Mdller, 2008.
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Figura 57. Pasillo Hospital
Psiquiatrico Santa Fe, foto
Luis Muller. Fuente: Archivo
Luis Mdller, 2008.

Figura 58. Pasillo Hospital
Psiquiatrico Santa Fe, foto
Luis Mduller. Fuente: Archivo
Luis Mduller, 2008.

El conjunto lo conforman edificaciones de una planta, con la excepcion
del edificio administrativo y de consultorios, rodeados de grandes areas ver-
des con sinuosas caminerias que le dan un especial ambiente agreste al
hospital. Sin embargo, este contexto se niega en los espacios interiores, to-
dos volcados hacia los pasillos centrales de circulacién plantados como mo-

nolitos.

El edificio de hospitalizacion se ordena en una planta academicista,
simétrica, orientada en sentido este-oeste, con habitaciones de 6 camas y de
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1 cama, dispuestas a lo largo de un pasillo central. Las habitaciones se ubi-
can frente a generosas areas verdes. El contacto con la naturaleza fue un
criterio controlado en la arquitectura de este hospital, la extensa disposicion
de una de las caras del edificio hacia el norte, fue resuelta con el uso de una
visera corrida que define la volumetria general del edificio, con ello se con-

trold la entrada de sol en las habitaciones. (Figura 59)

Figura 59. Pabellones de habita-
ciones. Psiquiatrico Santa Fe, foto
Luis Muller. Fuente: Archivo Luis
Mdller, 2008.

La Colonia de Alienados de Oliveros fue concebida para recibir a los en-
fermos mentales crénicos. Este conjunto asistencial proyectado por Wladimi-
ro Acosta cuenta con caracteristicas que lo diferencian del Hospital Psiquia-
trico aun de las similares funciones que ambos complejos asistenciales os-

tentaron.

El criterio que privo en esta Colonia fue el largo tiempo de hospitaliza-
cion del paciente y la preparacion de éste para enfrentarse al mundo moder-
no después de dado de alta. Por lo tanto, la estrategia fue construir “una pe-
quena ciudad, con talleres e industrias artesanales donde los internados pu-

dieran trabajar, recibiendo estipendio adecuado, previo adiestramiento”.?%®

208 Ipjd., p.33.
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En una superficie de 200 hectareas, a 5 kilbmetros del poblado de Oli-
veros, en una zona rural, se construyeron un grupo de edificios para 1.000
enfermos. La calle representa el elemento ordenador del conjunto, desde un
largo eje se ramifican 13 vias perpendiculares, las cuales son rematadas por
los 12 pabellones de hospitalizacidén y el modulo de servicios con la cocina y
el lavadero. Separado por otras vias se ubican de manera centralizada las
oficinas de la direccion, la administraciéon y un hospital de pequena dimen-
sion, una capilla, la vivienda para las monjas, el administrador, el director y

una porteria de control de accesos. (Figura 60)

Figura 60. Planta Colonia de Alienados Oliveros. Fuente: ADAGIO, No-
hemi; MULLER, Luis. (2008). Wladimiro Acosta. Del City Block a La Pampa.
Plan de Salud de la Provincia de Santa Fe 1938-1942, pp. 58-59.

En el conjunto, Acosta previdé espacios de esparcimiento para los visi-
tantes, muy cercanos a las vias principales como una forma de hacer del lu-
gar una parada turistica y facilitar la venta de los productos elaborados en la
Colonia. Este lugar se convierte en el naciente de un acceso arbolado hasta

encontrar la porteria formada por un portico y una oficina. (Figura 61)
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Figura 61. Acceso a la
Colonia de Oliveros, foto
Luis Mduller. Fuente: Archi-
vo Luis Muller, 2008.

Luego de traspasar el portico se ubican a cado lado de la calle los con-
sultorios, el pequefo hospital y la capilla. El primer edificio de dos pisos en
uno de sus extremos, organiza las oficinas y las habitaciones para médicos y
personal luego de la distribucidn de un hall a doble altura, con una escalera

lateral. (Figuras 62 y 63)

Figura 62. Edificio de
consultorios y adminis-
tracion Colonia de Olive-
ros, foto Luis Mduller.
Fuente: Archivo Luis
B Muller, 2008.
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Figura 63. Edificio de consul-
torios y administracion Colo-
nia de Oliveros, foto Luis MU-
ller. Fuente: Archivo Luis
Mdiller, 2008.

El pequeio hospital se organizdé sobre distintos pasillos de circulacién,
conectores y espacios compartidos. En el edificio se ubicaron los consultorios
externos, la atenciéon a los enfermos agudos, intercurrentes, laboratorios
clinicos, radiologia, sala de cirugia, farmacia. Todos estos espacios dispues-

tos alrededor de un patio descentrado. (Figura 64)

Figura 64. Planta consulto-
‘rios y  administracion.
_ Fuente: ADAGIO, Nohemi;
MULLER, Luis (2008).
~ Wiadimiro Acosta. Del City
Block a La Pampa. Plan de
Salud de la Provincia de
Santa Fe 1938-1942, p. 62.
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La capilla, al final de la calle junto con la vivienda de las monjas, se or-
dena mediante una planta rectangular y abside semicircular. Este espacio ha
sido descrito como “neto, rotundo, acogedor y diafano, sin ningun elemento

»2%9 (Figuras 65 y 66) La capilla

fuera de los limites de su figura geométrica.
se destaca por la imponente organizacion geométrica de las fachadas con lo
cual “establece una autonomia absoluta con las tradiciones arquitectonicas

en materia de programas religiosos, ya que simplemente repite las formas
n210

abstractas de la arquitectura civil de la colonia

Figura 65. Fachada
posterior capilla en la
Colonia de Oliveros,
foto Luis Mduller. Fuen-
te: Archivo Luis Muller,
2008.

Figura 66. Fachada prin-
cipal capilla en la Colonia
d de Oliveros, foto Luis M-
™3 ller. Fuente: Archivo Luis
Mduller, 2008.

209 pjd., p.53.
210 Ipid., p.54.
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Los pabellones como componentes principales de esta Colonia Psi-
quiatricas fueron resueltos por Acosta como una de las mejores referencias
de la consideracion de los tratamientos médicos y la arquitectura moderna.
Cada pabellén es autébnomo e independiente del resto, los separa una dis-
tancia de 55 metros ocupada por generosos patios, cuentan con 48 camas,

su propia caldera, servicios sanitarios, cocina y comedor comunes.

En una superficie de 60 metros a la cual se accede por una Unica puer-
ta que desemboca en un hall que distribuye a un lado al comedor, cocina y
bafios para el personal; al otro lado, un Unico espacio con las camas subdivi-
didas por muros bajos que contienen todo el mobiliario necesario para cada
paciente, asi en concreto se construyen las camas y las mesas de noche.
Frente a estas divisiones se ubican los bafios, vestuarios y espacios para el

personal y taller de actividades. (Figuras 67-70)

Figura 67. Planta tipo de pabellones. Fuente: ADAGIO, Nohemi; MULLER,
Luis. (2008). Wiladimiro Acosta. Del City Block a La Pampa. Plan de Salud
de la Provincia de Santa Fe 1938-1942, p. 60.
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Figura 68. Habitaciones de
pabellones tipo en la Colonia
de Oliveros, foto Luis Mauller.
Fuente: Archivo Luis Mauller,
2008.

Figura 69. Habitaciones de
pabellones tipo en la Colonia
de Oliveros, foto Luis Mduller.
Fuente: Archivo Luis Mdller,

Figura 70. Vista de pabellones
tipo en la Colonia de Oliveros,
foto Luis Muller. Fuente: Archi-
vo Luis Muller, 2008.
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Como parte del conjunto asistencial se considerd la casa del director.
En una superficie de 120 metros cuadrados, en una sola planta se dispone
de 3 dormitorios, una sala de estar y un estudio. En tres de las cuatro facha-
das Acosta recurrié al uso de terrazas cubiertas con una losa y vigas corri-
das como un sistema de ampliacién de la vivienda hacia el exterior. Pareciera
gue no solo las bondades del paisaje natural debieron ser disfrutadas por los
pacientes y visitantes de la Colonia, sino que el director debid gozar del am-
biente natural en una suerte de huida del mundo moderno del cual estaba

alejado en el cumplimiento de sus funciones.

Cada uno de los edificios del complejo muestra caracteristicas diferen-
tes en las fachadas. Acosta ofrece soluciones de acuerdo a las funciones de
la Colonia. El patron recurrente era la ubicacion de ventanas (buena ventila-
cion e iluminacion, maxima seguridad), de diferentes dimensiones (evitando
la sensacién de encierro) dispuestas ritmicamente sobre superficies planas,
sin aleros ni antepechos en las fachadas donde la exposicion del sol no lo
amerita mientras, en otras, utilizé galerias en planta baja, balcones corridos
sobre ellas, viseras, losas y vigas al descubierto en un lenguaje propio de la
arquitectura moderna con el que logré otorgar al lugar imagen de moderni-
dad.

Tanto el Hospital Psiquiatrico como la Colonia Oliveros fueron edifica-
ciones con las que Acosta demostrd, su capacidad para proyectar a través
de un lenguaje moderno arquitectonico que dialogdé con el entorno conside-
rando la relacion con la naturaleza y el paisaje rural; con el uso de elementos
sencillos y sobrios encontré la forma de atender los esquemas médicos para

tratar la insania.

Otra de las propuestas particulares para la atencion de los tuberculo-
sos, la encontramos en México el caso del Sanatorio para Tuberculosos en
Huipilco (1929) del arquitecto José Villagran Garcia (1901-1982), destacado
disefiador de hospitales, egresado de la Escuela Nacional de Arquitectura en
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1923. Fue considerado como “como el fundador de la nueva arquitectura en

este pais™"

, estudio a profundidad las teorias francesas y alemanas que
procuraron el equilibrio entre los aspectos sociales, técnicos, funcionales y
formales en la arquitectura, se pronuncié en varias oportunidades en contra

de la imitacion de los estilos historicos.

Fue seleccionado como proyectista del Instituto Mexicano del Seguro
Social para emprender no solo el proyecto y la construccion del Hospital en
Huipilco, sino también del Instituto Nacional de Cardiologia en 1937 y del
Hospital Infantil en 1941. Como coordinador del Plan de Hospitales para
México entre 1943 y 1946 compartio el rol como proyectista con Hannes Me-
yer por lo que los proyectos se constituyeron en impecables piezas de la ar-

quitectura moderna mexicana. (Figuras 71-73)

Figura 71. José \Villagran Garcia. Fuente:
http://www.colegionacional.org.mx/SACSCMS/XStati
c/colegionacional/template/content.aspx?se=vida&te
=detallemiembro&mi=190 28 de enero de 2012,
hora: 8:30 am

En México, los avances cientificos de las enfermedades incidieron en
los cambios de las edificaciones asistenciales para enfermedades especia-
les. Los criterios utilizados en Estados Unidos que indicaron la necesidad de
edificaciones especiales para ciertas dolencias, fueron aplicados: los hospita-
les generales no podian hospitalizar enfermos contagiosos y peligrosos.

2 CETTO, Max. (1961). Arquitectura moderna en México, p. 23.
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Figura 72. Fachada del Instituto Nacional de Cardiologia. Fuente:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0016-
38132005000100010 28 de enero de 2012, hora: 8:30 am

-

Figura 73. Planta del Instituto Nacional de Cardiologia. 1937.
Fuente: http://maribel.byethost33.com/cardio.JPG&imgrefurl.
28 de enero de 2012, hora: 8:30 am
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El esquema que Villagran planteé fue el resultado de los estudios de
antropologos, sociologos, higienistas, ecologos, gedgrafos y, dado que se
trataba de una "labor de reconquista del pais, seria obligacién de todos los

universitarios mexicanos"?'?

(Figuras 74 y 75). Tal esquema estuvo ampara-
do por la campafia antituberculosa emprendida en 1928 y de la cual fue jefe
el doctor Manuel Gea Gonzalez. El doctor Gea Gonzalez organizo los dis-

pensarios a partir de las funciones asumidas por el Sanatorio Huipulco.?'?

4

Figura 74. Fachada principal del Sanatorio Huipilco.
Fuente:
http://www.letraslibres.com/index.php?art=9690, 10 de

octubre de 2011, hora 8:00 pm

212 hitp://www.letraslibres.com/index.php?art=9690, 24 de mayo 2010, 9:26 am.

213 Manuel Gea Gonzalez (1869-1950), de Veracruz, médico de la Escuela Nacional
de Medicina desde 1892. En 1915 fue director del Hospital de Ferrocarriles Naciona-
les de México y en 1917 fue profesor de la clinica quirurgica de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de México, de 1923 a 1924 fue director de la misma Facultad.
Utilizé la vacuna BCG en 1923 en la lucha con la tuberculosis. Fue Secretario del
Consejo Superior de Salubridad (1933), particip6 en la creacion del Codigo Sanitario
Reglamentacion de alimentos y medicinas y la organizacion de campafas contra
enfermedades venéreas. Datos tomados. de:
http://www.residentes.salud.gob.mx/contenidos/temas de _interes/hospitales/hga/hg

g_drmgg.html, 26 de febrero de 2012, 8:30 am.
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4 Figura 75. Fachada
y principal del Sanatorio
#: Huipilco. Fuente:
2 | ¥ http://www.letraslibres.
4 co-
e m/index.php?art=9690,
' 10 de octubre de 2011,
hora 8:00 pm

El edificio para Huipilco es una clara representacién de la arquitectura
moderna en México, el recurso estético del Art Decé fue empleado en la fa-
chada con una hilera de columnas de doble altura, las cuales flanquean el
acceso principal exaltado por una alta torre de agua que contiene un reloj en
la parte posterior remarcando un eje principal en la organizacién del sanato-

rio. (Figura 76)

ia del Valle y Vitlagran™

Figura 76. Torre de agua. Sanatorio Huipilco,
1929. Fuente: BURIAN, Edwards (1998).
Modernidad y Arquitectura en México, p. 77
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La estructuraciéon de la fachada da cuenta de un retorno a lo clasico ba-
jo la premisa de lo moderno, la rigurosidad de la distribucion de las columnas
apoyadas sobre un estilobato perforado con pequefas ventanas, conforman
un malla cuadriculada de vacios. Detras de esta fachada se distribuyen una
serie de edificios, aislados a cada lado de la torre del reloj, unidos por cami-

nos exteriores que bordean patios internos. (Figura 77)

EfgctS
Figura 77. Fachada principal, Sanatorio Huipilco. José Vi-
llagran 1929. Fuente: BURIAN, Edwards (1998). Moderni-
dad y Arquitectura en México, p. 77

Las referencias expuestas muestran la forma como evolucionaron las
edificaciones para la atencién de enfermedades especiales, pasar de la casa
como lugar para la atencién de pacientes a una arquitectura especial para
ellos fue una clara respuesta al proceso de modernizacién, que incluso tuvo
sus manifestaciones en Venezuela. Veamos como evolucionaron las edifica-

ciones en el pais.
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Il. 2. Del lugar comun al “lugar sin lugar” en Venezuela

Las edificaciones para atender a los enfermos excluidos en Venezuela
responden en cierta medida a las referencias anteriores. Hubo una evolucion
en el planteamiento de los lugares para la hospitalizacion desde el siglo XVI,

a continuacion el desarrollo de la misma en tres momentos del pasado.

11.2.1. El lugar para morir

En Venezuela, durante la colonia, el hospital fue un lugar para la aten-
cion de enfermos pobres, en especial con enfermedades cronicas, era el lu-
gar para morir mas que para ser sanado, era el lugar para recibir el “castigo

celestial” para todos aquellos inadmisibles en la sociedad.

Los primeros edificios eran rudimentarios, con escaso personal y no
contaban con presupuesto fijo para su mantenimiento. Los hospitales reci-
bian predominantemente a los enfermos pobres pues las familias con mejo-
res posibilidades econdmicas eran atendidas en sus propias casas. La Real
Cédula del 7 de octubre de 1541 dispuso:

que se edificaran hospitales en todo poblado espanol e indio (...) deb-

ian ubicarse contiguos a las iglesias y conventos para los casos no con-

tagiosos; y que aquellos con enfermedades pestilenciales se construye-
ran en lugares elevados y alejados de sitios urbanos, protegidos de los

vientos, demostrando la intima relacién entre el asentamiento de las
poblaciones coloniales y la fundacion de los hospitales®'*

Desde ese mismo siglo la atencidon de enfermos contagiosos fue resuel-

ta mediante el aislamiento, se realizaron cordones sanitarios y degredos

214 ESCALONA, Roger. (2006). “Los antiguos hospitales de Caracas (desde su fun-
dacioén hasta la inauguracién del Hospital Vargas)”. Revista de la Sociedad Venezo-
lana de la Historia de la Medicina, p. 26.
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(hospitales de enfermos contagiosos), ideados como protectores de la ciudad

y no tanto como espacios de curacion para los enfermos.

Finalmente, cuando los hospitales funcionaron en las casas o en algun
recinto religioso se atendian enfermos con diferentes tipos de dolencia. La

propuesta de lugares “especializados” por enfermedad no era comun.

1.2.2. Los primeros hospitales

En Venezuela no fue sino hasta el siglo XVIII cuando se formulé la asis-
tencia a los enfermos en hospitales especializados, mas alla de la funcién de
exclusién de los enfermos contagiosos y peligrosos para la sociedad, sino en
una suerte de atenderlos con cuidados especiales en donde la accion tera-

péutica habia sido analizada con efectos positivos en la curacion.

A finales del siglo XVIIl se construyen los primeros hospitales para la
lepra en Caracas: el Hospital Real de San Lazaro por el gobernador Felipe
Ricardos entre 1753 y 1758, ubicado al sureste de Caracas y trasladado en
1776 por el gobernador José Solano a un lugar formado por cuatro fanega-
das al pie del Avila, este edificio estaba dividido para hombres y mujeres por
medio de rejas y vidrios para oir misa, la capilla era de paredes de tapia y

techo de tabla.

Algunos anos después el ingeniero espafol Miguel Marmion proyecté
hospitales siguiendo los esquemas de los existentes en Espafia a ser ubica-
dos en las ciudades de Barinas (1787), La Guaira (1793) y Caracas (1799).
El hospital de La Guaira era de sencilla organizacién alrededor de un patio
aporticado central y de simple construcciéon (Figuras 78). El de Caracas es-
taba pensado para ocupar una manzana con cuatro patios alrededor de los
cuales se disponian los espacios ubicados a lo largo de dos brazos en forma
de cruz, con la capilla en el centro. En el proyecto se recurrié a elementos de

la arquitectura barroca y neoclasica. (Figuras 79)
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Figura 78. Hospital de la Guaira, 1793, Mi-
guel Marmién. Fuente: ZAWISZA, Leszek.
(1988). Arquitectura y obras publicas en Ve-
nezuela. Siglo XIX, tomo 1, p. 61.
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il ~;~ L iq; Figura 79. Proyecto del Hospi-
J,_LLLL;LI-J,‘ 3"!-7'»14;3«-};; ~24 12| tal para Caracas, 1799, Miguel
"'}'"fﬁ!:‘—z'- :‘;ET... F “11l Marmion. Fuente: ZAWISZA,
a:a;z;!: ’:‘,f‘ 108 3:1 dpte :r._.. Leszek. (1988). Arquitectura y
:‘1} m h g3ge g3 ﬁ »:x-| obras publicas en Venezuela.
,gtr-ﬁ;l[r"‘;:'r = | Siglo XIX, tomo 1, p. 61.

En el siglo XIX se dio especial atencion al tema de la especializacion y
la consideracion de los hospitales particulares para atender una sola enfer-
medad y fue el momento cuando el edificio tuvo el caracter de “maquina para

curar”. A comienzos del siglo existié un hospital para 25 enfermos masculinos
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llamado San Juan de Dios (1816) y uno para 10 enfermas, llamado Hospital
de la Caridad sostenido por la Sociedad de Mutuo Auxilio. Habia en Vene-
zuela para el afo 1839, ciento cincuenta y dos enfermos de lepra y en el afio
1848 la cifra alcanzé los doscientos cincuenta y seis enfermos?'®. En 1875 se
inaugurd el Hospital Real de San Lazaro por Guzman Blanco cerca de las
ruinas del Real Amparo; el esquema de organizacién utilizado fue el de la
capilla central alrededor de la cual se dispusieron los dormitorios de los en-
fermos, de tal manera que escuchaban la ceremonia religiosa desde sus ca-
mas. Junto a las ruinas de este edificio fue construido el Leprocomio San
Lazaro Nuevo, cuyas funciones duraron poco tiempo por las quejas de los

vecinos, destinandose posteriormente a los nifios expositos. (Figura 80)

BB o

Figura 80. EI
Lazareto Nuevo.
Fuente: ZAWIS-
ZA, Leszek.

L (1988). Arquitec-
tura y obras

o 8 publicas en Ve-
nezuela. Siglo

. XIX, tomo 3, p.

Wi 288.

Los hospitales de Caracas en los afios 70 del siglo XIX funcionaban
en viejos edificios: el de la Caridad para mujeres en San Pablo, de los hom-
bres en la cuadra Hospital a El Hoyo, luego convertido en el Hospital Militar.
En 1874, el antiguo convento de las Monjas Dominicas fue transformado en
Casa de Beneficencia Nacional, en el cual se debian recibir a los enfermos,
hombres y mujeres, sin recursos (Figura 81). En este hospital funcion6é un

215 Datos tomados de: CARDENAS B, Héctor. “Necesidad de los dispensarios anti-
leprosos”. En: Semana de la lepra. 1941. (1943), p. 171.
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departamento para enfermos mentales, en donde permanecian los dias es-
timados como necesarios en reclusién, funcioné como un departamento con-

siderado como “la clasica loqueria que tanto llegd a abundar en los hospita-
216

les generales de la época colonial”.

Figura 81. La Casa Nacional de Bene-
ficencia (antiguo convento de las mon-
=8 jas Dominicas). Fuente: ZAWISZA,

4 Leszek. (1988). Arquitectura y obras
. publicas en Venezuela. Siglo XIX, tomo

En 1876 se fundo el Asilo Nacional de Enajenados en Los Teques, con
47 asilados, el cual podria considerarse como el primer establecimiento para
dementes en Venezuela (Figura 82). En él se recurrian a practicas coerciti-
vas como tratamiento, el lugar elegido para su ubicacion fue descrito como
de “clima fresco y agradable, tenido desde viejos tiempos como de un bené-

fico influjo en la evolucién de la enfermedades mentales™'’. La direccién de

218 ALVAREZ, R., Op. cit., p. 141.

217 Ibid., pp. 367-368. El doctor Alvarez registro la descripcion del edificio de la si-
guiente manera: “construccion sencilla y de corriente estilo: piezas bajas y estre-
chas, con techos de tejas, verjas de balaustres, puerta principal y algunos tragalu-
ces. Posteriormente, y para esparcimiento de los reclusos tranquilos, adiciondsele
(sic) un jardin o parque lateral denominado de conveniencia con el nombre de Plaza
Crespo”.
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este asilo fue asignada desde 1884 a Telmo Romero®'®, un particular perso-
naje de la psiquiatria venezolana, quien ejercio el oficio sin estudios previos

siendo considerado un “curandero”. (Figura 83)

Figura 82.
Asilo  Na-
cional de
Enajenados
de Los Te-
ques.
Fuente:
RICARDO,
Alvarez.
(1942). La
psiquiatria
en Vene-
zuela, p.
24.

Figura 83. Telmo A. Romero. Fuente: RICAR-
DO, Alvarez. (1942). La psiquiatria en Venezue-
la, p. 371.

218 Telmo Romero (1846-1887) nacié en San Antonio del Tachira, autor del libro El
Bien General, que logro editarse tres veces hasta 1885. En este libro se describian
“‘las practicas y tratamientos barbaras, burdas, torpes e inhumanas” nunca antes
mostradas a la luz publica, como el uso de grillos, cadenas y esposas como instru-
mentos coercitivos para los pacientes agitados. Fue cercano a la familia de Joaquin
Crespo luego de tratar y curar a uno de sus hijos, por lo que fue designado por el
presidente como director del Asilo de Los Teques. Ver: ALVAREZ, R., Op. cit., p.
370; ROMERO, Telmo. (1885). E/ Bien General. Coleccion de secretos indigenas y
otros que por medio de la practica han sido descubiertos; Voz: Romero, Telmo. En:
Diccionario de Historia de Venezuela. (1988). Tomo PZ, p. 474.
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Al clausurarse el Asilo de Los Teques en 1892 por las continuas
practicas coercitivas como tratamiento aplicadas por Romero, los pacientes
fueron internados en el Asilo de Enajenados de Caracas, ubicado en Catia,
en una casa particular de origen colonial reformada bajo la direccion del in-
geniero Agustin Aveledo en 1867 para el Hospital Militar. En 1899, el presi-
dente J. V. Rojas Paul decret6 el funcionamiento del Asilo de Enajenados o
Manicomio de Catia. Alli la congregacion religiosa de las Hermanas de San
José de Tarbes se encargo de la atencion de los enajenados mientras los
aportes del Tesoro Publico y contribuciones particulares lo permitieron. (Fi-

guras 84 y 85)

Figura 84. Portico del Hospital Militar y del antiguo Asilo de Enajenados de
Caracas. Fuente: RICARDO, Alvarez. (1942). La psiquiatria en Venezuela,
p. 383.
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Colbection de ln Joyerin “ La Merln * - N+ 26 El Manicomio, - CARACAS

Figura 85. El Manicomio-Caracas. Fuente: LEON, Ernesto (moderador).
Viejas fotos actuales. Grupo de discusion en linea.14 de junio d 2012, hora:
7:30 am

En 1891 se inaugurd el Hospital Vargas, una notable obra en la imagen
urbana de Caracas, sobre una meseta al norte de la capital y disefado por el
ingeniero Jesus Muioz Tebar, quien expresamente se ajusté al patron del
hospital Lariboisiere de Paris. El nuevo hospital caraquefio, consta de pabe-
llones organizados en forma de peine a lo largo de un pasillo de circulacion y
servicios. El Vargas como institucion al servicio de la salud del venezolano se
convirtio en el centro de ensefianza universitaria de la medicina; alli funciona-
ron desde 1895 las catedras de Clinica Médica, Clinica Quirurgica, Clinica
Obstétrica y Medicina Operatoria de la Facultad de Medicina de la Universi-

dad Central de Venezuela. (Figura 86)
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Figura 86. Hospital Vargas. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE
OBRAS PUBLICAS. (1930-31). Memoria y Cuenta. Planos. Plano No. 67.

Los hospitales que se mantuvieron en funcionamiento hasta finales del
siglo XIX en Caracas fueron la Casa de Beneficencia, el Asilo de Huérfanos,
el Hospital de Mujeres y el Lazareto, a los cuales se fueron incorporando al
tejido urbano de Caracas el Hospital Civil y el Hospital Vargas. La mayor par-
te de las edificaciones asistenciales se concentraron hacia el sur de la plaza
Bolivar, en la Parroquia San Juan, fue la zona ocupada por los hospitales
para atender dolencia no contagiosas, mientras que alejados del centro se
ubicaron los hospitales para contagiosos como el Lazareto y el Hospital Var-
gas. (Figura 87)
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Leyenda (tomada del Plano
Topografico de la Ciudad de
Caracas, 1889):

19 Casa de Beneficencia

22 Asilo de Huérfanos

26 Hospital de Mujeres

29 Hospital Civil

42 | azareto

43 Hospital Vargas

Figura 87. Plano Topografico de la Ciudad
de Caracas, 1889. Plano No. 33. DE-
SOLA RICARDO, Irma. (1967). Contribu-
cién al estudio de los planos de Caracas,
p. 92.
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En el interior del pais funcion6 el Hospital de la Caridad en Valencia. Se
ubicd en un edificio colonial de 1769, cuando Monsefor Don Antonio Diez
Madrofiero ordend la construccion de una casa destinada a la reclusion de
mujeres. Ocupd un area mayor a una hectarea y conté con ambientes de en-
fermeria y capilla alineados a la calle Colombia. Detras de ellos se extendio
un amplio patio con arcadas de arcos rebajados sobre columnas toscanas.
Funcioné mas bien como un lugar para acumular enfermos, en un local insu-
ficiente, sin camas, sin abrigo y sin el menor aseo, donde se dificulté curar a
los enfermos, ademas de ser un foco de enfermedades endémicas e infec-

ciones.

En la misma ciudad de Valencia funcion6 el Asilo de Enajenados, ini-
cialmente en un edificio con capacidad para 75 enfermos. A finales de los
afos treinta del siglo XIX fue clausurado por las malas condiciones de las
instalaciones. El lugar fue descrito asi: “no llena las condiciones mas indis-
pensables a tal fin, tanto por la falta de higiene, como por la carencia de cel-

das adecuadas a la reclusion de los dementes en una forma conveniente”?"®

En Maracaibo se registréo en 1774, luego de la visita del Obispo Marti,
un hospital junto a la iglesia San Juan de Dios. Este edificio fue sustituido en
el afo 1862 por uno construido por la Junta de Fomento, a partir de la inicia-
tiva de los habitantes de la ciudad. Disefiado por el arquitecto cubano Manuel
Obando, el edificio fue ampliado entre 1879 y 1880, en 2 pisos con un anfi-
teatro anatémico, lo que indicé la introduccion de la nueva funcion de los
hospitales: escuela de medicina, siguiendo el esquema del Hospital Vargas

de Caracas. (Figura 88)

29 ALVAREZ, R., Op. cit., p. 427.
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Figura 88. Hospital de San Juan de Dios, Mara-
caibo. 1864. Miguel Obando. Fuente: ZAWISZA,
Leszek. (1988). Arquitectura y obras publicas en
Venezuela. Siglo XIX, tomo 2, p. 335.

Los enfermos mentales en la capital zuliana durante la colonia y los
primeros anos del siglo XIX no tenian un lugar donde ser atendidos, algunos
permanecian en las calles o eran recibidos en los hospitales antes mencio-
nados. En 1890 se comenzd la construccion del primer manicomio en la zona
denominada Bella Vista por la firma Minlos & Brever, el Gobierno Nacional y
la Municipalidad. Se realizé siguiendo el proyecto del ingeniero Aurelio Bero-

es, siendo inaugurado finalmente en 1904.

El funcionamiento de este centro asistencial se logré por las inversiones
que realiz6 la Junta de Beneficencia Publica del Estado. La reorganizacion
de este primer manicomio contempl6 la ampliacion de las dependencias, la
incorporacion de servicios especiales y la separacion de las areas de hospi-
talizaciéon en pacientes incurables y delincuentes. Permanecieron alli 305

enfermos, (110 mujeres y 195 hombres).

Fuera del centro urbano de la ciudad, en la Isla de Providencia, se

construyé en 1831 el Hospital de Lazarinos. En la segunda mitad del siglo se
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procedid a la construccion de nuevas instalaciones que quedaron terminadas
en 1884; segun las descripciones formaron un conjunto de edificios, entre
ellos una casa para las hermanas de la Caridad (quienes estaban a cargo del
establecimiento) y 34 casas de bahareque cubiertas de enea, con gabinetes
de lectura para los enfermos. Otro de los edificios asistenciales fue el ubica-
do frente a la Plaza de la Concordia, el cual funcion6 como casa de Benefi-
cencia u Hospicio con capacidad para 7 camas, ademas de ser asilo para los

viejos y los mendigos enfermos.

El programa de obras publicas de los tres gobiernos de Antonio
Guzman Blanco no contempld la construccion de hospitales, su politica se
dedico al rescate de la higiene social. La asistencia médica en Venezuela
desde el siglo XVII hasta el siglo XIX carecié de una politica de planes y pro-
gramas especificos para atender el tema de la salud de sus habitantes. Las
condiciones improvisadas de las edificaciones se mantuvieron hasta finales
del siglo XIX, condiciones que obedecieron a la incipiente aplicacion cientifi-
ca de la medicina. En los centros asistenciales se atendieron enfermedades
que afectaron a la poblacion en general. Fue asi como las enfermedades
mentales y centros especiales para su atencién no constituyeron asunto prio-

ritario.

1.2.3. Los edificios asistenciales para el aislamiento

Las primeras alternativas para aislar pacientes en los hospitales fueron
disponer de pequefas unidades aisladas y/o, utilizar una parte completa ais-
lada del hospital general. Ambas opciones se mostraban vulnerables al con-

tagio, no solo de los pacientes, sino del personal involucrado en su atencion.

La clasificacion de edificaciones hospitalarias se formaliz6 como parte
del Plan de construccion de Hospitales del MSAS de 1947; se planted una

gama de edificaciones asistenciales de heterogénea complejidad, no sélo por
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la practica proyectual sino por su planificacion con relacion a la praxis médica

moderna.

Incluso entre los aspectos fundamentales para garantizar el cumpli-
miento de los nuevos esquemas era restituir a los enfermos en “sus activida-
des ciudadanas™?, fue por ello que las caracteristicas arquitectdnicas de los
edificios especiales evolucionaron con la propuesta de espacios para la pro-
duccion agricola, artesanal, educativa, etc. Previamente la medicina realizd

una clasificacion de los tipos de enfermedades:

como las enfermedades mentales, que presentan cuadros agudos y ca-
sos cronicos validos e invalidos. Los primeros, asi como los afectados
por otras enfermedades intercurrentes, requieren el Hospital; los casos
cronicos invalidos, los nifos, los leprosos tuberculosos o locos deben
ser atendidos en un tipo de establecimiento diferente y mas barato que
el Hospital, los Asilos; mientras que los enfermos crénicos en capacidad
de trabajo se atenderan en la seccién “Colonia”, en donde a la vez que
recibiran su tratamiento médico, tendran la oportunidad de distraerse en
labores adecuadas a su profesiéon u oficio y a su capacidad, con lo que
se espera resolver uno de los problemas mas serios planteados por el
estado mental de estos enfermos: su permanente inconformidad; ya
que la forma de vida que habran de llevar en la Colonia se hara lo mas
semejante posible a la vida normal de las sociedades de sanos.?'

En este Plan propuesto por el MSAS fueron considerados los hospitales
especiales para el aislamiento, como aquellos que se destinarian unicamente
para la atencion de tuberculosis, lepra y enfermedades mentales. Algunas
diferencias se expresaron en la forma como se dispusieron estos edificios
con relacion a las propuestas de los paises latinoamericanos y europeos; las
condiciones climaticas fueron determinantes en los sistemas de ventilacién

utilizados: la ausencia de estaciones garantizé el aprovechamiento natural de

2 En: J. M Diaz de Rekarte y Cristébal Marrero. “Aportacién de los Sanatorios Anti-
tuberculosos de la Junta de Beneficencia del Distrito Federal a la lucha antitubercu-
losa nacional”’. Revista de Sanidad y Asistencia Social. (1944). Vol. IX, agosto-
octubre, Nros. 4y 5, p. 1055.

221 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Me-
moria y cuenta, p. XVI.
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la ventilacion en los sanatorios especiales construidos en el pais, mientras
que en el resto de paises se recurrio al uso de ventilacion artificial ya ensa-
yado en Estados Unidos como una forma de garantizar la circulacién del aire

en condiciones climaticas extremas.

De cualquier manera en Venezuela la seleccion de las zonas de monta-
Aa y costeras fue uno de los criterios que prevalecié en la ubicacion de los
edificios para el aislamiento. Una nueva concepcion del espacio en la mo-
dernidad lo “lleva a un agrandamiento consciente de nuestras maneras de
percibirlo”???; asi el espacio debid estar en consonancia con la funcion y des-
encadeno en el planteamiento de proyectar el “lugar sin lugar” en un “am-
biente alegre y quieto. El edificio debe ser de disefio y construcciéon senci-

”03”223

, €n propuestas arquitectonicas basicas, en las cuales se tomaban en
cuenta los requerimientos de funcionalidad en correlato con las condiciones

que las obras publicas debian representar en el mundo moderno.

Los enfermos con lepra de diferentes regiones del pais, por muchos
afios fueron atendidos en los Leprocomios de Cabo Blanco (Litoral Central) y
de la Isla de Providencia (Maracaibo). En la medida que la organizacion insti-
tucional del MSAS se consolidd, fueron intervenidos ambos edificios con el

fin de aumentar su capacidad y la infraestructura de servicios.?**

Posteriormente para la atencion de la lepra se utilizé la moderna tipo-
logia de colonia agricola. Los viejos hospitales y asilos fueron destinados

222 Tomado de GONZALEZ, Lorenzo (1997). Modernidad y la ciudad: Caracas 1935-

1958, p. 10. Traduccién Lorenzo Gonzalez.

23 ROSENFIELD, 1., Op. cit, p. 236.

2% | as inversiones que se realizaron durante el gobierno de Isaias Medina Angarita
en el afo 1944 contemplaron trabajos de mejoramiento del Leprocomio de Cabo
Blanco, entre ellos reparacién y conservacion de edificios, acueductos, cloacas,
alumbrados y cerca. Ese mismo afio en el Leprocomio de Providencia se habilitaron
espacios para escuelas primarias de varones y hembras, talleres de costuras, se
repararon los edificios, las tuberias de agua, los colectores de aguas de lluvia, cloa-
cas, ramales, etc. VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SO-
CIAL. (1945). Memoria y cuenta, pp. 339, 341.
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para “aquellos pacientes que por su edad o por las mutilaciones que les dejo
la enfermedad por no haber sido atendidos a tiempo, no estén en condicio-
nes de vivir en sociedad”?®. Con este tipo de establecimiento se favorecio la
curacion de la enfermedad al tiempo de incorporar al paciente en actividades
productivas para €l y la sociedad; adicionalmente los dispensarios continua-

rian con la labor de control y profilaxis de la enfermedad.

La creacion de la colonia agricola como centro de atencién para lepro-
sos tienen su origen desde que la definicion de Leproserias Nacionales fue
explicita en su reglamento de diciembre de 1939, como: “establecimientos

destinados a aislar y tratar enfermos atacados de lepra”®?®

Esta condicién fue atendida por los arquitectos proyectistas durante la
modernizacién. El numero de enfermos por lepra en el afio 1941 estaba entre
6.000 y 8.000 leprosos, y de esta cantidad, los recluidos en alguna leproseria
nacional oscilé alrededor de 1.350 enfermos. Los estados con mayor canti-
dad de enfermos fueron los andinos: Tachira, Mérida y Truijillo. En cada uno
de ellos la atencién primaria se realiz6 a partir de los dispensarios para luego
ser remitidos al Dispensario Central para “ser examinados, fichados y asi

tratados debidamente”??’,

El sanatorio antileproso fue definido como “una institucion para la asis-
tencia médica de lepra en tratamiento que obligue a mantenerlo en reposo y
hospitalizacion durante largos periodos de tiempo, y para el tratamiento de
las intercurrencias médicas y quirurgicas tanto de los pacientes del hospital

propiamente como de los asilos”®?, Las condiciones que debieron tener este

%5 \VEGAS, Martin. “Como se adquiere la lepra”, en: Semana de la lepra 1941.
(1943), p. 10.

26 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1967). Legislacién Sanita-
ria Nacional. Acuerdos, leyes, decretos, reglamentos y resoluciones sobre sanidad
nacional. Vol. I, 809. (Subrayado nuestro).

227 CARDENAS BECERRA, Héctor. “Necesidad de los dispensarios antileprosos”.
Semana de la lepra 1941. (1943), p. 171.

28 SOTO-RIVERA, Jorge. (1955). Documentos de la Comisién Programadora de
Edificaciones Sanitarias 1951-1955, p. 323.
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tipo de centros asistenciales fueron descritas por Jacinto Convit en comuni-
cacion al Instituto de Hospitales del MSAS en 1954, alli se propone para el
Programa del Sanatorio Antileproso Central: “hectareas planas (...) alejados
de Caracas mas de una hora; ademas de no estar a orilla de una carretera
principal, sino unida a ella por carretera de penetracion, poseer agua sufi-
ciente, arbolado, etc.”??°

La infraestructura para la atencion de la lepra estuvo condicionada al
éxito de las campafias antileprosas (vacunacion con B.C.G.). Los resultados
arrojaron el control de los pacientes con vigilancia y atencion en dispensarios
ubicados en zonas leprégenas, por lo que la internacion y aislamiento en ins-
tituciones especiales fue sustituido paulatinamente y con ello la necesidad de

una infraestructura especial para ello.

Los pacientes con tuberculosis fueron atendidos en edificios reconoci-
dos como parte fundamental para el tratamiento y la sanacion. En la primera
mitad del siglo XX la proyecciéon de los sanatorios antituberculosos debid
atender un complejo programa de funciones nunca antes desarrolladas en
un edificio de este tipo. Es decir, “El sanatorio moderno no es aquel hotel de
vida pasiva, cuyo tratamiento sélo consistia en engordar a los enfermos y
lograrles una curacién “clinica”, en la que nunca creimos con tales siste-

maS.”ZSO

La lucha antituberculosa se reforzd con la construccion de los sanato-
rios como los lugares donde se realizaria el ultimo esfuerzo para la atencion
de la enfermedad:

la lucha antituberculosa sin sanatorios es no solamente incompleta sino
dificilisima, ya que los inconvenientes que surgen a cada paso por la
falta de camas en donde hospitalizar los enfermos se traduce en una
pérdida de tiempo considerable®’

29 Ipid., p. 179.
20 “Tyberculosis”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. Vol. XIV, octubre 1940,
No. 5, p. 1107.
21 “Tuberculosis”. Revista de Sanidad y Asistencia Social (1940). Vol. XIV, octubre,
No. 5, p. 1106.
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Ademas, la tuberculosis fue atendida como parte de la Medicina Pre-
ventiva:

Siendo fundamentalmente la riqueza de un pais la suma de esfuerzos
del trabajo de sus hombres, la incidencia de la enfermedad tiene por lo
menos, desde luego, la misma importancia que ella tiene en los medios
industriales (...) La lucha radical contra la tuberculosis también desbor-
da el campo de la Medicina Preventiva, pues se basa en la elevacion
del “standard de vida” (...) Esta es, no obstante, necesaria, pues influye
la mortalidad, y la rehabilitacion rapida que procura al tuberculoso per-
mitiéndole trabajar, ayuda a disminuir la carga econdmica que supone
un nimero considerable de enfermos inactivados por su mal“*

La campafa contra esta enfermedad fue una de las mas exitosas a ni-
vel nacional, la ubicacion primaria en la red de edificios para la atencion de la
enfermedad, tanto dispensarios como sanatorios fueron “puntos clave en la
malla de servicios destinados a combatirla [de tal manera que] fueron au-
mentado a 26 con la creacion de nuevos, llegandose en esta forma a cubrir
un total de poblacién urbana y peri-urbana de 2.300.000 habitantes aproxi-

madamente”?>3,

Para la atencion de los enfermos mentales estaban claros los objetivos
en la institucionalizacion de la asistencia psiquiatrica en el pais: luchar en la
transformacion de las practicas curativas a los enfermos mentales y, mejorar
la infraestructura, la disponibilidad de camas, vestido, alimentos y personal
destinado para la atencion de los enfermos (enfermeras y médicos). Para ello
“El 24 de julio de 1926 se decreto la construccidon de un manicomio moderno

en el Distrito Federal, capaz de alojar con el debido confort la ya numerosa

%32 En: Dario Curiel (1949). Panorama reducido de los principales problemas sanita-
rios de Venezuela (I). Revista de Sanidad y Asistencia Social. Vol. XIX, mayo-
agosto, Nros. 3y 4, p. 772y 778.

%3 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1948-1952).
Memoiria, p. Il
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poblacién de los enfermos mentales y en donde a la par se pudiese realizar

su tratamiento en consonancia con los avances de la ciencia”>**.

Posteriormente, se recurrio a la tipologia de colonia psiquiatrica, porque
contaba con espacios que permitian la movilidad del paciente bajo vigilancia
y sin sistemas de coercion como las cadenas y el encierro. Alli fue utilizada
“una habitacion sencilla y no muy grande donde pueda aislarse y tener cierta
sensacion de independencia”®®. De acuerdo al tratamiento, el paciente ten-
dria la libertad para “realizar algun trabajo o para hacer vida social’?*®, fueron
propuestas habitaciones donde se realizaban ejercicios sencillos como el
juego de pelota; pequefios talleres incluidos en la sala donde se realicen tra-
bajos de pintura, modelado, dibujo, manufactura de objetos pequefios en pa-
pel, y, otros mas grandes donde con utensilios mas complejos se construyan
piezas en hierro y madera. La terapia de escenificar la propia locura frente a
la contemplacién de otros, propicio la disposicién de un lugar especial: el tea-
tro. Todos estos espacios y lugares tenian como objetivo crear ambientes
optimos para los médicos y demas personal, acordes para el restablecimien-

to de la salud, al tiempo que facilitar los sistemas de vigilancia y control.

Los primeros planteamientos para aislar a los pacientes con enferme-
dades especiales fueron evolucionando durante el proceso de modernizacion
venezolana iniciado en los afios treinta. Los edificios para el aislamiento
compartieron el escenario con otros equipamientos colectivos como carrete-

ras, viviendas, escuelas y hospitales generales.

24 ALVAREZ, R., Op. cit., pp. 402-403.
25 BAKER, A; DAVIES, R.L; SIVADON, P., Op. cit., p. 11.
26 Ipid., p. 12.
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I1.3. Equipamientos colectivos en la modernizacién venezolana

Cuando en la gran ciudad se hicieron visibles los rasgos de desorden y
descontrol el Estado moderno a partir de las politicas de los gobiernos ide6
proyectos “utdpicos” con los cuales procuraron el control y la organizacién
tanto del espacio como del comportamiento de sus habitantes. Surgieron asi,
reglamentaciones, nuevas formas de organizacién urbana, reestructuraciéon
de las viejas formas, todos con dispositivos propuestos a partir de programas
racionales. Este fue un proceso que se inicié en la Europa de los siglos XVIII
y XIX, y que tuvo eco en los paises latinoamericanos a finales del XIX y prin-

cipios del XX.

Desde mediados de los afios treinta del siglo XX las formas de vida me-
tropolitana repercutieron en las relaciones de la sociedad con las edificacio-
nes, cuando éstas asumieron en el paisaje urbano con rigor el caracter de
equipamientos colectivos en el territorio. Con ello se inicié una nueva forma
de hacer arquitectura, articulada con las diligencias propias de un Estado
moderno al servicio de las masas y solicito de ser representado en el objeto

construido.

La produccion de edificaciones siempre ha tenido un rol muy activo en
la manifestacion de lo simbdlico en diversos sectores de la sociedad. Con la
arquitectura se devela el nivel de modernizacion que pretendieron alcanzar

los paises:

Después de la Il Guerra los lideres latinoamericanos retomaron esta re-
lacidn entre progreso material y nueva arquitectura, pero invirtiendo la
relacion causa-efecto. La nueva arquitectura no es el resultado de las
condiciones materiales preexistentes, sino la propulsora de su moderni-
zaciéon. Promueve el avance del calculo estructural y otras ciencias, asi
como el uso del hormigdn armado y otras técnicas. Por lo mismo ten-
siona el desarrollo econémico y social de sus paises®’

%7 BROWNE. E., Op. cit., pp. 19, 20.

200



Durante los afios de entreguerras los centros urbanos venezolanos mas
importantes experimentaron cambios significativos en su morfologia urbana.
La apertura econdmica que ofrecio el desarrollo de la industria petrolera, es
decir, la sustitucion del caracter agro-exportador tradicional de la economia
venezolana por un desarrollo fiscalista basado en la renta petrolera formé un
cuadro favorable para emprender inversiones urbanas. La estructura bucdlica
de la Venezuela provinciana comenzé a ser desplazada paulatinamente por

algunos rasgos de una sociedad moderna.

La construccion de equipamientos colectivos respondié a una violenta
migracion desde el campo a la ciudad, con lo cual se intensific el proceso
de transicion hacia la formacion de la metrépoli amparada por la moderniza-
cion de actividades educativas, culturales y de servicios. Estos equipamien-
tos fueron respaldados por diferentes programas de los gobiernos durante la
modernizacién, con ellos se dieron los primeros pasos para demostrar la de-
bilidad del antiguo régimen gomecista y se trazé el camino hacia el “aprendi-

zaje democratico [para] entender el gran cambio de los tiempos.”*®

El éxito de la construccion de carreteras, edificios escolares, organiza-
ciones habitaciones modernas y edificaciones para salud se explican a partir
de la nueva funcién que advierte la formacion de la metrépoli: la ciudad es el
lugar de la produccién, la circulacion, la distribucion de los bienes y servicios,
o lo que defini6 George Simmel como “el lugar del triunfo absoluto de la eco-

»239

nomia monetaria con lo cual se sustituyeron las creencias, las tradiciones

y las memorias compartidas, lo que fue considerado como “el equilibrio del

hombre y de sus construcciones, particularidades del territorio simbdlico”*°,

238 VELAZQUEZ, Ramén J. “Aspectos de la evolucién politica de Venezuela en el
ultimo medio siglo”, en: Venezuela moderna. Medio siglo de historia 1926-1976.
(1979), p. 36.

%9 IERNUR, J. F., Op. cit., p. 96.

240 ION MURARD, F. F. Op. cit., p. 24.
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Venezuela al igual que paises como Argentina, Brasil y México, persi-
gui6 alcanzar la utopia urbana. Proyectar la ciudad moderna, a partir de idea-
lizarla como el lugar de la recuperacion de lo perdido, producto de la intensas
actividades propias de la incipiente economia capitalista. La transformacion
propuesta “resolveria, de una vez para siempre, los conflictos y contradiccio-
nes de las ciudades industriales”®*'. Junto con un proceso racional de valora-
cion y de evaluacion de la salud en su dimension social existieron otros pro-
blemas que debieron ser resueltos en aquella idealizacion y que asumieron

la forma de equipamientos colectivos.

En la vida moderna venezolana estos equipamientos que conforman la
gran ciudad son identificables. En cada una de las referencias que a conti-
nuacion se presentan se construyd, de forma independiente, estructuras or-
ganizativas, identidades, criterios diferentes que deshacen la condicion de la

gran ciudad como agrupadora de todos.

e Las carreteras

Se inaugurdé desde 1925 la carretera Trasandina al concluirse 1.185
kilbmetros que conectaban los diferentes caminos preexistentes en los esta-
dos Andinos del Pais. Desde 1937 se construyo la carretera de Occidente, se
realizaron importantes puentes en los tramos de Barinas, Portuguesa y Coje-
des, que mejoraban su recorrido con estructura metalica que permitian el
paso en doble via sobre los rios ubicados en estos estados; que la carretera
de Oriente desde 1939 fue alargada hasta 500 kildbmetros con los que se al-

canzd la comunicacion con Caracas.

Como parte del Plan Preliminar de Vialidad de 1947 se construyo la au-

topista Caracas-La Guaira, con las modernas técnicas constructivas y de

21 BULLRICH, Francisco. (1969). Nuevos caminos de la arquitectura latinoamerica-
na, p.35.
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calculos de ingenieria. Entre grande movimientos de tierra, se construyeron
el tunel Boquerdn de 1.800 metros de longitud, con novedosos sistemas de
ventilacion e iluminacion y el Viaducto 1, de 302 metros de largo sobre un
arco central de 152 metros de luz y una altura de 70 metros. Al tiempo que
se construyd el tramo Caracas-La Guaira, se ejecutd la autopista Regional
del Centro para comunicar a Caracas con Maracay y Valencia, la autopista
Valencia-Puerto Cabello y el asfaltado de la viejas carreteras que comunica-
ban estas dos ciudades, Caracas-Puerto Cabello y a la Encrucijada y San

Juan de los Morros.

En los afios cincuenta se construyo la autopista Tejerias-Valencia, Te-
jerias-Coche; la proyeccion y los estudios para construir el Puente sobre el
lago de Maracaibo con una longitud de 8.687 metros, una altura de 45 me-
tros sobre el nivel del lago. La construccion de la carretera Panamericana

entre San Fernando de Apure y Ciudad Bolivar.

¢ De la Ciudad Jardin a la Unidad Vecinal

Entre los primeros ensayos modernos se pueden mencionar el proyecto
de San Agustin del Sur (1928) en el propio ensanche de Caracas, alli se
aplicaron los criterios constructivos vy tipolégicos de las viviendas obreras en
Londres en el siglo XIX ubicadas en la periferia, alejadas de los espacios ur-
banos y del centro de la ciudad. Es decir, se formulé toda una operacion pro-
yectual que considerd la baja densidad, la higiene como alternativa urbanisti-
ca “tranquilizante” frente a los conflictos de la gran ciudad. La idea era frag-
mentar la manzana, abandonando el modelo de expansion del ensanche de

forma ordenada, reglamentada y racional de la ciudad.

Otro de los ensayos fue la Urbanizacién Bella Vista (1937), ubicada en
el oeste de Caracas y organizada a partir de variadas opciones de modelos

de vivienda; la Urbanizacion Pro-Patria (1939), del arquitecto Carlos Gui-
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nand, en donde 300 viviendas idénticas fueron distribuidas en torno a un es-
pacio central comunitario formado por la plaza, la iglesia, la biblioteca y la

casa del obrero.

Entre 1941 y 1945 a través del BO y mediante la intervencion del MOP
se realizo el proyecto de la re-urbanizacion del El Silencio. Promovido por los
programas estadales, el arquitecto Carlos Raul Villanueva lo proyecté como
una operacion urbana para el saneamiento social de un sector de la pobla-
cion humilde (obreros y prostitutas) a través de una solucion arquitectonica,
que podria considerarse pedagdgica, con la cual se indujo relaciones socia-
les y familiares saludables, higiénicas acorde con los valores culturales y arti-

culadas con la planificacién del Estado en materia de vivienda.

Mediante el Plan Nacional de Vivienda (1951-1955) se construyeron
Unidades Vecinales, Unidades Cooperativas y Comunidades. Como ejemplo
de esta variedad arquitectonica esta la Unidad de Habitacion El Paraiso, in-
augurada en 1956. Los arquitectos Villanueva y Cepero, autores del proyec-
to, ensayaron un modelo “universal” aplicado en la arquitectura del conjunto
habitacional. En tres superbloques para albergar a 1.120 personas (de los
cuales uno solo de ellos fue construido) se ensayé una moderna distribucion

de apartamentos, con servicios en el techo-jardin y en la planta baja.

e De las Escuelas a la Ciudad Universitaria

El proceso de modernizacion en la organizacion de la educacion en la
primera mitad del siglo XX tuvo su correlato construido, las modernas politi-
cas de educacion debieron contar con la infraestructura acorde para el desa-
rrollo del sistema puesto en practica. Se construyeron edificios escolares en
todo el territorio nacional, con los cuales el nuevo sistema educativo se
apoyo para formar un aparato capacitado para normar, moralizar, uniformar y

organizar la ensefianza. El primer paso fue la construccion de 600 escuelas
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rurales mediante decreto presidencial del gobierno de Lépez Contreras, lo
que implicé la formacién de los primeros edificios que tejieron una red escolar

en todo el territorio nacional.

Uno de los primeros proyectos que sirvieron de modelo para lo que pos-
teriormente se construyo fue la Escuela Experimental Venezuela (1937-1939)
de la autoria de Herman Blasser?*? en donde se utilizé espacios iluminados
adecuadamente y amplios pasillos y se incorporé la vivienda del director en

el grupo de edificios.

Carlos Raul Villanueva, en una operacion que interpreté los plantea-
mientos del nuevo ciclo en la educacion durante el gobierno de Lopez Con-
treras, proyecto la Escuela Gran Colombia (1939). El edificio atendiendo los
nuevos postulados pedagdgicos muestra, en la fachada de volumenes soli-
dos y cerrados hacia la calle, la responsabilidad que adquirio el Estado con la
educacion de los menores. El manejo espacial y formal del edificio da cuenta
de que la educacion se desarrollaria detras de la fachada, en modernos es-
pacios que estimulan la creatividad de los nifios. La propuesta de Villanueva
atendio las condiciones que impuso la nueva ideologia educativa; el tradicio-
nal sistema desarrollado en viejas casonas e iglesias, impartido por la familia

y las “maestras” fue sustituido por una organizacion moderna del espacio de

2 Herman Blasser (1900-¢ ?) ingeniero suizo residenciado en Venezuela, desde su
llegada al pais dedic6 parte de su carrera profesional, entre los afios 30 y 50, a pro-
yectar desde la Sala Técnica de la Divisién de Edificios del MOP, en especial edifi-
caciones escolares; profesor de Dibujo Técnico de la Escuela de Arquitectura de la
Universidad Central (1950-1953). Entre los proyectos mas importantes se encuentra
el Kindergarten en San Cristdbal, el Liceo de la Universidad del Zulia. Junto con
Carlos Raul Villanueva participé en los proyectos del Hospital tipo “A” (no construi-
do), el internado de orientacion Buena Vista en los Teques (1940-1942), el Velo-
dromo “Teo Capriles” en la Vega (1951). Ver: COLLAZO PLATA, Patricia. (2011). La
Arquitectura de la Escuela Nueva en Venezuela. “La Escuela Experimental Vene-
zuela”. 1937-1938, pp. 66-72. Se hace referencia al trabajo de ascenso, no publica-
do, de la arquitecta Collazo por ser una de las pocas referencias localizadas sobre
el arquitecto Blasser; la historiografia de la arquitectura y el urbanismo venezolano
no ha resefado suficientemente la produccién para la arquitectura moderna de esta
personalidad.
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“aula abierta”, suprimiendo los cerramientos de los salones de clase y
abriendo estos hacia corredores o balcones, en una suerte de interpretacion
al también moderno sistema de contenidos civicos, culturales y de higiene.
En el edificio se muestra un deliberado propdsito funcional de la arquitectura

como dispositivo pedagogico.

Por su parte, el arquitecto Luis Malaussena®*® proyecté la Escuela Nor-
mal Miguel Antonio Caro (1943 -1946). La organizacion de este conjunto ur-
bano educativo se fundamenté en la distribucion de pabellones con patios
internos formados entre ellos. Ademas de los mencionados edificios, como
parte de las obras publicas mas significativas en la modernizacion venezola-
na que amalgamo los objetivos de planificacion y los planes para la educa-
cion estan los Grupos Escolares. Malaussena proyectd en la Oficina Técnica
del MOP un conjunto de edificaciones educacionales a nivel nacional, con el
objeto de complementar la red escolar iniciada durante el gobierno de Lopez

Contreras.

La propuesta arquitecténica da cuenta de una tipificacion de los edifi-
cios, separando los espacios para varones y hembras, distribuidos de forma
simétrica, con otros comunes para ambos grupos como la biblioteca, el co-
medor y el auditorio, dispuesto este ultimo para uso de toda la comunidad. La
propuesta del arquitecto Malaussena se repitié en los Grupos Escolares, se

tomé en cuenta en el conjunto educacional la vivienda del director.

3 Luis Malaussena (1900-1963) caraquefio, arquitecto de la Ecole Speciale
d’Architecture de la Paris. Profesor de Disefio de la Escuela de Arquitectura de la
Universidad Central de Venezuela (1944), director de la mencionada Escuela entre
1946 y 1950. Formé parte del personal técnico del Ministerio de Obras Publicas,
logro representar la diferencia del caracter moderno y nacional en el objeto edifica-
do. Indiferente ante los desafios metropolitanos de gestion urbana y de pérdida de
aura del objeto arquitecténico, insiste en la renovacién del vocabulario ecléctico.
Proyectistas de varias residencias en la urbanizacion el Paraiso, el Teatro de la
Opera en Maracay (1934), el Liceo Fermin Toro (1939), entre otros. Ver: ARELLA-
NO, Alfonso. (2001). Arquitectura y urbanismos modernos en Venezuela y en El
Tachira 1930-2000, pp. 106- 107; 133-135.
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El funcionamiento de las universidades no se habia realizado en loca-
les adecuados. La universidad caraquefia tenia como sede el antiguo con-
vento de San Francisco y algunas de sus facultades funcionaron en el Liceo
Andrés Bello y en el trapiche de la Hacienda Ibarra. Fue durante el gobierno
de Isaias Medina Angarita que se dinamiz6 de forma contundente la ense-

fianza universitaria.

Uno de los acontecimientos mas importantes para la educacion superior
fue la creacion de la Ciudad Universitaria de Caracas en 1943, en los terre-
nos de la mencionada Hacienda Ibarra. La proyeccién y construccion de este
conjunto urbano universitario se produjo entre 1944 y 1958, bajo la concep-
cion de campus del arquitecto Carlos Raul Villanueva, junto con los ingenie-

ros Armando Vegas, Guillermo Herrera, Juancho Otahola y Oscar Benedetti.

Villanueva ubico en el campus dispersos edificios independientes para
cada facultad, conectados mediante un sistema de comunicacion vehicular y
peatonal, este ultimo con caminerias techadas en estructuras mixtas de con-
creto armado y pre comprimido de formas curvadas, plegadas y corrugadas.
Las facultades, rodeadas de jardines con vegetacién tropical, fueron amal-
gamadas por una via principal periférica, y arquitectonicamente fueron unifi-
cadas a través de modernos elementos arquitecténicos de acondicionamien-
to ambiental, el concreto en elementos estructurales a la vista, el color en las
fachadas y el uso de obras de arte a partir de la convocatoria de artista na-

cionales e internacionales.

La Ciudad Universitaria se realizdé de forma continua durante los gobier-
nos de la Junta Revolucionaria, Rémulo Gallegos y La Junta Militar. La conti-
nuidad del proyecto de modernizacion permitio que la matricula universitaria
alcanzara en 1948 los 6.000 estudiantes distribuidos en las universidades
Central, Los Andes y Zulia, cuadruplicando la matricula existente en la déca-

da anterior.

207



¢ Los hospitales planificados

Desde que Enrique Tejera asumio las riendas del MSAS en 1936 se ini-
ci6 la construccion de una red hospitalaria en todo el territorio nacional y la
superaciéon “de criterios técnicos propia del considerar al hospital como un
institucion graciosa de beneficencia y no como una institucién sanitaria de
derecho”®*. Antes de este afio la infraestructura hospitalaria estaba fragmen-
tada en oficinas de sanidad en algunas de las principales ciudades, en la Di-
reccion de Sanidad del Distrito Federal y en algunas responsabilidades asu-

midas por los estados, las municipalidades o entidades privadas.

Como parte de estos edificios asistenciales se encontraban los hospita-
les generales y especiales. Estos edificios constituyeron cédigos producto de
la modernizacion, entre los que vale la pena reconocer la forma como se
produce la dialéctica entre racionalizacion, urbanizacion, industria y naciona-
lismo, en tanto ella encuentra una expresion en la arquitectura. La arquitectu-
ra hospitalaria se propuso acertadamente en respuesta a la modernizacion y
a la voluntad de construir una red que atendiera, junto con los edificios, el
reconocimiento del clima, de la demografia, de la estadistica, de la higiene e,

incluso, de los mecanismos disciplinarios.

Algunos de los proyectos construidos desde 1936 fueron el Hospital
Naval, los sanatorios antituberculosos de Caracas, Maracaibo y la Escuela
de Enfermeras, al tiempo que acondicionaron los hospitales en las ciudades
del interior. Se proyect6 el Hospital Clinico y la Facultad de Medicina en la
Universidad Central de Venezuela. En 1941 se construy6 el Hospital de Va-
lencia con la particularidad de ser planificado y técnicamente programado,
por lo tanto uno de los hospitales modernos del pais; en ese mismo afio se

% ANGULO, L; URDANETA, F; GARCIA MALDONADO, L. (1957). “Revision de los
procedimientos de coordinacién dentro de la red hospitalaria”. | Congreso Venezola-
no de Salud Publica y Ill Conferencia Nacional de Unidades Sanitarias. 19 — 25 de
noviembre 1956, p. 824.
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construyeron el Hospital de Nifios y el Manicomio de Catia en Caracas; el
Hospital José Gregorio Hernandez en Cotiza. En Maracaibo se construyo el
Hospital Coromoto. La continuidad del proyecto para salud permitié que se
construyeran otros hospitales, entre ellos en 1945 el Hospital Ortopédico

Infantil; en 1947 el Hospital Municipal Risquez en Cotiza.

La construccién de edificaciones hospitalarias por parte del Estado se
realizd mediante una red hospitalaria, entre los objetivos estaba controlar y
vigilar las condiciones de salud de la poblacién, constituir un mecanismo para
la coordinacion y la planificacion, asi como articular los estudios profesiona-

les de arquitectos, ingenieros y médicos.

1.3.1. Red hospitalaria y lugares para la salud

La propuesta de la red hospitalaria fue un instrumento moderno de or-
ganizacion del Estado, fue una forma de establecer un orden y algunos cédi-
gos sociales, reglas de comportamiento en una parte de la poblacién; con la
construccion de la red se formularon procedimientos médicos bajo la supervi-
sion de funcionarios que sustituyeron viejos tratamientos que incluian casti-

gos, torturas, estrictas disciplinas, entre otros.

La red hospitalaria se tejié con el objetivo de responder a los altos por-
centajes de poblacion enferma a través de la integracion y la formacion de
centros asistenciales de manera planificada. Es decir, atender todos los nive-
les de enfermedades como todos los sectores sociales afectados; clasificar
las edificaciones asistenciales de acuerdo al tipo de asistencia y de enferme-
dad fue un mecanismo de adecuacion e:

integracion de los servicios en forma articulada y jerarquizada de modo

que constituyan una red, de mallas tan tupidas como sea posible, para

que puedan garantizar, en su completa unidad y coordinacién funcional,

gue ningun venezolano, en ninguna circunstancia, se vea privado de los
oOptimos recursos de que la ciencia médica moderna, tanto preventiva
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como curativa, dispone para evitar sufrimientos, invalideces y muer-
tes.?*

Ademas, fue un instrumento mediante el cual se respaldaron las gestio-
nes de organizacion, de control y de disciplinamiento de la poblacion por par-
te de un incipiente Estado; en la proyeccion de los lugares para la salud en la
red surgio el concepto de “arquitectura hospitalaria” con lo que no solo se
demostrd que las practicas médicas alcanzarian la institucionalizacion, sino
que el hospital:

ya no puede “ser rutina y de tanteos”, debe responder a multiples pre-

ocupaciones: detener el contagio por la distribucion de las salas y las

camas, la circulacion del aires, favorecer la disociacion de los enfermos

y las enfermedades, la vigilancia de los enfermos y el personal, mante-

ner jerarquia de la mirada médica, tener en cuenta las necesidades de
la poblacion?®

La Division de Ingenieria Sanitaria fue la encargada de la construccion
de los edificios de la red propuestos en planes y programas sanitarios. Rea-
liz6 una programacion especial; ejecutd proyectos de arquitectura en calidad
de modelos que se produjeron en diferentes regiones del pais, en los cuales
se tomaron en cuenta los criterios de disefo, de calculos y de tratamientos

meédicos producto de los avances de la ciencia.

Las propuestas arquitectdnicas estaban diferenciadas de las de inge-
nieria, se establecié que “La Ingenieria Sanitaria es materia diferente de la

Arquitectura Sanitaria”’. Con la aplicacién de la Ingenieria Sanitaria se rea-

245 GUZMAN DIAZ, J. A. (1954). “Incorporacién de las medicaturas rurales al trabajo
integral de Salud Publica”. En: Salud Publica. Sociedad Venezolana de Salud Publi-
ca. Vol. |, No. 2, 1954, p. 231.

246 FOUCAULT, Michel. (2010). El cuerpo utépico. Las heterotopias, p. 47.

4" “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, en: X//
Conferencia Sanitaria Panamericana. (1946). Cuadernos Amarillos No. 6, p. 5. Es
recurrente en los textos oficiales, en los documentos y bibliografia general el uso del
término “arquitectura sanitaria”, sin embargo; en este trabajo los términos utilizados
son “arquitectura de hospitales”, “arquitectura hospitalaria”, “arquitectura para hospi-
tales especiales”. El concepto de “sanitario” comprende un amplio abanico de op-
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lizaron las intervenciones especiales sobre la ciudad y el territorio desde el
punto de vista infraestructural. El tema de la salud publica considero la inge-

nieria como una de las disciplinas fundamentales en tanto:

la Ingenieria de la Salud Publica, es la aplicacion de las ciencias y las
artes de la Ingenieria en la creacidon y conservacién de condiciones fisi-
cas tendientes a una vida saludable y confortable. La Ingenieria Sanita-
ria propende, pues, al perfeccionamiento de las condiciones del am-
biente en el cual el hombre desenvuelve sus actividades (...) el Inge-
nieros Sanitario labora por la solucién de los problemas que afectan la
salubridad del conglomerado social (...) Su interés esta en todo lo que
integra el medio ambiente; en la comunidad misma y no en sus habi-
tantes en particular y aun cuando el hombre resulta ser el beneficiario
directo de todo el bien que logre operarse, el trabajo no se realiza en él,
sino en el ambiente fisico que le rodea®*®

Las funciones de la Division de Ingenieria Sanitaria en 1939 alcanzaron

hasta el:

estudio, elaboracion y revision de proyectos completos y de reformas de
edificios sanitarios que se estudian previamente (...) Estos proyectos
comprenden hospitales, sanatorios, asilos, dispensarios de distintos ti-
pos y clases, mataderos, mercados (...) edificios para colonias psiquia-

tritas y refugios de leprosos y otros centros sanitarios y benéficos®*°.

Ademas elaboré las normas para la construccién de edificios asistencia-

les y debio:

informar acerca de edificios que han de construirse, otras, aprobar peti-
ciones de construccion; otras, aconsejar, proporcionar esquemas fun-
cionales, hacer correcciones sobre propuestas de proyectos. Pero la la-
bor mas interesante ha sido la de crear una verdadera conciencia arqui-

ciones que van desde el basico aseo en la ciudad hasta los planteamiento moderno
de la ingenieria para el calculo de tuberias, de drenajes, de puentes, como se ha
referido anteriormente; podria considerarse como “sanitaria” cualquier intervencién
destinada al mejoramiento de las condiciones de la salud de la poblacién, de des-
aseo en la ciudad, entre otros.

248 GUARDIA, Carlos. (1944). “La ingenieria sanitaria y la Salud Publica”. Anales de
la Universidad Central de Venezuela. Ao 30, No. 1, junio 1944, p. 128.

249 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Memoria y Cuenta
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, pp. 87, 88.
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tectonico-sanitaria e intentar estudiar un tipo apropiado al medio vene-

zolano®®°.

Junto con el MOP la Divisién de Ingenieria Sanitaria construy6 parte de
la imagen urbana de las ciudades venezolanas, las cuales en la primera mi-
tad del siglo XX progresaron al tiempo que se organizé la sociedad y las ex-
presiones arquitectonicas dispuestas para ello. De las favorables condiciones
econdmicas producto de las explotaciones petroleras resulté las “diferencia-
cion de los diversos sectores de la vida social: politica, economia, vida fami-

liar, religién, arte”®"

, la decadencia de las antiguas costumbres, la incipiente
idea de lo racional y la consolidacion de un Estado institucionalizado, promo-
tor de los cambios y decidido a atender las masas de poblacion que emigra-

ron de los campos y otras naciones a las principales capitales.

Las actividades de esta Division fueron compartidas con otros organis-
mos por “la falta de personal especializado [que] obligaba a sacar esos traba-
jos fuera del alcance de la Division"**?. La forma cémo el MSAS asumié el rol
de proyectista, cuando éste habia sido una atribucion casi exclusiva del
MOP, fue una de las formulas institucionales que el Estado moderno aplicé
en la produccion arquitectonica y en el planteo de la construccion de una
nueva sociedad. El Ministerio cuyas funciones estaban directamente relacio-
nadas con la asistencia médica y todo lo que ella implico, tendria en sus re-
cursos humanos (médicos, ingenieros y arquitectos sanitaristas) la experien-
cia necesaria, incluso, para abordar la elaboracién de los proyectos de la in-
fraestructura para su funcionamiento, apoyado en la vasta trayectoria de los

proyectistas y la organizacion institucional del decimonénico MOP.

%0 “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Division de Ingenieria Sanitaria”, en: X/

Conferencia Sanitaria Panamericana. (1946). Cuadernos Amarillos No. 6, p. 3.

21 TOURAINE, Alain. (2000). Critica de la modernidad, p. 17.

%2 “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Division de Ingenieria Sanitaria”, en: Op.
cit.,, p. 3.
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Los planes de construccion de edificios asistenciales del MSAS fueron
apoyados, evaluados y muchos de ellos ejecutados por el MOP. Como parte
de la planificacion se recurrié al intercambio de conocimiento profesional en
diferentes campos el equipo estaba integrado por “médicos, arquitectos e
ingenieros de los Ministerios de Sanidad y de Obras Publicas y un experto

7253

extranjero”" y la colaboracion directa de otros Ministerios.

A principio de los afos cincuenta la red hospitalaria estaba organizada
de la siguiente manera: hospitales oficiales y hospitales privados; hospitales
generales “en donde se atiende todo tipo de enfermo agudo y ciertos tipos de

cronicos, pero de donde quedan excluidos ciertas grandes categorias de

n254

cronicos: mentales, tuberculosos y leprosos por atenderse en los hospita-

les especiales, dentro de la clasificacion este tipo de centro asistencial no se
considera oficial sino nacional, dependientes directamente del MSAS; en el
afo 1952 existian en el pais solo ocho hospitales especiales privados con
261 camas, y solo para enfermos mentales en la ciudad de Caracas (Cuadro
3):

La proyeccion y construccion de este tipo de establecimiento “especial’,
fue una respuesta del Estado moderno para garantizar la salud de la
poblacién en general “los hospitales para tuberculosos, para leprosos y
para mentales han sido concebidos y manejados sobre una base regio-
nal, por lo que no se prestan a ser iniciados y creados por los Estados o
los Municipios, ninguno de los cuales tiene poblacion suficiente como
para construir aisladamente una regién desde el punto de vista de estas
instituciones especiales. Cerca de 4.000 camas de tales hospitales es-
peciales estan en construccion y todas son nacionales bajo el Ministerio
de Sanidad®®

En los programas para la proyeccién de los hospitales especiales se uti-

lizé “el criterio sobre el numero de camas necesarias [como] el resultado de

%3 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1971). Estudio de la orga-
nizacién del Ministerio, pp. 126, 149.

%4 Ibid., pp. 126, 155.

%5 Ipid., pp. 126, 160.
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compulsar las ideas que sobre la materia existen en el mundo sanitario nor-

teamericano con la experiencia nacional”®,

CUADRO N-* §
CLASIFICACION DE LOS HOSPITALES ESPECIALES

VENEZUELA, 1952

HOSPITALES CAMAS
Noamero Peorcentaje Namero Porcentajo
ANTITUBERCULOSOS 15 100% 2211 1004%
Nacionales 13 86.6 2.159 9.5
Estadales 2 134 52 2.5
PSIQUIATRICOS 18 160G 2762 1009
Naclonales 5 277 2229 80.5
Estadales 217 2712 9.9
Privados 445 261 9.6
LEPROSERIAS 2 100% 1.680 100%
Nacionales 2 100% 1.680 100%
TOTALES 35 hosp. especiales 6633 camas esp.

Cuadro 3. Clasificacion de los hospitales especiales,
Venezuela, 1952. MINISTERIO DE SANIDAD Y
ASISTENCIA SOCIAL. (1971). Estudio de la organi-
zacion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
de Venezuela Informe presentado en 1953, p. 158.

La distribucion de hospitales especiales en 1952 indicd que la practica
privada se ejercio predominantemente en pacientes con insania. Si bien los
avances de la medicina durante la modernizacion mejoraron las condiciones
de las edificaciones y los tratamientos, también es cierto que la sociedad pu-
do continuar con viejos prejuicios. Hasta principios del siglo XX el paciente
era recluido en hospitales publicos, donde se preservaba su identidad mien-
tras se protegi6 del peligro que representaba para la familia y, en parte, para
la sociedad; a mediados del siglo XX ya no representaba peligro (por los

farmacos suministrados y las modernas terapias de control) pero si debia

26 Ipid., p. 162.
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continuar preservandose su identidad y la existencia en el grupo familiar de

un “loco”, que solo podria garantizarla la atencion privada.

En 1955 la continuidad de las politicas asistenciales consolido la es-
tructura organizativa de las edificaciones a partir de los programas asisten-
ciales ensayados por los norteamericanos, con las particularidades propias
de la densidad poblacional venezolana. La organizacidén se propuso a partir

de la “regionalizacion sanitaria” y “distritos” subordinados, lo cual permiti6:

la articulacion de los servicios locales dentro de una red organica de
instituciones en la que cada servicio realizé funciones que son comple-
mentadas por otros de la misma zona sociodemografica, aparecen asi
como los mas racionales para impulsar el progreso de los servicios de
salud publica en el medio rural, especialmente los que tienen relacion
con los cuidados médicos preventivos y curativos.?*’

Como parte de la red el distrito sanitario constituy6 la forma mas simple
de organizacion, adoptado de acuerdo a la referencia norteamericana de
“multicounty health department o el city and county health department’®®.
Varios distritos se reunieron en una unidad administrativa que se denominé
Regién Sanitaria, sin tener que referirse el término “region” a alguna especifi-
camente, simplemente, fue autbnoma como organizacion, ubicada en diver-
sos estados del pais en acuerdo con las gobernaciones para su administra-

cion y financiamiento.

Entre las funciones de los distritos estaban la atencion médica general
por especialidad y el diagndstico de la tuberculosis para ser referida a los
centros especializados. La ventaja de dividir el pais en distritos ademas de
ofrecer una mayor cobertura, era la facilidad de vigilar la aplicacion propor-
cionada de los servicios, los recursos, la asistencia mutua profesional, la su-

pervision, el asesoramiento, los diagndsticos y la ubicacion jerarquica de las

7 DIAZ GUZMAN, J. A. (1955). “La atencién médica en el medio rural’. Boletin de
la Oficina Sanitaria Panamericana, p. 542.
28 Ipid., p. 543.
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edificaciones hospitalarias que comprendian desde la Unidad Sanitaria hasta

los Hospitales Especiales.

a. De la Unidad Sanitaria a los Hospitales Especiales

La primera estructura organizativa de los centros hospitalarios se rea-
liz6 bajo la direccion técnica del MSAS desde 1936. Se inicid otorgandole
nuevas funciones a las Unidades Sanitarias, las cuales fueron ubicadas en
la infraestructura hospitalaria existente en los centros poblados mas impor-

tantes y que prestaron servicio a una tercera parte de la poblacion.

La funcion basica de la Unidad Sanitaria, en areas exclusivamente ur-
banas, fue preventiva y educativa, de esta manera con la educacién se pro-
mocionaron los servicios preventivos y la democratizacién de la asistencia
médica a partir del “derecho a la salud y por tanto para todos, sin distincion
de raza, credo religioso o politico, clase social o clase econémica”>®. En es-
tos centros asistenciales se atendié de forma primaria la tuberculosis, junto
con enfermedades venéreas, higiene y materno-infantil y se realizaron con-
troles de enfermedades trasmisibles crénica como la lepra. Se clasificaban
de acuerdo a los servicios que prestaban y al personal médico disponible en
el lugar: tipo A y B con personal médico especializados y tipo C con un solo
médico jefe quien desarrollaba todas las actividades. Los sanatorios antitu-
berculosos, cuya administracion era funcién de la Division de Tuberculosis,

dependian del jefe del dispensario antituberculoso de la Unidad Sanitaria.

A continuacién de las Unidades Sanitarias estaban las Medicaturas
Rurales, ubicadas uUnicamente en zonas rurales, cubriendo la mitad de la

poblacién y con funciones de centro de asistencia médica curativa; adminis-

%9 ANGULO, L; URDANETA, F; GARCIA MALDONADO, L. (1957). “Revisién de los
procedimientos de coordinacién dentro de la red hospitalaria”. | Congreso Venezola-
no de Salud Publica y Il Conferencia Nacional de Unidades Sanitarias. 19 — 25 de
noviembre 1956, p. 827.
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trativamente dependientes del MSAS y de los gobiernos de las entidades

federales.

En las Medicaturas el Ministerio garantizé la permanencia del “médico
residente”, luego llamado “médico rural" en aquellas regiones que durante
afos carecian de servicios asistenciales. Correspondié a las medicaturas, de
forma parcial, la atencién primaria de los pacientes con lepra, mientras la Di-
vision de Lepra se encargo del control de las zonas rurales a través del per-

sonal enviado desde la capital, Caracas.

El efectivo funcionamiento de las Medicaturas Rurales se manifestd en
el establecimiento de 393 unidades en todo el territorio nacional, asi como
fue complementado con la instalacién de 524 puestos de socorro o dispensa-
rios rurales en caserios de mayor poblacion muy cercanos a ellas. (Cuadro
4)
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Cuadro 4. Superficie, poblacién y densidad demografica de las entidades fe-
derales y medicaturas rurales, poblacion del area, personal médico y numero
de dispensarios y hospitales adscritos. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASIS-
TENCIA SOCIAL (1971). Estudio de la organizacion del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social de Venezuela Informe presentado en 1953, pp. 114, 115.

La Medicatura Rural hasta 1955 continud siendo la célula mas simple
en la red organica de instituciones ubicada indistintamente en zonas urbanas
y rurales, el ideario fue integrar “en una red Unica, articulada y jerarquizada,
que permita irradiar hacia los centros rurales las facilidades de laboratorio,
rayos X, inspeccion sanitaria, etc., existentes en los centros urbanos y cana-

lizar hacia estos ultimos.”?®°

%0 DIAZ GUZMAN, J. A., “La atencién médica en el medio rural’. Op. cit., p. 548.
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Seguidamente se encontraban los Centros de Salud, con una direccion
unica, ubicados en localidades rurales de mayor importancia integrando ser-
vicios médicos curativos y preventivos, denominados en conjunto como “asis-
tencia médica integral” y con departamentos especializados. La inclusién de
servicios médicos curativos hizo que en estos Centros de Salud se atendie-
ran consultas externas, atencién domiciliaria y hospitalizacion. Este tipo de
edificacion tenia como objetivo la integracion de los servicios de las Unida-
des Sanitarias y Hospitales en lugares donde el mantenimiento de ambos

edificios por separado resultaba costoso.

Las edificaciones dispuestas como Centros de Salud en el pais, fueron
proyectadas por el MOP a partir de un programa funcional realizado por el
MSAS. En 1950 se construyd el primer Centro de Salud en Caucagua, esta-
do Miranda, progresivamente en los estados Guarico, Aragua, Carabobo,

Yaracuy, Monagas, Lara y Falcén se construyeron otros. (Cuadro 5)

CUADRO N¢?¢ 4

CENTROS DE SALUD, POBLACION, PERSONAL, NUMERO DE CAMAS Y COSTOS
VENEZUELA, 1951
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(21 Todo a tlempo completo,

(31 Enfermeras Graduadas.

(4) Su orpanizacién actualmente,

Cuadro 5. Centros de salud, poblacién, personal, nuUmeros de camas y cos-
tos. Venezuela, 1951. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL.
(1971). Estudio de la organizacion del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social de Venezuela Informe presentado en 1953, p. 130.
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En la estructura hospitalaria establecida desde 1936 la proyeccion y
construccion de los Centros de Salud fue una respuesta al ideario de progre-
S0 que caracterizé las primeras intervenciones del MSAS y del MOP. La con-
sideracion de espacios para la hospitalizacion hizo compleja la distribucion y
organizacion del edificio, en tanto supone nuevos requerimientos no exigidos
por las Unidades Sanitarias y las Medicaturas Rurales, lo que explica que
éstas ultimas pudieran funcionar en espacios disponibles y no acondiciona-

dos especialmente para ello.

Los programas funcionales definitorios para los Centros de Salud con-
sideraban el numero de camas calculado a partir de una guia para ello, por lo
que se formularon tres tipos correspondientes con 30, 50 y 75 camas. La
ubicacion de las Unidades Sanitarias, Medicaturas Rurales y Centros de Sa-
lud respondieron a las distancias entre los centros poblados donde se encon-
traban y las condiciones de los medios de comunicacion (Cuadro 6):

El area de influencia de los Centros de Salud representa la de un hospi-

tal y una unidad sanitaria. La primera se extiende, del mismo modo que

en las Medicaturas, hasta donde las vias de comunicacion permitan el

desplazamiento centripeto de los enfermos; la segunda sigue siendo
hasta ahora limitada a la localidad sede®’

%1 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1971). Estudio de la orga-
nizacion del Ministerio, p. 127.
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Cuadro 6. Poblacion urbana y rural del area de las Unidades Sanitarias, Cen-
tros de Salud y Medicaturas Rurales por entidades federales. MINISTERIO
DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1971). Estudio de la organizacién del

Las relaciones funcionales y de interdependencia econdmica, de perso-
nal de estos tres tipos de centros asistenciales mencionados hasta el mo-
mento, formaron parte de “una red escalonada de servicios médicos que res-

ponda eficientemente a las demandas del individuo y la comunidad”®®?.

La estructura organizativa se complementé6 con los Hospitales Genera-
les y Especiales administrados directamente por el MSAS, las oficinas loca-

les ubicadas en zonas endémicas y con jurisdiccion regional, dedicadas a

%2 1dem.
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campanas especializadas contra la malaria, la anquilostomiasis y la lepra y la

Region Sanitaria de Aragua.

Esta primera organizacion de la red hospitalaria fue acondicionada me-
diante el Plan de Obras Publicas Nacionales entre 1941-1946, con el cual se
articularon las actividades de la ingenieria sanitaria en conjunto con la pro-
yeccion de edificios asistenciales con tendencia a aplicar criterios de planifi-
cacion y de los programas anuales del MOP en la materia. Para la construc-
cion de una red de hospitales desde 1946, durante la Junta Revolucionaria
de Gobierno, se utilizaron criterios de coordinacion y supervision no utiliza-
dos de manera especifica hasta la fecha, asi como la aplicacion para su fun-
cionamiento de otros técnicos comunes. Es para finales de los afios cuarenta

cuando se cuantificaron en el pais 6.000 camas en 100 hospitales.

Los informes de las dependencias de la Comisién Planificadora de Insti-
tuciones Médico Asistenciales de ese afo: la Divisién de Hospitales, la Comi-
sion Programadora de Instituciones Sanitarias del MSAS y la Comisién In-
terministerial del MOP y el MSAS, influenciaron la creacion de Regiones Sa-
nitarias con oficinas intermedias entre los Departamentos sanitarios-
asistenciales locales, y, la Direccién del MSAS que ampliaron el tejido de la
red de edificios iniciada en 1936. La Comision Planificadora tuvo a su cargo
formular normas para la construccion, ubicacion y organizacién de los edifi-
cios asistenciales (hospitales, asilos) y adecuar el sistema de atencion a las

condiciones demogréficas del pais.

Las piezas fundamentales eran el Hospital y la Escuela de Medicina.
La red hospitalaria se organiz6 a partir de algunos criterios formulados en el
plan de construcciones de hospitales en 1947, los cuales consideraron cons-
truir hospitales importantes en ciudades donde se encontraba el personal
profesional necesario para su puesta en funcionamiento; eran prioritarias las

ciudades que dieron cuenta de un desarrollo industrial, donde estaba en fun-
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cionamiento la Escuela de Medicina y ciudades que no contaban con ningun

numero de camas.

A partir de estos criterios, los hospitales fueron organizados por cate-
gorias siguiendo algunos patrones de ordenamiento ensayados en paises
como Estados Unidos, Inglaterra y Canada. Estas fueron las siguientes: a) el
Hospital Central, base o tipo A con mas de 300 camas, cuenta con una Uni-
dad Sanitaria de maxima categoria de los cuales existian dos tipos de acuer-
do a la zona en donde se ubicaran en el territorio nacional, en el caso vene-
zolano, solo la capital, Caracas conté con un hospital de este nivel. Sin em-
bargo, en esta categoria se encuentran un grupo de edificios organizados a
partir de un esquema especial en tanto atendieron enfermedades “especia-
les” que requirieron condiciones particulares de ubicacion, distribucion, orga-
nizacién y control; estos son los Hospitales de Aislamiento y los Hospitales
Especiales para la tuberculosis, la lepra y la insania; b) el Hospital Distrital o
tipo B con un niumero menor a 200 camas, con una Unidad Sanitaria tipo B,
se ubica en una organizacion sub-regional, en ciudades importantes cerca-
nas al radio de influencia de un hospital tipo A, ofrece menos servicios médi-
cos que el hospital base, sin embargo se organizé de forma similar a éste
atendiendo su menor escala; c) El Centro de Salud fue la institucién encar-
gada de resolver los problemas de la higiene y la asistencia rurales para el
enfermo; d) Puesto de Salud Rural o Medicatura Rural como célula periférica

de la red sanitaria, generalmente dispuesto en un modesto.?®>

Como parte de los Hospitales de Aislamiento y los Hospitales Especia-
les la Division de Tuberculosis plante¢ tres tipos de edificaciones: los dispen-
sarios antituberculosos, los sanatorios antituberculosos y el Instituto Nacional
de Tuberculosis, a partir de estudios médicos, sanitarios y asistenciales. La

red de tres niveles estaria organizada en: la primaria, con un total de 27 dis-

63 Para ampliar la informacién de las funciones de los médicos y del personal que
debié formar parte de cada una de esta categoria puede consultarse: ANGULO, L;
URDANETA, F; GARCIA MALDONADO, L., Op. cit., pp.830-840.
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pensarios antituberculosos entre 1936 y 1958, abarcando el 45% de la po-
blacion venezolana. El objetivo fundamental de este tipo de establecimiento
fue atender a los enfermos que voluntariamente asistieran a sus consultas y
ofrecer un servicio de enfermeras que aseguraran la investigacion en la fami-
lia. La secundaria, en las Unidades Sanitarias existentes en 43 poblaciones
del pais con servicios de tisiologia sanitarios. La terciaria, en las Medicaturas

Rurales con algunos cupos para examenes radiologicos desde 1950.

A partir del numero de camas el MSAS cre6 los Tipos de Sanatorios An-
tituberculosos, fue asi como se establecio el Sanatorio Tipo “A” de 300 ca-
mas y el Tipo “B” de 170 camas. Tales tipos serian acondicionados a los mo-
delos de Sanatorios proyectados por el MOP y el MSAS. Para los antituber-
culosos se considerd una cama por muerte anual de tuberculosis; en tal sen-
tido, se aspiré a un minimo de 5.000 camas, sin embargo, en 1947 habia
cerca de 1.100 camas correspondientes a los sanatorios tipo “A” de Maracai-
bo, Cumana y Mérida:

la enfermedad representa la segunda causa de muerte, (...) la primera

causa entre las personas de 10 a 40 afnos de edad, o sea las personas

de mayor valor econémico actual para la comunidad (...) la tendencia
moderna, es, por consiguiente, determinar el grado de menoscabo que
sufre la salud de los pueblos en una escala mas amplia (...) siendo fun-
damentalmente la riqueza de un pais la suma de esfuerzos del trabajo
de sus hombres, la incidencia de la enfermedad tiene por lo menos,

desdezelsgego, la misma importancia que ella tiene en los medios indus-
triales”™".

El Plan de Asistencia Psiquiatrica (1941-1945) considerd la distribucién
en la red hospitalaria de tres tipos de institutos psiquiatricos en las tres zonas
en las cuales se dividio el pais: oriental, occidental y central. Asi se ubicaron
como parte de la red hospitalaria los Dispensarios de Higiene Mental aten-

diendo tratamientos ambulatorios y profilaxis; Hospitales Psiquiatricos para

64 CURIEL, Dario. “Panorama resumido de los principales problemas sanitarios de
Venezuela (1)’. Revista de Sanidad y Asistencia Social (1949). Vol. XIV, mayo-
agosto, Nos. 3y 4, p. 772, 778.
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asistir y tratar las enfermedades mentales en su fase de atacabilidad terap-
eutica y, Colonias Psiquiatricas para la atencién de las enfermedades en la

fase croénica.

La compleja red hospitalaria del pais fue evolucionando a lo largo de los
afos cuarenta y cincuenta, en la clasificacion de las edificaciones asistencia-
les identificadas hasta el momento, el criterio que privo fue el de la atencion
preventiva o curativa, asi como la inclusién de espacios aislados para la hos-
pitalizaciéon. La condicion de los edificios fue estudiada por los especialistas,
sin desvincularse de las politicas del Estado deseoso por copar todas las so-
licitudes de los habitantes del pais, sobre todo en la consideracién de que tal
clasificacion debid extenderse hasta las estructuras hospitalarias de iniciativa

privada en el pais.

El Estado abridé el compas de acciones sobre la salud al incluir en sus
estructuras organizativas algunas instituciones privadas, las cuales estaban
representadas por organizaciones religiosas, filantrépicas a quienes se les
atribuyo, en la medida de sus posibilidades, el financiamiento, la organiza-
cioén y la administracion de los servicios médicos curativos a través del apoyo
de los estados y municipios. Mientras tanto, el Estado por intermedio del Go-
bierno Nacional, profundizaba en el financiamiento de los servicios sanitarios
preventivos y la atencion médico curativa para el sector de la sociedad que

no pudiera pagarla en instituciones privadas.

La clasificacion y separacién administrativa de la atencién médica en
preventiva y curativa tuvo su correlato en la disposicion de los centros hospi-
talarios en el pais. Los niveles de asistencia médica fueron establecidos des-
de la conceptualizacion de los términos “asistencial social’ y “sanidad”; la
expresion “asistencia social” se hace sindbnimo de asistencia médico-curativa
benéfica, de beneficencia. La palabra “sanidad” queda reservada para la

higiene y la medicina preventiva, es decir, para el servicio sanitario-
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preventivo”®®°. Esta conceptualizacion fue definitoria a lo largo de la mitad del
siglo XX en la organizacion y el funcionamiento de los centros de salud en el

pais.

Con la asistencia social se contribuy6 a suprimir o mejorar los factores
que influyen en las enfermedades, como: la alimentacion, la vivienda, educa-
cion sanitaria y general, dificultades econdémicas. Mientras que con la sani-
dad o salud publica se busco promover, conservar y restituir la salud. Ambos
clasificaciones fueron utilizadas como parte de las doctrinas del MSAS vy, con
ellas se sentaron las bases para que el Estado concretara una politica mo-
derna en al ambito sanitario mediante:

la elaboracion de conceptos basicos (doctrina), de normas administrati-

vas propias, de normas de coordinacion dentro y fuera del Ministerio,

del plan de accidn y sus etapas, de la fiscalizacion y control de servicios
y de planes, de la administracion en general.?®

A partir de esta doctrina se organizé la estructura hospitalaria en el
pais, la inclusion del derecho de la salud para todos los ciudadanos convirtio
al hospital en una institucion al servicio de la poblacién “sin distingos posibles

»267

en cuanto a la condicién del individuo”™®’, que formé parte del MSAS como

respuesta a una unica politica del Estado en materia asistencial.

Junto con la distribucidén y organizacion en el territorio de las edificacio-
nes se plantearon las nuevas condiciones espaciales de los hosocomios. Los
tratamientos médicos arrojaron que los espacios de hospitalizacion debian
disponerse de acuerdo al criterio de aislamiento en tanto con ello se evita los
contagios de diversas enfermedades y la peligrosidad de otras; esta propues-
ta se ensayd exitosamente en Estados Unidos y la misma fue utilizada en los

paises latinoamericanos. Fue asi como la propuesta de edificaciones asis-

%5 MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1971). Estudio de la orga-
nizacién del Ministerio, pp. 126, 150.

%6 Ipid., pp. 126, 151.

%7 Ibid,, pp. 126, 152.
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tenciales especiales mantuvieron criterios comunes en la ubicacion y empla-
zamiento dentro de la estructura urbana, los avances de la medicina durante
la modernizacion dejaron por sentado que mejorando el ambiente en los
hospitales especiales aumentaba el porcentaje de curacién de los enfermos;
asi fue como se acordo el disefio de la arquitectura hospitalaria a partir de la
participacion directa de arquitectos e ingenieros, quienes sin estudios espe-

cializados sobre la materia se abocaron a su proyeccion y construccion.

b. Arquitectura y arquitectos venezolanos

La arquitectura moderna en Venezuela no mostro interés en vectores re-
lativos a la revolucion social y a la industrializacién, pero si por la construccion
nacional a través de la colocacién de “equipamientos colectivos” en el territorio.
El Estado, a la medida que consolid6 sus politicas, planes y programas asis-
tenciales, organizé las operaciones proyectuales en el MSAS y el MOP, insti-
tuciones que se abocaron a establecer tipos de hospitales y modelos de edi-

ficios que fueron emplazados en algunas ciudades del pais.

El grupo de arquitectos e ingenieros que integré la Division de Ingenie-
ria Sanitaria del MSAS vy la Division de Edificaciones Medico-Asistenciales
del MOP fue el responsable de ensayar los primeros trazos de la arquitectura
hospitalaria en Venezuela. Como parte de este grupo se encontraban profe-
sionales como Fernando Salvador, Carlos Raul Villanueva, Carlos Guinand
Sandoz, entre otros.

Estos intelectuales respondieron a las transformaciones y a las nuevas
exigencias politicas, sociales y econémicas del Estado; en el disefio de hos-
pitales y sanatorios fueron aplicados los conocimientos de los requerimientos
meédicos asimilados sin evadir el interés por lo formal en la arquitectura, dis-
ciplina que desde los afios veinte, estaba delineando sus experiencias a

través de los movimientos vanguardistas europeos:
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Un examen de las experiencias de las vanguardias artisticas del siglo
XX, incluyendo las aparentemente irreconciliables, demostraria como,
en el fondo, fueron capaces de sintetizar lo social con lo creativo, in-
clinandose a veces mas sobre uno o sobre otro, pero buscando siem-
pre, en definitiva, su fusion intelectual®®

Uno de los legados propios de estos movimientos de la vanguardia en
arquitectura fue justificar la disciplina mas por su utilidad antes que por su
valor artistico: la valoracién del espacio y la diferencia de lenguajes llevados

hasta la funcién del edificio.

En una aproximacion a las tesis loosiana de principios del siglo XX, el
Estilo Internacional en Venezuela mostrd rasgos simplificados de una arqui-
tectura “utilitaria” adecuada a las condiciones de cambio de las metrépolis:
desprovista de ornamentos, ajustada a la sencillez que exigian los espacios
de hospitalizacion y de funcionamiento de estos edificios. Por lo tanto, en
Venezuela como en otros paises de América Latina esta arquitectura arribd
“‘cuando sus sociedades eran tradicionales, la industrializacion casi inexisten-
te y el eclecticismo arquitectonico total (...) la arquitectura moderna llego co-

mo una importacion civilizatoria”?®.

Aunque los arquitectos venezolanos participaron en muy pocas edicio-
nes de los CIAM referidos anteriormente, las propuesta desde 1928, afio de
la celebracion del primer CIAM de legitimar con la arquitectura el poder del
Estado fueron referencias para la arquitectura de las obras publicas en el
pais, especialmente la que se realizd en la Sala Técnica del MOP vy la pro-

puesta por los arquitectos al servicio del MSAS.

En la construccion de una imagen de Estado el emprendimiento de los
arquitectos venezolanos dio cuenta de mostrar cierto elemento unificador de

las experiencias: el Estilo Internacional, que al mismo tiempo se mostré como

%8 | OPEZ, Manuel. “Los intelectuales y las obras publicas”. En: MARTIN FRECHI-
LLA, Juan J y TEXERA, Yolanda. (1999). Modelos para desarmar. Instrucciones y
disciplinas para una historia de la ciencia y la tecnologia en Venezuela, pp. 73-74.
%9 BROWNE, E., Op. cit., p. 15.
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el mas demandado para atender cualquier destino y propdsito, entre ellos los
hospitales. Fue asi como los arquitectos e ingenieros, representantes del tra-
bajo intelectual, asimilaron tal Estilo como icono de progreso y prosperidad,

es decir como imagen de la modernizacion venezolana.

La actividad profesional del arquitecto Fernando Salvador Carreras
(1896-1972) fue de especial importancia para la arquitectura hospitalaria.
Nacido en Espafia, graduado en la Escuela Superior de Arquitectura de Ma-
drid (1922), se especializ6 como arquitecto de hospitales mientras se de-
sempefo en cargos publicos en el area sanitaria, por tanto un profesional
experimentado en la construccién de hospitales. En 1938 fue nombrado En-
cargado de Negocios de la Republica Espafiola en Caracas y contratado co-
mo arquitecto por el MOP. Trabajo entre 1939 y 1950 en el Ministerio de Sa-
nidad y Asistencia Social realizando innumerables proyectos de sanatorios y
p 270

hospitales y revisando los planos de otros realizados por el MO
89)

(Figura

"0 En el trabajo del profesor Henry Vicente se listan parte de los proyectos de Fer-
nando Salvador “Entre 1939 y 1946, por ejemplo, proyecta, entre otras, las siguien-
tes obras: Casa de Beneficencia para Barinitas; Unidad Sanitaria para Maracaibo;
Medicaturas rurales tipo construidas en mas de 60 poblaciones; Dispensario para
Ciudad Ojeda; Hospital de 60 camas para Guanare; modelo de Hospital minimo de
17 camas; modelo de pequefia Maternidad; modelo de Dispensario para pequenas
poblaciones; modelo de Hospital para 100 camas; Sanatorio Antituberculoso de Ma-
racaibo. En 1942 realiza un anteproyecto de Hospital Clinico para la Ciudad Univer-
sitaria de Caracas. En 1944 es uno de los fundadores de la Escuela de Arquitectura,
siendo profesor de elementos de arquitectura e historia del arte. En 1949 proyecta el
Hospital de Caucagua (...) Otros proyectos suyos son: el Sanatorio Antituberculoso
Infantil en EI Algodonal, Caracas; el Hospital Central de Valencia; y el Sanatorio
Antituberculoso de Cumana” En: VICENTE, Henry. De Venezuela. La ficticia ilusion
del destierro. Parte l. En:
http://www.vitruvius.com.br/revistas/read/arquitextos/11.128/3545, 02 de febrero de
2012, hora: 8:11 am
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Figura 89. Fernando Salvador. Fuente: VI-
CENTE GARRIDO, Henry (Direccion) (2007).
Arquitecturas desplazadas. Arquitectura del
exilio espafiol, p. 12.

La experiencia de Fernando Salvador fue determinante para su eleccion
como el primer arquitecto contratado por la Divisidon de Ingenieria Sanitaria
del MSAS. Muchos de los estudios y los criterios de disefio de Salvador fue-
ron aplicados en edificaciones asistenciales de diferentes dimensiones ubi-
cadas en diferentes ciudades venezolanas. Desde 1944 cred la Seccion de
Arquitectura del MSAS, integrada por dos arquitectos, asistentes y dibujan-
tes, concretando el trabajo coordinado entre la Comision Interministerial del
MOP y de Sanidad y Asistencia Social. A partir de 1950 y por un lapso de
diez anos se desempefié como arquitecto en la Direccion de Edificaciones
Medico-Asistenciales del MSAS, por lo que se infiere que muchos de los pro-

yectos realizados en estos anos fueron coordinados y supervisados por él.

Junto con los proyectos, Salvador se encargoé de producir literatura refe-
rida al disefio de edificaciones asistenciales. En la Revista de Sanidad y
Asistencia Social publicé en 1940 como ingeniero al servicio de la Seccion de
Ingenieria Sanitaria el articulo “Proyecto de Hospital para cien Camas”. En él
establecieron las pautas a partir del programa de necesidades y caracteristi-
cas del hospital; el lugar de emplazamiento; disposiciones generales; distri-
bucién de las plantas. El detallamiento del texto y la forma como el autor ex-
puso la forma de proyectar el edificio constituyé un manual de arquitectura

hospitalaria para el arquitecto moderno.
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Esta publicacion a través de la mirada de la arquitectura hospitalaria
especial devela las caracteristicas que ésta debié mostrar en Venezuela,
mas aun cuando Salvador refiere que este proyecto es “un caso ideal, como
un modelo susceptible de acoplarse al terreno que se elija con un minimo de

modificaciones”?’"

. El planteamiento buscd adaptar un pequefio hospital al
clima calido propio del pais; de sencillo funcionamiento que implicaba bajos
costos durante la construccion; clara diferenciacion de pacientes por sexo;
emplazado en un lugar que permitiera la ampliacién, cuya periferia fuera ar-
bolada y separado de edificios cercanos, asi como ubicar el acceso por la
cara sur del terreno, alejado de la ciudad y preferiblemente con una superfi-

cie de 150 metros por 150 metros cuadrados.

La edificacion descrita por este arquitecto refiere a una tipologia edifi-
cada, adaptada a las condiciones climaticas venezolanas, caracterizada por
espacios abiertos, relacionados con el exterior mediante galerias protectoras
del sol. Espacios colocados con ventanas dispuestas en sentido norte y sur,
ausencia de ventanas en sentido este y oeste, facilitacion de la ventilacion
cruzada mediante aberturas y montantes, puertas persianas, paredes que no
alcancen el techo. En la organizacion y disposicién de cada seccion del hos-
pital se describen las areas por metros, las caracteristicas del espacio (cu-
bierto, semicubierto, no cubierto), numero de personas a ocupar, relacion o
no entre los espacios, ademas del equipamiento médico que cada uno debe

contener.

Otra publicacion fue en la XII Conferencia Sanitaria Panamericana de
1946, No. 6, de los Cuadernos Amarillos, titulada “Trabajos sobre edificios
sanitarios de la Division de Ingenieria Sanitaria” lineas dedicadas a la des-
cripcidon del funcionamiento de la Divisidn y la definicion y diferenciacion de lo

que él denomind “ingenieria y la arquitectura sanitaria”, a la descripcion de

#1 SALVADOR, Fernando. (1940). “Proyecto de hospital para cien camas”. En: Re-
vista de Sanidad y Asistencia Social, Vol. V, No. 3, Junio, Caracas. Pp. 363.
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los proyectos realizados como arquitecto de la Divisidn: el hospital de sesen-
ta camas para Guanare, Sanatorio Antituberculoso para Maracaibo y Cu-
mana, Sanatorio Antituberculoso Infantil, Unidad Sanitaria para Rubio. Re-
dacto las “Normas para proyectar una Seccion de Infecciosos en Venezuela”,

publicado en la Revista Nacional de Hospitales, en 1951, Vol. 1, n® 2.

Otro de los arquitectos con especial participaciéon en la arquitectura
hospitalaria del pais fue Carlos Raul Villanueva (1900-1975), quien ejercio la
profesion al servicio del Estado venezolano en diferentes gobiernos. Gradua-
do en la Ecole des Beaux-Art en 1928, sus conexiones con el mundo interna-
cional le permitieron asistir al V CIAM, conocer a José Luis Sert y estudiar los
medios impresos mas importantes de los primeros cincuenta afos del siglo

XX, como por ejemplo la revista GATEPAC publicada en Espafia desde

1931, por lo que fue acercandose a los postulados del Estilo Internacional.
(Figura 90)

Figura 90. Carlos Raul Villanueva Fuente:
http://www.sicht.ucv.ve:8080/biblioteca/documen
ts/imageneshis/fotos%2520finales/RAUL2.gif&i
mgrefurl 26 de enero de 2012. Hora: 11:00 am
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La actividad proyectual de Villanueva ha sido clasificada en la historio-
grafia venezolana en dos etapas?’?; la primera entre 1928 y 1945 con obras
de marcado énfasis en una arquitectura ecléctica donde se evidencia “la pre-
sencia de la herencia formal de la Escuela de Bellas Artes, como prolonga-
cion del eclecticismo del siglo XIX"?™. La segunda etapa se ubica después
de 1945, se afianzd en estos afios su concepcion sobre la funcion social de

la arquitectura y “del arquitecto como sujeto intelectual”®*

, s el momento en
el cual la combinacidén de materiales, el impecable manejo del hormigon en la
estructura, la relacion con la naturaleza haciendo del edificio un dispositivo
de ella se materializaron en obras como la Ciudad Universitaria de Caracas

iniciada en 1946.

Villanueva sera “comisionado especial para estudiar arquitectura de es-
cuelas, hospitales, y museos franceses”?’® por parte del MOP (Figura 91). Lo
que reafirmd no sélo el interés del Estado en la formacion profesional de
quienes participaron en la construccion de obras publicas del pais, sino en el
propio de los arquitectos por abarcar los distintos campos de su competen-
cia. Por lo que se explica que entre 1942 y 1947 realizara las mas importan-
tes obras publicas sanitarias luego de su experiencia en el disefio del Mani-
comio de Catia entre 1931 y 1933. Junto con Herman Blasser proyectoé algu-
nos hospitales tipificados para el interior del pais en la Sala Técnica del
MOP; el Sanatorio Antituberculoso Venezuela de Mérida en 1942 en la Di-

reccion de Edificaciones Asistenciales del MOP; el Hospital Clinico Universi-

2’2 Sobre Carlos Raul Villanueva es muy amplia la historiografia. Entre las Gltimas
publicaciones consultadas para esta investigacion y con las cuales se puede ampliar
el tema sobre la obra y vida de este arquitecto se encuentran: PEREZ RANCEL,
Juan José (2009). Carlos Raul Villanueva. Biblioteca Biografica Venezolana, Vol.
108; “Carlos Raul Villanueva. “Revalidar” la figura del arquitecto en Venezuela”. EN-
TRE RAYAS, Julio-agosto 2010, pp. 36-43; VILLANUEVA, Paulina; Pint6, Macia.
(2001). Carlos Raul Villanueva.

'3 PEREZ RANCEL, Juan José. (2009). Carlos Radl Villanueva, p. 33.

" “Carlos Raul Villanueva. “Revalidar” la figura del arquitecto en Venezuela”. EN-
TRE RAYAS, Julio-agosto 2010, p. 36.

25 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1941). Memoria, p. 17-A.
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tario (1944) en colaboracion con el doctor Thomas Ponton y el ingeniero Ed-

gar Martin.

Figura 91. Docu-
mento DG. Numero
1. Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO
DE OBRAS PUBLI-
CAS. (1941). Memo-
ria, pp. 17-A-192.
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Como intelectual, Villanueva representd una de las personalidades claves
para comprender los resultados de una arquitectura hospitalaria especial, su
amplia experiencia en las obras publicas y su enfoque social a través de la
arquitectura, lo hizo intérprete de los requerimientos médicos para la aten-
cion de pacientes con enfermedades mentales y tuberculosis. En sus edifi-
cios se conjugod la técnica constructiva, de emplazamiento, de tratamiento
meédico en un impecable manejo del espacio que en algunos de ellos persiste

cumpliendo la funcién hospitalaria.

Junto con Villanueva el arquitecto Carlos Guinand Sandoz (1889-1963)
compartio los roles de pionero de la arquitectura moderna en Venezuela co-
mo proyectista del MSAS y del MOP, compitieron en el concurso para la re-
urbanizacién de El Silencio (1940), revalidaron sus titulos de arquitectos en

1936 en la Universidad Central de Venezuela. (Figura 92)

Figura 92. Carlos Guinand Sandoz Fuente: COL-
MENARES, José Luis. (1989). Carlos Guinand
Sandoz. Contraportada.

Guinand fue ingeniero especializado en arquitectura de la Koniglich Ba-
yerische Technische Hochschle Zu Miinich en 1913. Su capacidad de pro-
yeccion la demostré a lo largo de su trayectoria profesional: un claro estilo
neo hispano en algunas viviendas proyectadas entre 1925 y 1944 en las ur-
banizaciones El Paraiso, ElI Conde, La Florida y EI Country Club; posterior-

mente se acerco a los postulados modernos en arquitectura y reformuld sus
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planteamientos hacia el clasicismo y el Art Déco en residencias multifamilia-
res, edificios comerciales y publicos. Proyectar edificaciones hospitalarias fue
uno de los campos ensayados por Guinand; su amistad con el doctor José
Ignacio Baldd, a quien le proyectd su casa en la urbanizacién Country Club
en 1940, le abrié el camino para incursionar en este tipo de arquitectura. El
primero de ellos fue la Policlinica Caracas (1930-1933), en donde organizé
los espacios ubicados frente a corredores volcados en tres patios centrales.
Este proyecto fue una de las primeras experiencias nosocomiales privadas
patrocinadas por el doctor Baldo y el propio Guinand. El segundo, la Clinica
Maracay (1930), construida bajo el auspicio de Juan Vicente Gémez, un edi-
ficio de ordenacion académica emplazado al oeste de la Plaza Bolivar de esa
ciudad (Figura 93).

Luego de la segunda mitad del siglo XX como presidente de su propia
oficina de arquitectura “Guinand y Brillembourg C.A realizé importantes obras
publicas y privadas en Caracas, entre ellas el Observatorio Cajigal (1956), el
Planetario Humboldt del Parque del Este (1961). Finalmente, “el aporte de
Guinand a la configuracion de la primera modernidad en Venezuela y sus
particulares interpretaciones durante la transicion que se desencadend de los
afios veinte al cuarenta, lo ubican como uno de los grandes protagonistas

que introdujo la evolucion del espacio premoderno”"®

% FUNDACION GALERIA DE ARTE NACIONAL-FGAN. (1998). Wallis, Domin-
guez, Guinand. Arquitectos pioneros de una época, p. 28.
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Figura 93. Clinica
Maracay. Edificio
recién construido.
1930. Fuente:
COLMENARES,
José Luis. (1989).
Carlos Guinand
Sandoz, p. 61.

Sin lugar a dudas, la experiencia con la Policlinica Caracas y la Clinica
Maracay fue fundamental para el emprendimiento de uno de los proyectos
mas importantes y reconocidos nacionalmente: el Sanatorio Antituberculoso
El Algodonal (1939). El conocimiento y el compromiso de Carlos Guinand con
la arquitectura y las politicas del Estado venezolano se materializaron en un
impecable emplazamiento y organizacion de cada uno de los edificios que
conforman este conjunto hospitalario, logré una clara interpretacién de los
requerimientos médicos adaptados y ajustados a las condiciones del trépico

venezolano.

La participacion de los profesionales en Venezuela se debatié entre la
practica proyectual tradicional atenta a los principios formales y la de van-
guardia cuyo objetivo era la técnica; en las respuestas a las solicitaciones del
Estado, se expresd una dualidad en la concepcion de los edificios. Por un
lado, cierta resistencia a utilizar el proceso como protagonista en la produc-
cion de las edificaciones; por el otro, se recurrié a ciertos elementos arqui-

tectonicos que dieron cuenta de buscar la ya caducada aura de objeto unico.
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Estos arquitectos proyectaron la red hospitalaria en Venezuela, realiza-
ron un trabajo en conjunto con los MSAS y MOP; formaron un equipo que
facilitd el intercambio de conocimientos y experiencias en el disefo y en la
construccion de los hospitales especiales, mientras fueron adecuandose a la
organizacion institucional y la red hospitalaria del MSAS, en la cual se incor-
pord el hospital especial y el cual fue disefiado bajo esquema de organiza-
cion y con criterios particulares con los cuales asumieron el caracter de

“‘maquinas para curar”.

11.3.2. Los edificios como “maquinas para curar”’ en Venezuela

En Venezuela los edificios para el aislamiento se encuentran distribui-
dos en varias ciudades. En Caracas y Valencia se construyeron varios de
ellos; algunos antituberculosos, un manicomio y una colonia psiquiatrica for-
man parte del paisaje de estas ciudades. En el Litoral Central se construyé la
unica leproseria construida a mediados del siglo XX; en Mérida, Maracaibo y
Cumana fueron construidos antituberculosos siguiendo los esquemas médi-
cos y arquitecténicos modernos. La ubicacidon de estos edificios respet6 al-
gunos de los criterios médicos fundamentales para su emplazamiento: el
aprovechamiento de las bondades naturales y el alejamiento de las compli-
cadas condiciones de la gran ciudad, por lo tanto, todos estos edificios que a
continuacion se presentan fueron los primeros ensayos de equipamientos

colectivos asistenciales modernos del pais.

a. La colonia agricola como leproseria, 1944

Acoger a los enfermos de lepra en un recinto proyectado especialmente
para ellos fue uno de los resultados de la planificacion de los diversos Esta-
dos. Como antes se expres6 en Venezuela, el MSAS desde 1936 asumio el
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control de la enfermedad aislando al enfermo del entorno social en sus luga-
res de residencia bajo el control médico-sanitario del personal de las Unida-

des Sanitarias y Medicaturas Rurales.

La capacidad de hospitalizacion de los leprocomios de Cabo Blanco y
Providencia no fue la suficiente, por lo que el MSAS emprendi6 la proyeccién
y construccion de otra leproseria. Tal emprendimiento pudo ser llevado a ca-
bo bajo la gestién del MOP vy la Direccion de Edificaciones Médico Asisten-
ciales y la Seccion de Arquitectura del MSAS. Asi como en esta dependencia
se formuld la ampliacion y mejoramiento de la Leproseria de Cabo Blanco en
1937%"" se proyectd y construyd uno de los ensayos modernos de la arquitec-
tura hospitalaria especial en Venezuela, en donde la confluencia del conoci-
miento arquitectonico y médico fue demostrada impecablemente en el Litoral

Central con la Leproseria Los Caracas.

Las razones para ubicar la leproseria cerca de la capital, se encuentran
en las bondades climaticas que ofrecidé esa region del pais y en la concentra-
cion de las dependencias creadas desde 1936 para la atencion de las enfer-
medades especiales, la asistencia médica de las personalidades mas desta-

cadas y con mayor experiencia a nivel nacional para atenderlas.

2" LLa descripcion de la ampliacion de Cabo Blanco se encuentra en la Memoria del
Ministerio de Obras Publicas de 1938: “Estos ensanches forman parte de un proyec-
to vastisimo que se proponia llevar a efecto en el Leprocomio. El proyecto consistia
en unos 1000 metros de corredores, salones de musica, bibliotecas, cines, patios
recreativos, etc.: todas estas cosas fabricadas tanto para los hombres como para las
mujeres y nifios. También incluia este plan la edificacion de un segundo piso a todo
el Leprocomio para ensanchar su capacidad, y las construcciones, clinica, carcel y
manicomio tanto para hombres como para mujeres. Debido a lo extenso de este
Proyecto y como el Ministerio de Obras Publicas tenia que atender a otros trabajos
de mayor urgencia, se resolvié terminar solamente el primer paso dado en este
vastisimo proyecto. Este incluye 320 metros de corredores, salén de billar, barberia,
bar, cuartos sanitarios, biblioteca, cine y escuela de artes y oficios”. VENEZUELA.
MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo |, p. 9-D.
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e Leproseria Nacional de Los Caracas, 1944

El 5 de julio de 1944, por Decreto Presidencial No. 145 de Isaias Medi-
na Angarita fue aprobado parte del Plan Obras Publicas que debi6 construir-
se para el periodo presidencial 1941-1946. Entre estas obras publicas y con-
forme a los lineamientos ya establecidos por los Ministerios de Obras Publi-
cas y de Sanidad y Asistencia Social estaba la:

construccion de una moderna leproseria, adquiriendo para tal fin la

Hacienda “Los Caracas”, en la costa al oriente de Anare. El estableci-

miento planeado por técnicos, esta en via de construccion. Tendra ca-

pacidad para 1.250 enfermos, que seran distribuidos en sus tres De-
pendencias: Colonia, Asilos, Hospital. Esta concepcion organizativa es
la aplicacion al caso particular de la Lepra de un sistema general acep-
tado para un grupo de enfermedades sociales, como las enfermedades

mentales, que presentan cuadros agudos y casos crénicos validos e in-
vélidos.?’®

Para el proyecto y la obra fue otorgado parte del “Gastos del Departa-
mento de Obras Publicas para el ano econdémico 1944-1945. En el mismo
Decreto se autorizé la compra de “el inmueble rural propiedad del Dr. J. B.
Bance, denominado “Los Caracas”, situado en la Parroquia Naiguata, Depar-
tamento Vargas del Distrito Federal.”?’® Fue asi como en los terrenos de la
Hacienda “Los Caracas” del Litoral Central se construy6 en 1945 la Leproser-
ia de los Caracas?®®°. E| objetivo fue recluir a los enfermos de lepra identifica-

2’8 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Me-
moria y cuenta, p. XVI.

29 GACETA OFICIAL 21451. 6 de julio de 1944. Decreto No. 145, 5 de julio de
1944, p. 143.759.

%0 Sobre la Leproseria Los Caracas fueron localizados dos trabajos dedicados es-
pecialmente a este conjunto urbano sanitario. Ambos trabajos consideraron el estu-
dio desde su funcion original como Leproseria Nacional hasta las transformaciones
arquitectonicas y urbanas para convertirla en Ciudad Vacacional. Uno de los traba-
jos es el articulo del arquitecto Pedro Sanz, del afio 1983, publicado en la revista
Punto, No. 65, titulado “La ciudad Moderna. Los Caracas ciudad vacacional. Los
Caracas ciudad hospital”; otro, la investigacion del profesor Juan José Pérez Rancel
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dos y ubicados en La encuesta sobre los enfermos de lepra y sus contactos
conviventes residenciados en el interior del Pais; el fin de la encuesta quedo

expresado en la Memoria de este mismo afo:
Con el objeto de conocer el numero exacto de los enfermos denuncia-
dos ante las autoridades sanitarias que aun no han sido aislados por in-
capacidad de nuestras actuales Leproserias, y que por el hecho de
convivir con sus familiares sanos, constituyen verdaderas fuentes de

propagacion de la enfermedad hacia éstos y demas personas sanas del
conglomerado social donde residen?®®'

Se cuantificaron 551 pacientes que debieron en un corto tiempo ocupar
las instalaciones junto con otros pacientes provenientes del Leprocomio de
Cabo Blanco. Desde 1937, el MSAS plante6 un programa de lucha contra la
lepra, dirigido por el doctor Martin Vegas, quien fue jefe del servicio de la lu-
cha contra la lepra ese mismo afo. Sin embargo, la propuesta de la Lepro-
seria de los Caracas se produjo siete afios después, para lo cual se realizd
una programacion siguiendo los postulados modernos de la medicina (Figura
94). Este conjunto urbano sanitario cumplié su funcion primigenia hasta
1954, afio en el gobierno de Marcos Pérez Jiménez decidié darle uso de

Ciudad Vacacional.?®?

cuyo resultado fue publicado en el ano 2008, en la Memoria de la Semana Interna-
cional de Investigacién. HP-18, con el titulo “La Ciudad Vacacional Los Caracas”.

81 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Me-
moria y Cuenta, p. 333. Los resultados por estados de esta encuesta se encuentran
en esta Memoria en las paginas 333 y 334.

82 | os arquitectos que participaron en las modificaciones fueron Miguel Salvador
(hijo del arquitecto Fernando Salvador), José Ignacio Sanchez Carneiro, Pedro Ri-
quezes y el ingenieros Francisco Martinez. Segun la investigacion del arquitecto
Pedro Sanz, en una primera etapa de la propuesta, junto con estos profesionales
también participaron los arquitectos Fernando Salvador, Carlos Radul Villanueva y el
ingeniero Armando Vegas”. Estos profesionales “planificaron diferentes lugares para
la recreacion, como las excursiones por bosques, los banos en rios y los deportes
maritimos, los cuales se pueden realizar debido al trabajo de espigones que se hizo,
el cual favorece la formacion de playas y muelles para atraque de embarcaciones,
ideas que se tradujeron en edificaciones como balnearios, fuente de soda y restau-
rante”. Ver: SANZ, Pedro. (1983). “La ciudad Moderna. Los Caracas ciudad vaca-
cional. Los Caracas ciudad hospital”, en: Punto. No. 65, pp. 72-73.
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Figura 94. Programa para Leproseria Nacional. Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL.
(1945). Memoria y Cuenta, slp.

242



La primera propuesta urbana para la Leproseria Los Caracas de 1944 la eje-
cutd la Seccion de Arquitectura del MSAS y la Direccion de Edificaciones
Médico-Asistenciales del MOP, y fue estudiada y proyectada por el ingeniero
Armando Vegas en contrato celebrado el 15 de septiembre de ese afio?®?,
quien respetd el esquema de colonia agricola autosuficiente y el programa

respectivo para ella®®*

(Figura 95). Este esquema ya habia sido ensayado en
Latinoamérica, por ejemplo, como los resefiamos en la Leproseria El Recreo
de Waldimiro Acosta, lo que implicé la garantia de apoyar la sanacion de los

enfermos de lepra a través de la arquitectura.

283 E| contrato aprobado por la Contraloria General de la Nacién bajo el No. 1.389 de
la Seccién Segunda de la Sala de Control. VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS
PUBLICAS. (1945). Memoria y cuenta, Vol. |, p. 470.

28 |a informacién recopilada durante esta investigacion se hace referencia a la par-
ticipacién de Carlos Raul Villanueva junto con Armando Vegas en la elaboracién del
proyecto de Los Caracas, sin embargo, no se ha encontrado la confirmacién de ello
en ninguna fuente documental consultada. En tal sentido, el profesor Pérez Rancel
comenta en su trabajo: “La documentacién disponible hasta la fecha no ha permitido
afirmar la tutoria general Villanueva en el proyecto de Los Caracas”, en: PEREZ
RANCEL, J. J. (2008). “La Ciudad Vacacional Los Caracas”, p. 2. El investigador
Pedro Sanz afirma: Ha sido motivo de sorpresa conseguir al maestro Carlos Raul
Villanueva haciendo equipo con el Ing. Armando Vegas, quien hizo de asesor en el
proyecto”, en: SANZ, P., Op. cit., p. 68. La afirmacion hecha por Sanz no esta sus-
tentada en ninguna fuente documental oficial, en tal sentido en este trabajo se asu-
me que el arquitecto Villanueva participd en la remodelaciéon y ampliacion que se
realizd para convertir el lugar en la Ciudad Vacacional de Los Caracas entre 1954-
1958, no en la Leproseria Los Caracas.
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Figura 95. Proyecto de urbanismo. Leproseria Nacional en Los Caracas.
Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL.
(1945). Memoria y cuenta, s/p.

La realizacién de alguna actividad productiva por parte de los hospitali-
zados en los centros asistenciales especiales fue un método moderno de
tratamiento, el cual se integr6 directamente con los esquemas urbano-
asistenciales. La leproseria no fue sélo el lugar para sanar al enfermo sin los
riesgos del contagio y del desprecio social, sino que también fue el lugar
puesto a la disposicion por el Estado venezolano para los enfermos sanarse
junto a su familia, y, aprender o hacer un oficio util para la incorporacion del
individuo a la sociedad.

Los viejos esquemas de organizacion atendian la idea del lugar “donde

»285

los seres se aislan de sus semejantes material y moralmente”>, asi fue la

25 Semana de la lepra 1941 (1943), p. 53.
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organizacion de la Leproseria de Cabo Blanco (1906), que a pesar de utili-
zarse elementos de la tradicion arquitectonica venezolana, como el patio, el
edificio se organizé en cinco edificios dispuestos alrededor del mismo nume-
ro de patios, limitando el contacto del paciente con el mundo exterior. (Figura
96)

Figura 96. Leprocomio Cabo Blanco. Fuente: Foto aérea de Cartografia
Nacional, 1936.

En la Leproseria de los Caracas el ingeniero Vegas propuso cada edifi-
cio como un dispositivo relacionado directamente con la naturaleza: “la vege-

taciéon del lugar es tan frondosa que toda la obra en si es en realidad un in-
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menso parque”®®. Lo asertivo de la propuesta extendida en toda la superficie
del terreno podria atribuirse a la posibilidad del ingeniero Vegas, de adquirir
conocimientos de los tratamientos para atender la lepra por parte de su her-
mano el doctor Martin Vegas. Estaba claro en el mundo médico que la mejor
forma de atender este tipo de enfermedad era con el uso de edificios inde-
pendientes entre si, segregados de acuerdo al avance de la enfermedad y de
la proteccidn de contagio para el personal médico, enfermero y administrati-

VO.

Las edificaciones definidas en el proyecto de 1945 se disponen a 17
kilbmetros de Naiguata, ajustadas a las 134 hectareas de accidentada topo-
grafia y entre los limites que imponen los rios Chiquito, Grande y Los Cara-
cas, Y, el Mar Caribe (Figura 97). Las actividades que imponen los tratamien-
tos parecen ser uno de los criterios de organizacion a partir de una unica via
que se bifurca para permitir el acceso a cada zona. Se disponen hacia el sur
la zona productiva (denominada como zona industrial) agricola y pecuaria
entre los rios Chiquito y Grande, muy cercanas a la dispuesta para enfermos
habiles para el trabajo, de esta manera se minimizan los recorridos; la zona
de servicios comunes esta al nor-este del conjunto, ubicada entre los bordes
de los rios Grande y Los Caracas, muy cercanas de la zona sana, en frontera
con el Mar Caribe; hacia el este, distanciado del resto del conjunto fueron
ubicados los hospitales y asilos. Junto con todas estas zonas y en corres-
pondencia con el interés por luchar no sélo contra la lepra sino también con-
tra la tuberculosis y aprovechando que ambas enfermedades comparten al-
gunos tratamientos comunes, fue emplazado un sanatorio antituberculoso

con capacidad de 75 camas.

286 SANZ, Pedro. “La ciudad Moderna. Los Caracas ciudad vacacional. Los Caracas
ciudad hospital”, en: Punto. (1983). No. 65, p. 69.
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Figura 97. Leproseria Nacional en Los Caracas “Situacion de la Colonia”.

Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1945). Me-
moria y cuenta, Vol. |, s/p.

El aislamiento fue el criterio urbano, arquitectonico y médico principal de
organizacion, la distancia entre el conjunto urbano asistencial y Caracas lo
ubicaba en una zona extraurbana, al tiempo que la disposicion de los edifi-
cios protegia a los pacientes con el nivel de la enfermedad menos avanzado

y al personal sano de aquellos potencialmente mas contagiosos.

La disposicidon de las zonas se produce en una suerte de peregrinacion
que culmina en la zona sana, dando cuenta de que la sanacion se dispone

en un lugar superior, cercano al mar, donde se recupera la salud perdida
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gracias a las bondades naturales del aire puro, del sol y del calor que ofrece
el clima del trépico. Ademas, las descripciones del lugar como de “espesa
vegetacion, los caudalosos rios y la extravagante fauna estimulaban el suefio
y el delirio de una ciudad ideal, en contacto directo con la naturaleza, donde

el paisaje y la tierra eran los protagonistas principales”®’

, 'y del terreno que
‘reune magnificas condiciones para el fin propuesto por su relativa cercania a
centros de poblacién como Caracas y La Guaira, por su suelo fértil que se
presta a los trabajos agricolas, porque su topografia especial permite separar
en zonas aparte los edificios de aislamiento y hospitalizacion”?®®, hacen el
“lugar sin lugar” especial para un hospital: agradable, con espacios que pro-

mueven las relaciones entre sus ocupantes, alejado de la complicada condi-

cion de la gran ciudad. (Figura 98)

Figura 98. Leproseria Los Caracas. Fuente:
https://picasaweb.google.com/lh/photo/Gdihmp9zxm70L3QfUAeuSw. 19 de
febrero de 2010. Hora 10:14 am

%7 SANZ, P., Op. cit., p. 68. ]
288 \VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1945). Memoria y cuenta,
Vol. I, p. 468.
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Veamos como se organizé el recorrido de la peregrinacion. Hacia el sur,
se ubicé la zona productiva o industrial; la agricola siguiendo el caudal del
Rio Grande hacia el sur-oeste, y, la pecuaria el caudal del Rio Chiquito hacia
el sur-este, con espacios para la produccion de leche y matadero; la zona
industrial formada por doce talleres y panaderia. A lo largo del recorrido de
las aguas de estos rios se ubican viviendas unifamiliares, para grupos de
pacientes contagiosos con capacidad de realizar actividades productivas, la
disposicion de las casas de diferentes tipos fueron descritas como: “disper-
sas, sin mayor relacién de conjunto entre ellas a excepcién de la calle que
serpentea paralela a los rios”?°, “las casas (...) destinadas a los colonos se
han dispuesto en forma tal que no se agrupen formando pueblos™®. Otros
tres edificios de habitaciones colectivas para 28 personas, de siete habita-
ciones a cada lado del nucleo central de circulacién y servicios, de dos y tres
pisos, ubicados dos de ellos en la bifurcacion de los rios Grande y Chiquito
“aislados entre si, insertados en medio de las casas unifamiliares de la colo-

nia”®®' complementan la parte baja del conjunto. (Figuras 99 - 103)

%9 PEREZ RANCEL, J. J. (2008). “La Ciudad Vacacional Los Caracas”, en: Semana
Internacional de Investigacion (2008), p. 7.

2% VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1945). Memoria y cuenta,
Vol. |, p. 469.

" PEREZ RANCEL, J. J. Op. cit., p. 7.
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Figura 99. Leproseria Los Caracas. Casa tipo A fachada lateral y planta, casa tipo
B fachada principal y planta Casa tipo C fachada principal y planta. Fuente: SANZ,
Pedro. “La ciudad Moderna. Los Caracas ciudad vacacional. Los Caracas ciudad
hospital”. Punto. (1983). No. 65, p. 69.

Figura 100. Leproseria Los Caracas. Vivienda unifamiliar aislada. Fuente: Fuen-
te: SANZ, Pedro (1983). “La ciudad Moderna. Los Caracas ciudad vacacional. Los
Caracas ciudad hospital”. Punto. No. 65, p. 69.

250



Figura 101. Leproseria Los Caracas. Vivienda unifamiliar para 28 perso-
nas. Fachada principal. Fuente: Fuente: SANZ, Pedro (1983). “La ciudad
Moderna. Los Caracas ciudad vacacional. Los Caracas ciudad hospital”.
Punto. No. 65, p. 69.

Figura 102. Leproseria
Los Caracas. Vivienda
para 28 personas.
Fuente: VENEZUELA.
MINISTERIO DE
OBRAS PUBLICAS.
(1953). Memoria y
Cuenta, slp.

Figura 103. Leproseria Los Caracas. Edi-
ficio de habitaciones colectivas de dos pi-
sos. Fuente: Fuente: SANZ, Pedro. “La
ciudad Moderna. Los Caracas ciudad va-
cacional. Los Caracas ciudad hospital”.
Punto (1983). No. 65, p. 69.
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En el encuentro de las aguas de los rios Chiquito y Grande con el rio Los
Caracas se emplazé la zona de servicios comunes. Hacia el este del rio Ca-
racas, de forma paralela a su cauce se distribuyen los edificios en un circuito
de calles: la administracién del dispensario, la iglesia, la escuela, la casa del
maestro, el mercado, el centro civico, el campo deportivo, los talleres, el ma-

tadero y la céarcel. (Figuras 104 - 107)

Figura 104. Leproseria
Los Caracas. Iglesia.
Fuente: SANZ, Pedro.
‘La ciudad Moderna.
Los Caracas ciudad va-
cacional. Los Caracas
ciudad hospital”. Punto.
(1983) No. 65, p. 69.

Figura 105. Leproseria Los Caracas. Mercado. Fachadas laterales iz-
quierda y derecha, fachada principal, planta Fuente: SANZ, Pedro. “La
ciudad Moderna. Los Caracas ciudad vacacional. Los Caracas ciudad
hospital”. Punto (1983). No. 65, pp. 68, 69.
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Figura 106. Lepro-
seria Los Caracas.
Casa club-
restaurante. Fuen-
te: VENEZUELA.
MINISTERIO DE
OBRAS PUBLICAS.
(1953). Memoria y
Cuenta, slp.

Figura 107. Leproseria Los Cara-
cas. Matadero. Planta, fachadas
lateral, principal y posterior. Fuen-
te: SANZ, Pedro. “La ciudad Mo-
derna. Los Caracas ciudad vaca-
cional. Los Caracas ciudad hospi-
tal”. Punto (1983). No. 65, p. 68.
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En la medida que la peregrinacion se acerca al Mar Caribe se aleja de
la zona productiva y de los servicios comunes, y, fue en ese lugar donde se
dispuso de la zona sana. Entre los rios Los Caracas y Botuco se encuentran,
al oeste, alineadas frente al Caribe las casas del director, administrador,
médicos, enfermeras y el resto del personal. Separadas por el caudal del rio
Los Caracas se encuentran la cocina, el comedor, la lavanderia, la porteria,

las casas de servicios de hombres, mujeres y policia, junto a estas casas los

servicios de depuracion de las aguas cloacales. (Figuras 108 y 109)

Figura 108. Leproseria Los Caracas. Residencia personal administrativo y
médico. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS.
(1953). Memoria y Cuenta, slp.
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Figura 109. Leproseria Los Caracas. Edificio comedor, cocina, lavanderia.
Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memo-
ria y Cuenta, s/p.

Hacia el este, para completar la zona sana, se ubican el hospital y el
asilo. A lo largo de una via principal paralela al caudal del rio Los Caracas de
forma descendiente se emplazan un grupo de edificios alargados que con-
forman la administracion general y el edificio de hospitalizacion de leprosos.
(Figura 110)

El asilo se organizé a partir de un médulo de iguales dimensiones y
forma a las viviendas colectivas, de dos pisos que se ubican paralelamente a
la via de servicio que permite su acceso. Los asilos se forman a partir de la

combinaciéon de dos de estos modulos articulados formando una “H”.
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Figura 110. Leproseria Los Caracas. Edificio Administrativo. Fuente:
VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y
Cuenta, slp.

Los elementos utilizados en la arquitectura de la Leproseria Nacional
muestran el interés del Estado por construir, a partir de las obras publicas, un
sistema nacional integrado que pudiera ser reconocido por la arquitectura; es
la expresion de la arquitectura como disciplina privilegiada por el Estado con

el que se emprendio la formacién de la sociedad moderna.

En este proyecto fue construida una tradicién a partir del rescate del
pasado, en una suerte de contradiccién en la arquitectura como manifesta-
cion cultural, si se analiza agudamente con relacion al caracter de la Lepro-
seria como objeto de representacion del poder del Estado. En este caso, la
arquitectura moderna fue un instrumento para darle paso al pasado y la tra-
dicién: por un lado, la organizacién urbana fue una respuesta a las modernas
terapias de curacién para leprosos, por el otro, los rasgos arquitectonicos con

elementos neocoloniales se utilizaron como repertorio nacional en algunos
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edificios del conjunto asistencial. Esta experiencia es una clara representa-

cion del dialogo entre la modernidad y la tradicion.

Corredores abiertos con columnas, balcones, celosias de concreto, ale-
ros, portadas decoradas con arcos polilobulados, romanillas y ventanas de
madera, cubiertas inclinadas de tejas fueron algunos de los elementos utili-
zado en consideracion al clima, la geografia y los tratamientos en las vivien-

das unifamiliares y en los edificios de habitaciones colectivas. (Figura 111)

Los balcones y las terrazas fueron protegidos en la parte superior por
una banda corrida de celosia en madera con la cual se controla la entrada de
la luz solar al tiempo que complementa la acentuada horizontalidad con las

barandas de proteccién que se disponen entre intercolumnios.

Figura 111. Leproseria Los Caracas. Puerta principal para el ingre-
so de una de las viviendas. Fuente: SANZ, Pedro. “La ciudad Mo-
derna. Los Caracas ciudad vacacional. Los Caracas ciudad hospi-
tal”. Punto (1983). No. 65, p. 69.

Tanto las viviendas unifamiliares como las habitaciones colectivas des-
tinadas para el uso de los pacientes fueron ubicadas estratégicamente cerca
de las zonas productivas y equidistantes de la zona de servicios comunes.

Los enfermos debieron estar en contacto directo con el ambiente de montafa
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y de la playa a través de los corredores orientados de acuerdo a la luz del sol

y la direccion de los vientos. (Figuras 112 y 113)

Figura 112. Leproseria Los Caracas. Centro cultural y social. Fachada
principal. Fuente: SANZ, Pedro. “La ciudad Moderna. Los Caracas
ciudad vacacional. Los Caracas ciudad hospital”. Punto (1983). No. 65,
p. 68.

Figura 113. Leproseria Los Caracas. Edificio de habitaciones colec-
tivas de dos pisos Fuente:
http://www.centenariovillanueva.web.ve/Arquitecto/Inventario/Inventa
rio Momento 2.htm . 20 de febrero de 2010. Hora, 9:12 am
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Otros rasgos arquitectonicos fueron los mostrados en los edificios don-
de funcioné la residencia del personal médico y administrativo; el comedor, la
cocina, la lavanderia, y la casa club-restaurant; la reduccion de elementos
del “repertorio nacional” a través de la asimilacion de otros de referencias
internacionales se observan en la convivencia de cubiertas inclinadas con

elementos propios de la racionalizacion arquitectonica moderna.

Las residencias para el personal médico y administrativo recuerdan las
caracteristicas de las viviendas alemanas dispuestas siguiendo una las re-
glas del Neue Sachilichkeit y despojadas de ornamentos (Figura 110). En
esta propuesta, salvando las distancias conceptuales y temporales con las
viviendas de vanguardia alemana de principios del siglo XX, lo que interesa
es la capacidad con que los proyectistas de la Leproseria Los Caracas res-
ponden al criterio funcional de un centro hospitalario de este tipo con el uso
de un lenguaje arquitecténico diferente. En este caso una “actitud ,objetiva’,
funcionalista”, propio del Sachilichkeit asumido por Muthesius, por ejemplo,

como inclinacion “por la reforma de la sociedad industrial”?*2

, referencias que
los arquitectos venezolanos tenian desde el CIAM celebrado en Frankfurt en
1929. Superficies lisas interrumpidas por ventanas que procuran para las
habitaciones un maximo de luz y aire, reducidas a pura expresién de la
busqueda tipoldgica basada en la individualizacién de células minimas per-

fectamente organizadas.

El edificio del comedor, la cocina, la lavanderia recuerda la propuesta
de la casa Citrohan de Le Corbusier, donde la superficie acristalada (compar-

te el protagonismo con el volumen cubico) se extiende hasta los pilares de

22 FRAMPTON, K., Op. cit., p. 132.

Neue Sachilichkeit fue una expresién alemana utilizada para identificar “la nueva
objetividad”, especialmente en Alemania. Tal expresion identificaba el interés por
valorar las cosas desde un punto de vista objetivo, a partir de la argumentacion ma-
terial y no de ideales, su principal manifestacion fue la arquitectura a partir de la
atencion a los problemas constructivos, la expresiéon de la construccion, la cientifiza-
cion del disefio y la reformulacion del papel del arquitecto como agente politico y de
cambio, aspectos por los cuales se condesaria un “hombre nuevo”.
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esquina, de hormigon armado, dejando tan solo el grosor de esos pilares

como separacion entre la ventana y el aire circundante. (Figura 109)

La Casa Club-Restaurant, de dos pisos, muestra recursos de la arqui-
tectura moderna (Figura 106). El alero plano que se forma entre la losa de
entrepiso produce un juego de luces y sombras en la superficie de la facha-
da. Ademas de la separacion del alero, cada piso muestra un lenguaje dife-
rente: en la planta baja, ventanales corridos se interrumpen por los pilares y
comparten el escenario con superficies lisas que le dan paso a pequenas
molduras salientes que delimitan los bordes de las ventanas; en planta alta,
una franja de ventanas batientes de romanilla sobre su eje superior, se ubi-
can por debajo de una romanilla corrida. Una cubierta tradicional con tejas a

cuatro aguas corona el edificio.
Finalmente, la arquitectura quedo claramente descrita como:

La arquitectura tradicional, las edificaciones eclécticas, los detalles Art

Deco, el creciente Neohispanismo, la experimentacion tecnoldgica. Adi-

cionalmente, la necesaria adaptacion a las condiciones del lugar, lleva a

que la arquitectura de la Colonia refleje también la arquitectura tradicio-

nal de las construcciones del litoral, cuya determinante climatica y am-
biental fue histéricamente factor decisivo para la proyeccion de esa re-
gion*

La riqueza urbana y arquitectonica de la Leproseria Nacional de Los
Caracas hace de esta colonia agricola una de las obras de la modernidad
venezolana mas significativas: por un lado, muestra la vitalidad del movimien-
to nacional en los espacios para los pacientes, en una suerte de acercamien-
to al lugar abandonado producto de la enfermedad, el hogar; por el otro, la
tendencia racionalista conciliada con la tradicion en el caso de los espacios
de servicios, comunes y del personal, exaltando los rasgos que caracterizan
la gran ciudad. El ensayo de las interdisciplinaridad de la arquitectura, la in-

genieria y la medicina quedo habilmente demostrado en la organizacion ur-

293 PEREZ RANCEL, J. J., Op. cit., pp. 5, 6.
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bana a partir de la funcion primordial del lugar: sanar a los enfermos de lepra,
en ambiente agradable, sin ser foco de peligrosidad para la poblacion sana,

al tiempo que se prepararon para la incorporacion al nucleo familiar y social.

b. Del sanatorio antituberculoso tUnico al sanatorio modelo, 1934-
1954

En los edificios para atender la tuberculosis como “maquinas para cu-
rar” en Venezuela se plantearon espacios que tendrian como funciones:
educar al enfermo, de manera que actuara con relacion a su condicién de
tuberculoso, aprender a toser, comer, hablar; la quirdrgica, donde se realicen
intervenciones especiales como neumotorax, extrapleurales, frenicectomias,
toracoplastias vy, la orientacion profesional, la cual comprende la preparacion
del enfermo en algun oficio que le permita incorporarse a alguna actividad
economica productiva.

En el pais los antituberculosos muestra cambios progresivos en su
concepcion. Las primeras propuestas corresponden a proyectos individua-
les, que muestran las tendencias particulares de cada proyectista adecuadas
a las condicionantes de la medicina y del Estado deseoso por ser represen-
tado a través de las obras publicas, posteriormente se formularon los mode-
los con los cuales fueron minimizados los costos y tiempos de ejecucion de
los proyectos y por ende de las obras, con lo cual se unificé la imagen pro-
gresista del Estado. Esta linea progresiva en la arquitectura hospitalaria es-
pecial se identificd en los sanatorios antituberculosos que a continuacién se
presentan: desde el edificio Unico como el Sanatorio Simén Bolivar en el Al-
godonal hasta el uso de un modelo para el sanatorio tipo “B” en el Algodonal
y Barbula.
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¢ Sanatorio Antituberculoso El Algodonal, Caracas 1934-1954

El Sanatorio Antituberculoso El Algodonal tiene la significacion de ser
un conjunto urbano asistencial especial pionero en Venezuela, que respondio
al interés por mejorar la asistencia publica a finales del gobierno de Juan Vi-
cente Gomez. Se realizd a través de la gestion del doctor Pedro Gonzalez
Rincones?** como Director de Sanidad del Distrito Federal y con la participa-
cion en los proyectos del ingeniero Carlos Guinand Sandoz y la Seccion de
Arquitectura del MSAS. (Figura 114)

Figura 114. Pedro Gonzalez Rincones. Fuente:
ARCHILA, Ricardo. (1956). Historia de la Sani-
dad en Venezuela, p. 428.

2% pedro Gonzalez Rincones (1895-;?) médico de la Universidad Central de Vene-
zuela desde 1920, Director de Sanidad del Distrito Federal entre 1931 y 1934; Direc-
tor de Asistencia Social del MSAS en 1936. “El aporte que presta a la lucha antitu-
berculosa sera tanto mas notable, cuando que su ingenioso temperamento de ver-
dadero realizador, le permitira descubrir procedimientos para actuar, en momentos
en que en los medios politicos se solia contestar a las insinuaciones sobre las nece-
sidades imperiosas y mas urgentes de construir una hospitalizacién para tuberculo-
s0s, con la especie de que “en Maracay al ambiente no era propicio para hablar de
tuberculosis”. Esto se suponia en los medios politicos allegados, porque en esos
afnos habia muerto en Europa de una tuberculosis pulmonar, un hijo del General
Gbémez”. En: Baldd, José Ignacio. “La lucha antituberculosa en Venezuela y sus
problemas”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. (1944). Vol. IX, junio, No. 3, p.
313.
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La iniciativa de adquirir los terrenos ubicados en la zona de El Algodo-
nal por parte de Gonzalez Rincones fue evaluada y valorada por José Igna-
cio Baldd. El objetivo, ademas de atender un problema de salubridad, fue
celebrar el 24 de julio de 1933 de manera especial por el sesquicentenario
del nacimiento del Libertador, Simon Bolivar, a quien le debe su nombre ofi-
cial el primer Sanatorio construido. La propuesta debié ser avalada por un
decreto: “Hay que ir por partes: lo primero que haremos es llenar un vacio
que afortunadamente existe para el dia 24; esto nos va a facilitar el decreto
por el cual se destinan esos terrenos para la construccion de un Sanatorio

antituberculoso.”?®°

Los edificios que conforman El Algodonal se emplazaron sobre un valle
de cincuenta hectareas al norte de la carretera de Antimano, a cinco kildbme-
tros de Caracas, formado por masas de arboles de diferentes especies, las
cuales fueron aprovechadas en los tratamientos; el lugar fue descrito como
“‘un valle perfectamente adecuado al caso, protegido de los vientos e inme-
diato a la ciudad. Lo que facilita en todo caso la buena atencién médica. Los
terrenos que lo avecinan han sido perfectamente plantados de arboles esco-
gidos de tal manera, que esto de por si en el futuro contribuira al alivio de los

pacientes.”® (Figuras 115 y 116)

2% Baldo, José Ignacio. “La lucha antituberculosa en Venezuela y sus problemas”.
Revista de Sanidad y Asistencia Social. (1944). Vol. IX, junio, No. 3, p. 314.

% VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo |, p.
33-D.
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Figura 115. Vista aére-
re-

a.Fuente:https://mailattachment.googleusercontent.com/attachment/u/1/?
ui=2&ik=422477338f&view=att&th=137eec43d3d819a6&attid=0.1&disp=in
line&safe=1&zw&saduie=AG9B P-. 17 de junio. 8:15 am
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Y. g o
Figura 116. Vista general del Sanatorio “Simon Bolivar” (c. 1950). Fuen-
te: http://docomomovenezuela.blogspot.com/2011/06/docomomo-

iscreqgisters 7670.html, 03 de marzo, 8:08 am

Luego de construido el Sanatorio Simén Bolivar en 1939 y en la medida
que los avances de la ciencia médica arrojaron positivos resultados, y, que
las necesidades de curacion aumentaron por el numero de enfermos fueron
construidos edificios. La gestion del MSAS entre los afios cuarenta y cin-
cuenta se habia extendido hasta los entes privados o grupos sociales especi-
ficos interesados en contribuir con el mejoramiento de la salud de los vene-
zolanos; fue asi como se incrementaron las Asociaciones y las Ligas Antitu-
berculosas que mediante actividades privadas como la campafa de la Es-
tampilla de Navidad lograron invertir recursos economicos en el mejoramien-

to y ampliacion del sanatorio.

265


http://docomomovenezuela.blogspot.com/2011/06/docomomo-iscregisters_7670.html
http://docomomovenezuela.blogspot.com/2011/06/docomomo-iscregisters_7670.html

A partir de 1945 se comenzo la ampliacion y la ocupacion del resto del
valle con las construcciones del Sanatorio Infantil “Luisa Caceres de Aris-
mendi”; entre 1948 y 1950 los pabellones de terapia ocupacional y rehabilita-
cion®®’; en 1953 el Sanatorio Antituberculoso tipo “B”; en 1954 el Edificio Na-
cional de Tuberculosis, con el cual se complet6 “la Zona de El Algodonal, un
conjunto de instituciones que sirven a la Division de Tuberculosis como cen-
tro de experiencia, de docencia y de investigacion sobre las distintas activi-
dades que se desarrollan en la realizacion de los programas de lucha antitu-

berculosa.”?%

El Sanatorio Simo6n Bolivar fue un proyecto del ingeniero Carlos Gui-
nand. La experiencia en la proyeccion de la Clinica Maracay y la Policlinica
Caracas fue determinante para asignarlo como proyectista por el MOP; el
edificio se construy6 entre 1934 y 1939, en grupo de pabellones distribuidos
de acuerdo a las funciones y conectados con el nucleo de servicios y entre si
a través de pasillos y patios internos (Figuras 117 y 118). El Programa para
el proyecto se realizd en conjunto con los médicos Gonzalez y Baldé quienes
sugirieron las condiciones que el antituberculoso debié mostrar: no concebir-
lo como un simple edificio asistencial, sino como Escuela para alojar y prepa-
rar al personal y, como centro de investigacion en el area

El 17 de diciembre de 1939 fué inaugurado el Sanatorio Antituberculoso

“Simén Bolivar”, primer sanatorio nacional construido y equipado de

acuerdo a los adelantos de la época. La construccion de la obra habia

empezado en julio de 1934 y terminé en junio de 1938. Costo: Bs.
6.431.866,18 incluyendo el valor del terreno (Bs. 175.516,60); costo del

297 “A partir de 1948 se ha venido desarrollando servicios de Terapia Ocupacional y
Rehabilitacion en los Sanatorios Antituberculosos (...) En estas labores ha colabo-
rado de manera efectiva la iniciativa privada, representada por las Asociaciones y
Ligas Antituberculosas, las cuales han construido y construyen, pabellones especia-
les en cuatro de los sanatorios, y ademas, pagan una parte de los sueldos de los
maestros y dotan los talleres de los utiles necesarios.” VENEZUELA. MINISTERIO
DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1953). Memoria, p. 156.

2% VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p. 223.
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mobiliario: Bs. 316.530. La hospitalizacién de pacientes comenzo6 el 1°
de mayo de 1940.%°

Las referencias arquitecténicas y de emplazamiento son similares a las
utilizadas por José Villagran en el Sanatorio Huipilco de México: entre los
pabellones se forman sendos patios con los cuales el espacio interior logra
extenderse al exterior, si se abren los cerramientos para ello; la ordenacion
de los pabellones a partir del acceso que se destaca por un alto elemento,

que en ambos casos contiene un reloj y el protagonismo de los pasillos como

conectores de los edificios. (Figura 119)
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Figura 117. Planta principal del conjunto. Fuente: FUNDACION GALERIA
DE ARTE NACIONAL-FGAN. (1998). Wallis, Dominguez, Guinand. Arquitec-
tos pioneros de una época, p. 56
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Figura 118. Fachada principal. Fuente: FUNDACION GALERIA DE ARTE
NACIONAL-FGAN. (1998). Wallis, Dominguez, Guinand. Arquitectos pione-
ros de una época, p. 60.

29 ARCHILA, R., Historia de la Sanidad en Venezuela, tomo Il, p. 126.
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Vista Aérea del Hospital .- :C: , )
i

Figura 119. Vista aérea, Sanatorio Huipilco. José
Villagran 1929. Fuente: BURIAN, Edwards.
(1998). Modernidad y Arquitectura en México, p.
77

El Sanatorio Simon Bolivar fue clasificado por el MSAS como tipo “A”
desde el momento de su inauguracion, tal clasificacién correspondié a su

condicién de “altamente especializado™®

segun las palabras del doctor José
Ignacio Baldd, de caracter regional, con funciones para tratamientos activos,
con instalaciones para realizar cirugias, para la preparacion de personal y
para la investigacion®'. El interés por la atencion especializada en las ins-
tancias del MSAS se materializé en este Antituberculoso; los enfermos deja-
ron de atenderse en los Hospitales Generales y tampoco debieron proponer-
se edificaciones anexas e independientes a otros edificios hospitalarios, las
posibilidades del contagio fueron neutralizadas con el aislamiento de los en-

fermos del resto de los habitantes de Caracas. (Figura 120)

0 1dem.
%1 Ver: Baldd, José Ignacio. “La lucha antituberculosa en Venezuela y sus proble-
mas”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. (1944). Vol. IX, junio, No. 3.
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Figura 120. Vista aérea del conjunto. Fuente: FUNDACION GALERIA DE
ARTE NACIONAL-FGAN. (1998). Wallis, Dominguez, Guinand. Arquitectos
pioneros de una época, p. 59.

Este edificio fungié de entrada principal del complejo asistencial, es una
representacion del clasicismo en un ambiente pintoresquista; Guinand utilizé
ejes y simetrias consiguiendo un efecto de continuidad del exterior con el
edificio; independizé los servicios de los seis pabellones, tres a cada lado, de
dos pisos, con capacidad para 300 enfermos “se construy6 con todos los re-

»302

querimientos que la técnica moderna de hospitales exige”“, volcados hacia

alargados patios.

El edificio de servicio fue concebido como distribuidor y organizador
del conjunto, marca un eje central de simetria; organizado alrededor de un
patio interno y separado de los pabellones por otros cuatro, detras de él se

ubicd la capilla de una sola nave y cubierta abovedada, de referencia clasica

%2 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo |, p.
33-D.
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sobre la cual se levanté un baldaquino soportado sobre un grupo de pilares
estriados que coronan la fachada principal con un reloj (Figura 121 y 122).

El edificio debid ser reconocido, identificado facil y rapidamente, inclu-
so en el paisaje urbano para ello utilizé el baldaquino, elemento que emplea-
do previamente, por el arquitecto Guinand en la Clinica Maracay (1930). En
el caso del Sanatorio Simén Bolivar el mismo da cuenta de la aplicacion de
su formacion beauxartiana en sus proyectos, por ello la insistencia en los te-
mas formales. Este tipo de elementos fue comun en muchos de los edificios
asistenciales latinoamericanos y europeos, un cuerpo alto (baldaquino, torre
de agua, altas chimeneas) fueron recursos usados por Villagran en Huipilco y
Aalto en Paimio intentando demarcando el eje principal de la organizacion
del edificio. Este elemento en algunos casos se utilizé sobre la capilla o la
iglesia, en otros fue un recurso utilizado para identificarlos facil y rapidamente

en la distancia.

El acceso principal llega en un hall de entrada que distribuye a las ofici-
nas de la direccion, la secretaria, el administrador, la sala de espera y las
unidades de examenes médicos, radioscopias y heumotorax. Alineados a los

patios se encuentran el resto de servicios: de operaciones, esterilizacién, la-

vabos, laboratorio, fotografia, rayos X.

Figura 121. Sana-
torio Antituberculo-
so Simon Bolivar.
Fuente: Fotografia
Ana E. Fato O.
Abril, 2010.
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Los pabellones poseen 3 habitaciones, cada una para albergar 8 camas, dis-
puestas hacia el sureste sobre largos corredores en planta baja que mantie-
nen continuidad hacia los jardines, y, balcones en la segunda planta con los
bafos anexos. Las recomendaciones médicas exigian la hospitalizacion de
los pacientes de acuerdo al estado de la enfermedad y la toma de sol mati-
nal, por lo tanto, los corredores y balcones eran elementos que facilitaban

seguir los tratamientos.

\

4§

Figura 122. Vista espacio interno de
la capilla. Fuente: FUNDACION
GALERIA DE ARTE NACIONAL-
FGAN. (1998). Wallis, Dominguez,
Guinand. Arquitectos pioneros de
una época, p. 61.

El conjunto asistencial fue complementado con la construcciéon de pa-
belléon para enfermeras y pabellon de servicios, la ubicacion de estos edifi-
cios fue la recomendada por los especialistas: el personal durante las horas
de descanso permaneceria en espacios alejados del foco contagioso. Para
ellos Guinand dispuso de un lugar elevado y separado unos 100 metros del

ultimo pabell6n de enfermos:
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de tal manera, que el Hospital quedara para el personal solamente co-
mo sitio de trabajo y, fuera de los enfermos, no duerme alli nadie mas
que el médico residente. Esta disposicion esta en perfecto acuerdo con
los principios técnicos del caso, pues contribuye a la mejor atencion de
los hospitalizados y a que el personal al retirarse de su ocupacion tenga
oportunidad de un verdadero descanso.®

El pabellon de enfermeras, de dos pisos, se ubicé en el noroeste del
conjunto. Se disponen en planta baja los servicios conectados por cortos pa-
sillos que minimizan los recorridos; consta de un hall de entrada, un comedor
para enfermeras con una capacidad de 50 comensales y otro para personal
meédico residente, cocina, lavadero biblioteca, sala de conferencias y otros
servicios; en la planta alta las habitaciones para el alojamiento de 30 enfer-

meras.

Mientras la organizacion respetd “los principios técnicos del caso” la
aceptacion de las formas y las técnicas nuevas se mostraron en la composi-
cion de la fachada Art-Decd, perteneciente al Estilo Internacional, de manera
similar al ensayo del Sanatorio de Huipilco, de Villagran en México; en este
caso Guinand utiliz6 ornamentos geométricos y claridad volumétrica empa-
rentada con el academicismo y la incorporacién del cemento armado, el hie-
rro, superficies acristaladas y las estructuras a la vista como medios para

lograr la industrializacién del proceso constructivo.

El acceso principal en el edificio de servicio, de composicién simétrica
cuenta con una hilera de elementos verticales que separan las ventanas ubi-
cadas en una superficie que sobresale de las laterales y de la cual se extien-
de un alero plano que protege el acceso principal. La disposicion de las ven-
tanas da cuenta de la asimilacion de la arquitectura moderna de entregue-

rras, especialmente, del planteamiento lecorbuseriano de extender los hue-

93 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo |, p.
33-D.
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cos de las ventanas hasta los pilares de las esquinas, de hormigon armado,

destruyendo con ello la masa aparente del edificio. (Figuras 123 y 124)

Figura 123. Sanatorio Antituberculoso Simon Bolivar (1936-1939). Fuente:
FUNDACION GALERIA DE ARTE NACIONAL-FGAN. (1998). Wallis, Do-
minguez, Guinand. Arquitectos pioneros de una época, p. 60.

Figura 124. Sanatorio Antituberculoso Simén Bolivar. Fuente: I-=oto—
grafia Ana E. Fato O. Abril, 2010.
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La fachada de los pabellones demuestra la necesidad de satisfacer los
requerimientos funcionales para un Hospital Especial, se utilizdé la celosia
como protector solar y de ventilacién; se adoptaron las caracteristicas racio-
nales en la arquitectura y de los avances industriales con el uso de elemen-
tos producidos en serie y de objetos tipo: ventanas y puertas dispuestas de
forma regular, ordenada y repetitiva hacia los patios y balcones uniformizan
el exterior del conjunto asistencial. Se dispone de dos niveles de ventanas,
unas superiores, del mismo ancho de las puertas y otras inferiores, alarga-
das, basculantes en grupos de tres. Cada pabellon es rematado en la esqui-
na con una torre que contiene los bafos de la ultima habitacion, en la cual la

superficie acristalada se amalgama con elementos verticales que componen

la geometria prismatica del volumen. (Figuras 125 - 131)

s e

Figura 125. Vista de las alas laterales del conjunto destinadas a las habitan-
ciones. Fuente: FUNDACION GALERIA DE ARTE NACIONAL-FGAN.
(1998). Wallis, Dominguez, Guinand. Arquitectos pioneros de una época, p.
59.
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=¥ Figura 126. Detalle de
la fachada principal.
Fuente: FUNDACION
GALERIA DE ARTE
sues NACIONAL-FGAN.
(1998). Wallis, Domin-
guez, Guinand. Arqui-
tectos pioneros de una
época, p. 57.

Figura 127. Detalle
4 de la fachada princi-
“ 8 pal. Fuente: FUNDA-
M CION GALERIA DE
i ARTE NACIONAL-
FGAN. (1998). Wallis,
Dominguez, Guinand.
Arquitectos pioneros
de una época, p. 58.

Figura 128. Sanatorio
Antituberculoso
Simén Bolivar. Fuen-
te: Fotografia Ana E.
Fato O. Abril, 2010.
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Figura 129. Balcones
en voladizo; sirven de
terraza de asolea-
miento para pacien-
tes. Fuente: COL-
MENARES, José
LUIS (1989). Carlos

Figura 130. Pabellén de
hospitalizaciéon, Sanatorio
“Simon Bolivar” (c. 1950).
Fuente:

. http://docomomovenezuel
= a.blogspot.com/2011/06/d
ocomomo-
iscregisters_7670.html,
03 de marzo, 8:08 am

Figura 131. Vista de los
patios ajardinados entre
pabellones. Fuente:
COLMENARES, José
Luis. (1989). Carlos Gui-
nand Sandoz, p. 126.
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La propuesta de Guinand muestra la tension entre lo nacional e inter-
nacional: los patios, corredores y aleros se reinterpretan en funcion de la
estética moderna. El pabelldon de enfermeras muestra rasgos clasicistas en la
composicidon de la fachada: entre las ventanas tramos de pilastras estriadas y
otros con lacerias, las cuales se repiten en el marco de la entrada principal y
medallones en los muros. La diferenciacion de los dos pisos del edificio se
remarca a través de balcones que simulan una cinta que abraza el edificio

hacia los extremos. (Figura 132)

Figura 132. Fachadas del

inimilBmilainlim jT’L ;' pabellon de enfermeras.
— e ——— Fuente: COLMENARES,
BRIt ERIE B . José Luis. (1989). Carlos

A } - [ t

ianle sinlas

Guinand Sandoz, p. 123.

En la historia de la medicina, las practicas quirurgicas y de tratamientos
emprendidas en el Simén Bolivar fueron fundamentales para los avances en
la curacion de esta enfermedad®®; este sanatorio fue producto de la conti-
nuidad de las politicas sanitarias y de la gestion de personalidades como el

doctor Gonzalez Rincones, emprendidas durante el gomecismo y que logra-

%4 Se realizaron alli las primeras cirugias de térax, la neumontectomia de la tuber-
culosis, la reseccion segmentaria de pulmén por tuberculosis. Ver: ARCHILA, R.,
Historia de la Sanidad en Venezuela, tomo Il, pp. 130-132.
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ron materializarse durante el gobierno de Lopez Contreras. Adicionalmente,
Guinand logré articular las necesidades terapéuticas con la fusion de ele-

mentos de la arquitectura internacional y nacional.

La construccion de este conjunto urbano asistencial, en controversiales
momentos politicos, fue un mecanismo aprovechado por el Estado venezola-
no para emplear un buen numero de mano de obra desocupada luego de la
muerte de Juan Vicente Gomez; la reactivacion econdmica del Estado se
demostrd con la contratacion de hasta 800 obreros en una semana de traba-
jo. Mientras, se construyé uno de los proyectos asistenciales emblematicos
de la modernidad con lo que se inicid la construccidn de una imagen de pro-

greso a partir de una obra de gran envergadura.

La ocupacion del terreno restante de El Algodonal se inicié en 1945, asi
como fue progresiva la forma como el MSAS emprendi6 la ampliacion y el
mejoramiento, también lo fue la forma como se fue transfiriendo la funcion y
el papel del arquitecto como intelectual proyectista de edificaciones “Unicas”
(como el caso de Guinand y el Sanatorio Simén Bolivar) a las dependencias
del MSAS y del MOP con personal capacitado para realizar los proyectos
necesarios para cumplir con los programas y planes de cada una de las Divi-

siones.

El MSAS consolidé sus funciones de proyectar los hospitales, en tanto
era el campo de su competencia, mientras que el MOP realiz6 las evaluacio-
nes necesarias de los proyectos al momento de su construccion. El trabajo
de disefio de hospitales dejé de ser asunto de un profesional contratado por
alguno de estos Ministerios, para ser el trabajo de un equipo de profesionales

agrupados y amparados en una institucion.

Desde que la Junta Revolucionaria de Gobierno aumento el presupues-
to especialmente para la prevencion, saneamiento ambiental y tratamientos
meédicos-asistenciales y con el Programa de vacunacion de la B. C. G., en los
escolares se complemento el funcionamiento de El Algodonal con un Sanato-
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rio Infantil; se identific6 como “Luisa Caceres de Arismendi” construido en
1945, con el objeto de atender la poblacion infantil afectada por la tuberculo-
sis. El Programa que la Division de Tisiologia propuso: capacidad para 120
camas (finalmente proyectado para 200 camas) para pacientes entre 0 y 14
anos, separados por grupos y por sexo, con secciones para enfermos extra-

pulmonares, secciones de aislamiento y de cuarentena.

Este proyecto estaria a cargo del arquitecto Fernando Salvador®® en la
Sala de Proyectos del MSAS, la experiencia y los trabajos de Salvador en el
disefio para edificaciones asistenciales fue una de las razones del cambio de
tipologia en este edificio. Segun el propio Salvador “esta subdivisién de en-
fermos es lo que ha hecho dificil el proyectar este Sanatorio, y durante estos
trabajos se ha estado en continuo contacto con el Dr. Bald6 para acertar lo

mas posible en la solucion del problema.”®%®

Entre los trabajos que realizé como Director de la Division de Ingenieria
Sanitaria del MSAS y a lo largo de su carrera, esta el de la definicion de crite-
rios de diseno para las edificaciones asistenciales, adecuados a las condi-

ciones climaticas venezolanas, determiné que:

los modernos arquitectos sanitarios tienden ahora a lo que se llama
“semi-bloque” (...) los servicios estan concentrados y a ser posible cen-
tralizados, las distribuciones estudiadas de manera que el personal re-
corra las menores distancias, dentro de su cometido, nucleo de servi-
cios generales (...) cada uno con su vida propia pero abasteciéndose o
dependiendo, lo mejor posible, de los otros servicios generales o cen-
tralizados. Naturalmente que hay que pensar qué tipo conviene en Ve-
nezuela (...) aqui se puede vivir al aire libre. Pero también es verdad

%5 En entrevista realizada al arquitecto Miguel Salvador, en Caracas el 25-8-2007
confirmé que el Sanatorio Infantil Luisa Caceres de Arismendi fue un proyecto reali-
zado por Fernando Salvador, refirié lo siguiente: “por ejemplo el de El Algodonal, el
primero de los edificios lo hizo Carlos Guinand, después hay uno infantil que es de
los proyectos de papa y después hay otro que se hizo tipo B que eran proyectos
suyos”.

%% “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, En: X//
Conferencia Sanitaria Panamericana. (1946). Cuadernos Amarillos No. 6, p. 71.
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que el nuevo tipo de “semi-bloque” tiene tantas ventajas que es muy

conveniente adoptarlo y adaptarlo®”’.

El proyecto del Sanatorio Infantil “Luisa Caceres de Arismendi” respon-
de a este tipo de “semi-bloque”, por una parte fueron ubicados los grupos de
enfermos en diferentes pisos, asi como se logré la distribucion de acuerdo a
la separacion segun la clase de enfermedad entre los pisos inferiores y supe-
riores; por la otra, fue adaptado a las dimensiones del terreno que:

no es grande, lo suficientemente grande, para que nos hubiere dejado

pensar en un edificio por pabellones o de poca altura (...) aunque nues-

tra predileccion esta orientada siempre hacia los edificios de bloque, re-

cogidos sobre si mismos, y con servicios sencillos, con circulaciones
verticales, centralizadas, y con recorridos horizontales muy cortos>®

Se planté en el valle un edificio cuya fachada principal esta orientada en
sentido sur-este, el criterio para ello fue la adaptacion a la accidentada topo-
grafia y “para que el edificio presentase un mejor aspecto de simetria y de
completo desarrollo de sus pisos™%. En los cinco pisos: cuatro de enfermos
y uno médico-administrativo, se organizaron las habitaciones cercanas al sur
con entradas de aire por el lado norte. El trazado del edificio en dos piezas
formado una “T”, forma “bien conocida de la arquitectura sanitaria moder-
na”*'° articuladas por balcones en esquina semicurvados y en cuya intersec-
cion se encuentra un nucleo de servicios generales. Las habitaciones se ubi-
caron en la parte mas corta de la “T” y en el resto los servicios, los de menor

uso de alejaban del grupo de habitaciones.

Fernando Salvador registré detalladamente la descripcién de cada una

de las plantas del edificio, a continuacion fragmentos de ella por plantas:

%7 Salvador, Fernando. “Proyecto de hospital para cien camas”. Revista de Sanidad
y Asistencia Social (1940) Vol. V, p. 365.

%% “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, En:
Op. cit., pp. 71-72.

9 1bid., p. 72.

319 1dem.
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Planta primera. Si habiamos de adaptarnos al terreno, esta planta tenia
que ser incompleta (...) Esa adaptacion nos ha hecho adoptar una solu-
cion en que las entradas estan en planos diferentes: en el inferior, la
administracidon y personal médico; en la media, la de visitas y entrada
corriente; en la superior (a la altura de la tercera planta), el ingreso de
alimentos a la zona de cocina (...) un sanatorio no tiene realmente el
numero de entradas diarias de todo género que tiene un hospital o un
dispensario (...) la admisién de un enfermo cada tres o cuatro dias a lo
sumo tendra que hacerse a través de la cuarentena de entrada. Por lo
tanto la entrada “principal” no existe mas que para el personal que rapi-
damente pasara al interior, o para las visitas, que se haran en horas y
dias determinados (...) Por lo tanto, esta primera planta primera o baja,
que no llega sino a la parte de acceso de edificio —ascensores y escale-
ras—, tiene las siguientes partes: Su entrada esta situada al final de la
gran fachada de enfermos, pero por un costado en la parte mas cerca-
na al Sanatorio “Simén Bolivar”. Un vestibulo llevara a un pequefio hall,
al que a su vez daran las piezas de mas servicio: Seguro Social y Ofici-
na de la Administracion. Un gran pasillo comunicara con el resto de los
servicios médico-administrativos (...) Planta Segunda: En la parte prin-
cipal se encuentra la primera hospitalizacion (...) con distintas clasifica-
ciones de enfermos (...) en este piso hay tres clases de enfermos: en la
parte central colocados a ambos lados del cuarto de la enfermera de pi-
so, estan las salitas de nifios de 0 a 2 afos, y todas estas habitaciones
tienen una amplia galeria. Estos nifios no deben salir de la habitacion
para asearse y dispondran de una mesa de bafiera donde pueden ser
lavados y atendidos. A un lado de esta seccidén se encuentra la de en-
fermos de tres y seis afios. Las camas estaran dispuestas en tres cuar-
tos corrientes y en un cuarto aislado de dos camas (...) dispondra esta
seccion de: una clase, que puede convertirse en salén de juego; una te-
rraza para juegos menos reposados; otra terraza para reposo al aire li-
bre, y un cuarto de aseo completo, con ducha, lavabos vy retretes (...)
En el cruce de los dos cuerpos del edificio se encontrara siempre un
nucleo de servicios generales (...) Planta Tercera. Los servicios son
siempre los mismos, en este caso, la cocina. La colocacion de ésta es
lo mas esencial en un edificio de este género; es siempre un elemento
ruidoso y molesto, y, sin embargo, una colocacion central es siempre
conveniente para el buen funcionamiento total en un momento critico
como es el reparto de comida (...) Planta cuarta y quinta. En esta planta
se encuentran las secciones de enfermos agudos o malignos y extra-
pulmonares®'

" Ibid., pp. 73-77.
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El planteamiento arquitectdénico de Salvador atiende el funcionamiento
del Sanatorio: dispone de galerias exteriores como recurso espacial para las
visitas de la familia y para el aislamiento, pero al mismo tiempo por razones
constructivas. En las fachadas se hizo patente el Estilo Internacional: la com-
posicion a partir de ventanas, antepechos y cornisas delineadas por moldu-
ras sencillas de lineas rectas, superficies lisas en los muros, cubierta plana,
y, la disposicidn ordenada de vanos de ventanas junto con el contraste de

llenos y vacios. (Figuras 133 y 134)

Figura 133. Sanatorio Infantil “Luisa Caceres de Arismendi”. Fuente: Foto-
grafia Ana E. Fato O. Enero, 2010.
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Figura 134. Sanatorio Infantil “Luisa Caceres de Arismendi”.
Fuente: Fotografia Ana E. Fato O. Enero, 2010.

El funcionamiento del Sanatorio Infantil, asi como el del resto de edifi-
cios de El Algodonal, se complementd con la construccion de un edificio de
servicios, de manera tal que se atendieron los criterios de acortar recorridos
para el personal al tiempo de cumplir con uno de los preceptos fundamenta-
les del Estado venezolano de copar todos los escenarios posibles para la
atencion de la salud, con un hospital para nifios se cumplia con los Progra-

mas y Planes de la Division de Tisiologia.

En los afios cincuenta, en consonancia con el “Nuevo Ideal Nacional” y
los ya comprobados resultados positivos de los tratamientos, se realizaron
mejoras y ampliaciones. Especificamente, en 1953, se amplié el Sanatorio
Simon Bolivar de Guinand,

De acuerdo a los requerimientos presentados por el Ministerio de Sani-

dad y Asistencial Social al de Obras Publicas, se procedi6é al proyecto

de ampliacion del Sanatorio Simén Bolivar, edificio integrante del centro

antituberculoso El Algodonal. El proyecto contempla todas las necesi-
dades presentadas en el programa correspondiente, consta de un cuer-
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po de tres pisos y s6tano situado en la parte posterior del edificio princi-
pal y unido a este por corredores debidamente cubiertos.>'?

El edificio se plante6 de tres pisos, con una capacidad de 28 habitacio-
nes individuales, cada una con su bafio en un area de construccion de 2.532
metros cuadrados. El edificio, finalmente, cont6é con las siguientes caracteris-
ticas, las cuales de forma detallada son descritas en la Memoria del MOP

correspondiente al aio de ejercicio en que se realizo:
Primer piso: contiene los servicios de cocina, con todos sus departa-
mentos anexos, comedor principal, comedor de empleados, barios, etc.
Segundo piso: estan organizados por departamentos de hospitalizacion
con sus correspondientes bafos, sala de operaciones con sus respecti-
vos departamentos de esterilizacion, anestesia, descanso de médicos,
etc. En el tercer piso estan dispuestos, igualmente departamentos indi-

viduales para la hospitalizacién seguidos de una gran terraza de asoleo,
donde se dispuso también la sala de maquinas de aire acondicionado®™

A finales de 1953 se concluyé la construccion del Sanatorio Antitubercu-
loso tipo “B”, proyecto elaborado por el MSAS, en un edificio con un cuerpo
principal de tres pisos y el resto de dos, con una capacidad de 170 camas
para enfermos cronicos, “‘contando exactamente con los mismos servicios
ampliamente descritos para el Sanatorio tipo “B” de Barbula”'*. El terreno
para este Sanatorio tipo “B”, adquirido por el MOP, se encontraba al margen

derecho de la carretera Caracas-Antimano.

La descripcion del edificio realizada en la Memoria del MOP del afo
1953 resulta pertinente en esta investigacion, en tanto se utilizé el proyecto

en dos de los conjuntos urbano asistenciales mas importantes durante la

¥12 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y Cuenta,
p. 137.

>3 |dem.

14 Jdem. En el conjunto urbano asistencial ubicado en la zona de Barbula en la ciu-
dad de Valencia, se emplazaron edificios asistenciales especiales, este conjunto
urbano asistencial sera tratado en apartado posterior, entre los edificios que lo con-
forman estan los Sanatorios Antituberculosos tipo “A” y tipo “B”.
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modernizacion venezolana: el Algodonal y Barbula, por ellos se trascribe in

extenso:

Esta dispuesto en forma de peine y consta de tres pisos con los servi-
cios distribuidos de la siguiente manera: Seccion de Administracion: Es-
ta seccion abarca las siguientes dependencias: a) Administracion, b) In-
tendencia, c) Direccion, d) Secretaria, e) Jefe de Enfermeras, Sala de
Conferencias, Museo y Biblioteca; Seccion de Consultas y Rayos X:
Consta de todas las dependencias que requieren servicios; Seccion de
Cirugia: Esta Seccidon abarca las siguientes dependencias: a) Sala de
Operaciones, b) Esterilizacion, c) Lavado de Instrumentos, d) Prepara-
cion de manos, e) Lockers, f) Vestuarios para Médicos y enfermeras;
Seccion de Laboratorios: Esta Seccion abarca las siguientes dependen-
cias: a) Quimica, b) Seriologia, c) Bacteriologia; Seccién de Hospitali-
zacion comprenden varias unidades para hombres, mujeres y nifios de
ambos sexos. Tiene cuatro unidades para hombres y cuatro para muje-
res distribuidas en la forma siguiente: dos unidades de 30 camas cada
una en cinco cuartos de a seis camas; 2 unidades de 6 camas cada una
para aislados; seis cuartos de una cama; una unidad para nifas de 14
camas en 2 cuartos de 4 camas y 3 cuartos de 2 camas. Una unidad
para nifios, de 12 camas, en 2 cuartos de 6 camas. Una unidad para ni-
nos, de 12 camas, en 2 cuartos de 6 camas; Seccidén de Servicios Ge-
nerales: Cocina, comedor y sus dependencias anexas. Viviendas intra-
hospitalarias para el personal con un total de 18 camas distribuidas asi:
2 cuartos de 3 camas y 6 cuartos de 2 camas; Las caracteristicas cons-
tructivas de este edificio son las siguientes: estructura de concreto ar-
mado, techos de teja sobre pilares de hierro, paredes de ladrillo, frisos
de cal, pintura al oleo, pavimentos de mosaico y granito, equipo de co-
cina, equipo médico, grupo electrégeno, ascensores, etc.

Las caracteristicas arquitectonicas de este edificio son similares a las
del Sanatorio de este tipo en Barbula, las partes del peine se ordenan como
pabellones comunicados a partir de un largo pasillo central que toma la forma
de “U”; entre los pabellones se forman sendos patios exteriores que facilitan
la iluminacién y ventilacion de las habitaciones (Figura 135). El cuerpo cen-
tral es el unico de tres pisos de altura, el cual en el tercer piso alberga todos
los espacios necesarios para el funcionamiento de la cocina y el nucleo de

habitaciones para el personal del hospital. Este cuerpo central esta separado

5 Ibid., p. 140.
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del resto por un patio interno, dos comedores y los nucleos de circulaciéon

dispuestos a cada lado de éste.

La toma de sol de los pacientes fue reforzada con terrazas dispuestas a
lo largo de las fachadas laterales de los pabellones de la parte superior del
peine que se mantiene continua hasta la esquina en forma de “L” en los dos
pisos que ocupan (Ver figuras 193 y 194). Al igual que el edificio de Barbula
se recurrié a la combinacion de elementos del Estilo Internacional con otros
tradicionales. El cuerpo central se cubre con una cubierta inclinada a cuatro
aguas, de teja que se impone sobre el edificio, mientras que los pabellones
de dos plantas fueron cubiertos con techos y aleros planos sobre los acce-
sos. Las ventanas se disponen en grupo de tres o continuas ritmicamente en
cada plano de las fachadas, todas apoyadas sobre una moldura que sobre-
sale de la superficie del muro y que se mantiene corrida intentando enlazar

todos los cuerpos. (Figura 136)

¥

Figura 135. Sanatorio tipo “B, El Algodonal. Fuente: Fotografia Ana E.
Fato O. Enero, 2010.
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Figura 136. Sanatorio tipo “B, El Algodonal. Fuente: Fotografia Ana
E. Fato O. Enero, 2010.

Junto con este Sanatorio se construyd el Instituto Nacional de Tubercu-
losis. La planificacion del Estado alcanzé los niveles esperados en los prime-
ros afios del funcionamiento del MSAS vy la asistencia y la investigacion de la
tuberculosis en el pais requirid de los espacios necesarios para desarrollar el
Programa de centralizacién de los servicios de atencion para tuberculosos. El
objetivo del Instituto queddé claramente definido: “tendra por objeto coordinar
y centralizar la investigacién en el campo de la tisiologia que se lleva a cabo

en Venezuela.”"®

En un edificio de cuatro pisos y sétano se organizaron los servicios de
la siguiente manera: en el s6tano, se ubicaron los depdsitos, cria de anima-

les y autopsias; en primer piso, los departamentos de anatomia patolégica,

16 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1954). Memoria y Cuenta,
Vol. |. p. 71.
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tisiologia, epidemiologia, estadisticas y un auditorio junto con los laborato-
rios; en el segundo piso, otros laboratorios junto con la sede de la Division de
Tisiologia; en el tercer piso, los cuartos de reposo, bar, terrazas y salones de

reuniones; en el cuarto piso, la sala de maquinas y terraza.

Si bien es cierto que todos estos edificios fueron proyectados entre Car-
los Guinand y el MSAS, el conjunto fue concebido bajo los esquemas plan-
teados por el MSAS: se unificaron los materiales y las técnicas constructivas.
Por ejemplo, el uso de materiales para el piso como granito para las habita-
ciones con el fin de garantizar la higiene del lugar; en las dependencias de
servicios “todas las paredes fueron revestidas hasta 1.50 metros de altura
con mosaico vidriado blanco y sus pisos con baldosas de terrazzo del mismo
color™®'”. Todo indica que en el proyecto de El Algodonal se utilizaron crite-
rios constructivos universales de emplazamiento ensayados previamente pa-
ra los Hospitales Especiales: el uso de edificios dispuestos sobre toda la su-
perficie de terreno similar al planteamiento de Huipilco en México, el uso de
materiales constructivos que garantizaron la higiene vy la facilidad del mante-
nimiento similares a los utilizados en Paimio y en especial, la adaptacion a
los criterios médicos de ventilacion, de iluminacién y de sectorizacién de las

zonas de servicio, de reposo y de hospitalizacién.

La propuesta de Guinand atendi6 las solicitudes médicas especiales y
la premura del Estado por solventar un problema que afectaba las condicio-
nes de vida de los venezolanos. El conjunto se muestra adaptado a las con-
diciones del paisaje natural que lo rodea, con una clara intencion de alejar a
los pacientes de las conflictivas condiciones de la metrépoli caraquefia; en el
lugar se recupera la cercania con la naturaleza mediante la integracion de

modernos espacios a ella. En la propuesta se ignoran los esquemas arqui-

¥ VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria y Cuenta,
p. 92. El ingeniero Guinand elabor6 un detallado informe de la construccion del Sa-
natorio, el mismo se encuentra como anexo en la Memoria y Cuenta del MOP. Ver:
VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria y Cuenta, pp.
91-94.
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tectonicos extranjeros de gran altura, incluidos en las tramas de los centros
urbanos, capaces de atender todas las enfermedades en un mismo centro
asistencial, en una suerte de valorar los elementos que identifican la cultura y
el paisaje de construir con la arquitectura los vinculos con lo tradicional y las

antiguas costumbres de los venezolanos. (Figura 137)

Figura 137. Sanatorio Popular y Antituberculoso. Fuente: VENEZUELA. MI-
NISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo |, p. 34-D.
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eSanatorio Antituberculoso del Occidente (Venezuela), Mérida,
1942

Al occidente de Venezuela se encuentra la ciudad de Mérida, capital del
estado Mérida, en un territorio montafioso y bondadoso para la produccion
agricola. Como el resto de las principales capitales venezolanas, la estructu-
ra urbana mostro sus primeros visos de cambio luego de la muerte de Juan
Vicente Gémez. La tradicional organizacion de la ciudad en forma de damero
en el centro comenzd a expandirse lentamente, a partir de las reconstruccio-

nes de edificaciones afectadas por los sucesivos terremotos.

Como antecedentes de las intervenciones urbanas y arquitectonicas en
Mérida estan las propuestas urbanas utilizadas en la ciudad de Caracas. En
las primeras décadas del siglo XX, la capital venezolana siempre fue un refe-
rente urbano de las ciudades del pais, que se utilizdé en diferentes escalas y

de acuerdo al desarrollo econémico de cada region.

Es asi como desde 1936 se inicid, de forma modesta, la modernidad de
la capital meridefia y la ocupacién de buena parte de ella con edificaciones
que respondieron a la planificacion del Estado moderno, al transito hacia la
democracia y a la firme conviccidon de alejarse del autoritarismo precedente
del gobierno gomecista. La modernidad se expresd en nuevas actividades,
formas de organizacion y de uso de la ciudad. Esta se identificé con el poder
de la Iglesia, cuyos alcances se reflejaron en su ocupacion con edificios reli-
giosos, como: conventos, iglesias, seminarios y, mas adelante, la Universi-

dad impulsada por la misma Iglesia.

La actividad estudiantil de la Universidad y otras particularidades de la
ciudad fueron determinantes para el incremento de habitantes entre 1881 y
1950, pasar de 4.741 a 24.994 exigi6 la dotacion de una infraestructura ra-
cional y moderna, en un territorio de 11.300 kildbmetros, que correspondiera

con la red nacional de edificaciones sanitarias planteada en los gobiernos de
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mediados del siglo XX. De esta manera el estado Mérida fue dotado de Me-
dicaturas, Unidades Sanitarias, Dispensarios Rurales y Hospitales y juntos

con éstos, el Sanatorio Venezuela en 1942.

El proyecto fue realizado por el arquitecto Carlos Raul Villanueva, en el
tiempo que se desempefié como proyectista de la Direccion de Edificaciones
Asistenciales del MOP. El edificio “se ha proyectado tomando en cuenta to-
dos los adyacentes convenientemente orientados; las necesarias dependen-
cias requisitos que la ciencia moderna exige para ese tipo de construccio-
nes”'®. Villanueva sintetizo en el conjunto asistencial la busqueda de articu-
lar la tradicién con la modernidad: la convivencia de los rasgos modernos con
patios y pasillos delimitados por galerias de columnas se conjugan con los
modernos preceptos de la medicina para la atencion de tuberculosos. (Figu-
ra 138)

La aprobacion de la propuesta del arquitecto estuvo a cargo de la Junta
Pro-Hospital Los Andes, luego que ésta realizara la solicitud®'® y para lo cual
“dispone, por donaciones que le han sido hechas, de la suma de Bs.
228.000,00, destinada a la construccion de un Sanatorio Antituberculoso pa-
ra 100 camas en Mérida y forma parte del programa de Obras Publicas su
colaboracién en la parte técnica de la obra y los gastos necesarios para que,
agregando dicha suma, se pueda llevar a cabo tan importante obra”*?°. (Fi-
guras 139 y 140)

%18 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS (1944). Memoria y Cuenta,
Vol. I, p. 406

%19 “Una vez que fueron recibidos en el despacho los planos del terreno que dicha
Junta adquirié para ese sanatorio, se elabord un proyecto que, después de modificar
de acuerdo con ella, se encuentra en la actualidad en el curso de la elaboracion de
los planos de detalle. Ya se han pedido cotizaciones para la estructura metalica que
forma el esqueleto del edificio, en la parte que éste consta de 4 pisos.” VENEZUE-
LA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS (1939). Memoria. Tomo Il, p. 91

320 \VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1939). Memoria. Tomo Il p.
91.
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zuela, en Meérida, en
construccion. Fachada
desde el angulo Suroes-
» te. Fuente: VENEZUE-
LA. MINISTERIO DE
OBRAS PUBLICAS.
(1944). Memoria y Cuen-

m ta, p. 407.
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El terreno adquirido por la Junta se ubicd en la periferia de la ciudad, en
la zona denominada la Otra Banda, considerada una zona urbana, prevista
como de expansion. Mientras la arquitectura fue de Villanueva, el arquitecto
Blasser hizo lo propio con el proyecto de las instalaciones de aguas frias y

calientes como quedo registrado en los planos de la Divisién.

El planteamiento arquitectonico de Villanueva procurd darle pertenencia
al objeto arquitecténico en el contexto regional. El patio fue un recurso utili-
zado como representante de la identidad venezolana, basta recordar que
Villanueva tenia profundos conocimientos sobre la arquitectura caraquena
del siglo XVIIl y a tono con ello en 1942 fundo6 junto el doctor Carlos Manuel
Moller, la Asociacion Venezolana de Amigos del Arte Colonial y, en 1945, la
Junta Protectora y Conservadora del Patrimonio Historico y Artistico de la
Nacién. Durante los afios treinta y cuarenta, los elementos de la arquitectura
colonial se utilizaron para responder a las solicitudes de los sectores “aris-
tocraticos” mediante una magnificada y deliberada estética colonial y, el Art

Dec6 como asimilacion de referencias internacionales.

El Sanatorio Venezuela es un edificio distribuido en una planta acade-
micista, alargada hasta los limites que la dimension del terreno lo permitio.
De forma estrictamente simétrica, se organizé en cuatro pisos con ocho
grandes salones de dormitorios de pacientes. La composicién arquitecténica
de las fachadas no muestra la organizacién alrededor de dos patios internos
rectangulares separados por un ancho pasillo central, cuya dimension se re-
pite en cada uno de sus lados para formar corredores distribuidores al resto

del edificio.

La impecable disposicién de estos patios permite la entrada del sol a los
pasillos circundantes, requisito indispensable para una edificacion destinada
exclusivamente a la atencién de tuberculosos, en tanto los avances terapéu-
ticos habian reconocido las bondades de los bafios de sol en horas especifi-
cas. Es mediante estos patios y el uso de pasillos abiertos en una de sus ca-
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ras que Villanueva aseguroé la entrada de luz natural en todos los ambientes

del sanatorio. (Figura 141)

Figura 141. Sanatorio Venezuela. Vista patio. Fuente: Fotografia Ana E.
Fato O. Mayo, 2010.

A cada lado de los pasillos que bordean los patios, separados por uno
de los corredores se encuentran las escaleras, a través de las cuales se ac-
cede a los pisos superiores que componen el alargado edificio, con un patio
de por medio, respetando el ancho de las escaleras se ubican en todos los
pisos un depdsito, un cuarto de enfermeras, uno de médicos y un bano. (Fi-
guras 142-144)
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Figura 142. Sanatorio Venezuela. Figura 143. Sanatorio Venezuela.
Vista pasillo. Fuente: Fotografia  Vista patio. Fuente: Fotografia
Ana E. Fato O. Mayo, 2010. Ana E. Fato O. Mayo, 2010.
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Figura 144. Sanatorio Venezuela. Pasillo interior. Fuente: Fo-
tografia Ana E. Fato O. Mayo, 2010.
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En el nivel sétano, con acceso desde el exterior en una adaptacion a la
topografia, Villanueva parece atender la repeticion de un modulo netamente
funcional de habitaciones de cinco y cuatro camas con su correspondiente
bafio, ubicadas a lo largo de un pasillo que en uno de sus extremos dispone
de la sala de exploracion funcional del pulmoén y de rayos X, y en el otro, de
la morgue y del garaje. En los casos en que algunos de los mddulos no fue
utilizado como habitacion, el espacio se dispuso para las salas de autopsias,
de anatomia patologica y laboratorios. En el centro del nivel s6tano, se ubica
el nucleo de servicios de ascensores, cuartos de lenceria, depdsitos y sala

de curas, los cuales alcanzan hasta el piso tres del edificio. (Figura 145)

En la planta baja, los espacios de uso publico se organizan alrededor
del hall principal de acceso, en uno de los lados las oficinas del director y el
administrador con puertas directas, colindando con ellas el laboratorio, la
farmacia, la unidad de rayos X y la sala de operaciones cuyas entradas estan
sobre un pasillo centralizado cercano a los corredores que delimitan los pa-
tios. En el otro lado del hall se plantan los comedores de los pacientes del
piso, la cocina, los oficios, la lavanderia con entrada desde el pasillo princi-
pal. El resto del piso esta formado por un largo pasillo con dos unidades de
habitaciones de hospitalizacion, separadas para hombres y mujeres, de doce
camas cada una, rematadas en uno de sus extremos por los sanitarios. Fren-
te a las habitaciones, generosas terrazas se disponen con vista al paramo
merideno, las cuales funcionan exclusivamente como solario para los pacien-
tes; las terrazas son elementos utilizados para lograr una perfecta relacion
entre el paciente y las bondades climaticas de su entorno. Estas grandes
habitaciones tienen un unico acceso, ubicado en la parte central de cada
una. (Figuras 146-153)
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Figura 146. Planta baja. Fuente: Archi-
vos del Sanatorio Venezuela. Marzo
2010

Figura 145. Nivel Sétano. Fuente:
Archivos del Sanatorio Venezuela.
Marzo 2010
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Figura 147. Planta baja. Fuente: FEBRES-CORDERO, Beatriz (2003)
La arquitectura moderna en Mérida, p. 117.

Figura 148. Sanatorio Venezuela. Vista
terrazas de las habitaciones. Fuente: Fo-
tografia Ana E. Fato O. Mayo, 2010.

Figura 149. Sanatorio Vene-
zuela. Vista terrazas de las
habitaciones. Fuente: Foto-
grafia Ana E. Fato O. Mayo,
2010.
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Figura 150. Sanatorio Vene-
zuela. Vista de las habitacio-
nes. Fuente: Fotografia Ana
E. Fato O. Mayo, 2010.

Figura 151. Sanatorio Vene-
zuela. Vista de las habitacio-
nes. Fuente: Fotografia Ana
E. Fato O. Mayo, 2010.

Figura 152. Sanatorio Vene-
zuela. Vista de las habitacio-
nes. Fuente: Fotografia Ana
E. Fato O. Mayo, 2010.

299



Figura 153. Sanatorio Vene-
zuela. Vista de las habitacio-
nes. Fuente: Fotografia Ana
E. Fato O. Mayo, 2010.

La forma como se organiza el servicio de hospitalizacion, es un esque-
ma que se repite en los pisos dos y tres. Sin embargo, al final de los pasillos

de estos se ubican los bafos de uso publico de cada uno de ellos.

Frente a los patios, en la planta baja, en una de sus caras se concen-
tran los espacios de servicios de cada piso: ascensores, faena de enferme-
ras, dos habitaciones de aislamiento con bafio privado y un consultorio médi-
€O, organizacion que se repite en el piso dos y tres. En la otra cara del patio,
en el piso dos se plantan los comedores, separados para hombres y mujeres,
entre los cuales, respetando la perfecta simetria en cada piso se encuentran
dos espacios de oficios auxiliares para la distribucién de los alimentos en el
comedor. Sobre los comedores, en el piso tres las salas de operaciones cla-
ras y oscuras, la sala de anestesia, una habitacién para médicos y la de fae-
na de enfermeras junto a la sala de esterilizacion. (Figuras 154 y 155)
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En un edificio de dos pisos anexo, conectado por corredores cubiertos, los
meédicos y las enfermeras disponian de alojamiento. Organizado en forma de
“U” en el primer piso se ubican once habitaciones privadas con bafo privado,
una habitacion de tres camas, sala de espera, comedor y biblioteca, todos
ubicados sobre un pasillo que sigue la forma del edificio. En el segundo piso,
se ubican cuatro dormitorios individuales con bafo, cuatro de cinco camas,
habitacion de lenceria, comedor y sala de espera. En una de las articulacio-
nes de las partes del edificio se deja ver un nucleo de escaleras y el otro,

entre el desplazamiento de los pasillos. (Figura 156)

El planteo de un edificio independiente para los médicos y enfermeras,
como se mostrd anteriormente, es un esquema ya ensayado en el Antituber-
culoso Simén Bolivar, por lo tanto Guinand y Villanueva adecuaron los pro-
yectos a las necesidades no solo de los pacientes sino de los mecanismos

de proteccion impuestos por la ciencia médica para el personal.

Si bien la organizacion espacial da cuenta de la capacidad resolutiva en
cuanto a la demanda funcional, no menos importante fue la propuesta estilis-
tica del Sanatorio. Alli Villanueva, sin descuido, atendio la formalizacion ar-

quitectdnica en una potente y radical imagen de modernidad.
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Figura 156. Edificio anexo. Fuente: Archivos del
Sanatorio Venezuela. Marzo 2010
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Tiene dos lecturas el Sanatorio. Una, en la fachada principal, donde se
muestra una composicion de prismas desplazados de diferentes alturas, di-
mensiones y planos con el uso de ventanas ubicadas estratégicamente de
acuerdo a las funciones de cada espacio. Entre ellas, sendos muros mantie-
nen la unidad y la organizacion de los prismas. La composicion de esta fa-
chada mantiene una correspondencia con la funcionalidad del edificio, en
tanto sobre ella se disponen los espacios de servicios y de uso del personal y
del publico del sanatorio. (Figuras 157 y 158)

Figura 157. Fachada principal Sanatorio antituberculoso “Venezuela”.
Mérida. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS.
(1953). Memoria y Cuenta. Gréfica, slp
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La otra lectura se produce en la fachada hacia donde se disponen las

habitaciones de hospitalizacion, alli se atienden las normas, las recomenda-
ciones exigidas por los médicos tratantes y por la propia Divisién de Tubercu-
losis. Las especificaciones debian considerar amplias superficies abiertas
que permitieran la suficiente entrada de luz solar controlada, para lo que Vi-
llanueva recurrié al uso de una losa visera corrida por debajo de las baran-
das protectoras de las terrazas de las habitaciones; con este elemento se
produce un cambiante juego de sombras (Figuras 159-162). La losa visera
fue un elemento arquitecténico utilizado en una de las fachadas del pabellon
de cirugia del Sanatorio Huipilco en México de Villagran en 1929 (Figura
163); y posteriormente estudiado y utilizado por el arquitecto Wladimiro Acos-
ta desde 1938 para controlar la entrada del sol en las viviendas y que poste-

riormente incorporo en los sanatorios. El argumento de Acosta fue:
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combinar funcionalidad y plasticidad y facilitar la construccién de vivien-
das capaces de optimizar estacionalmente la llegada y el aprovecha-
miento de los rayos solares. Se trata de un sistema que remite a los sa-
natorios de montana, utilizados en Europa Central para facilitar las cu-
ras de reposo contra la tuberculosis. Combinando terrazas, paramentos
verticales, espacios cerrados y semicerrados y viseras de distintos tipos
y posicion que acttian a modo de filtros.?’

Villanueva parece recurrir, simplificadamente, a este argumento consi-
derando la ubicacion de montafa del Sanatorio Venezuela. Utilizé delibera-
damente la visera hacia la cara frente al paisaje montafoso en los espacios
destinados para la hospitalizacion de los pacientes, con lo que logré consti-
tuir un medio cerrado sin aislarlo de la naturaleza al permitir el asoleamiento,
la iluminacion y la aireacion de su interior, y la posibilidad de comunicacion

visual con el paisaje.

Figura 159. Fachada posterior Sanatorio antituberculoso “Venezue-
la”. Mérida. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLI-
CAS. (1948). Memoria y Cuenta. Grafica. slp.

31 ARMUS, D., La ciudad impura, p. 67.
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Figura 160. Vista de la losa
visera corrida. Fuente: Foto-
grafia Ana E. Fato O. Mayo,
2010.

k visera corrlda Fuente: Foto-
gw grafia Ana E. Fato O. Mayo,
2010.

Figura 162. Fachada poste-

rior. Fuente: Fuente: Foto-

grafia Ana E. Fato O. Mayo,
2010.
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Figura 163. Vista Sanatorio Huipilco. José Villagran 1929. Fuente: BU-
RIAN, Edwards. (1998). Modernidad y Arquitectura en México, p. 77

Este proyecto muestra como Villanueva, mas alla de proponer un sana-
torio como un simple edificio Unico y singular, realizé una interpretacion del
Plan de Salud desarrollado por el gobierno, que incluia curacién, prevencion,

educacion y, fundamentalmente respondio a la vida en comunidad.

e Sanatorio Antituberculoso del Zulia, Maracaibo, 1942

La ciudad de Maracaibo ha sido una de las capitales mas importantes
del pais. Su activa participaciéon en el desarrollo econémico como regién de
exploracion y explotacion de los recursos petroleros venezolanos. Las inver-
siones en la infraestructura urbana fueron significativas, en especial las reali-
zadas por empresas norteamericanas e inglesas que bajo la figura de conce-

sion explotaban el preciado recurso natural.

La riqueza producto de la explotacion petrolera fue uno de los princi-
pales atractivos para que la ciudad fuera ocupada por fuertes corrientes mi-

gratorias provenientes de los campos, por lo tanto se formd una heterogénea
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sociedad que a finales de los afios treinta contaba con una poblacién de
345.667 habitantes, de los cuales 3.000 morian al afio a causa de la tubercu-
losis®?2. El acelerado crecimiento de la ciudad fue solventado urbanistica-
mente con la ubicacion de nuevas edificaciones escolares, hospitalarias, ad-
ministrativas y recreativas que fueron incorporadas en la extension de la tra-

ma urbana existente.

Durante la gestion del presidente Isaias Medina Angarita se dio inicio a
la proyeccién del Sanatorio Antituberculoso de Maracaibo, que finalmente se
inaugurd durante el gobierno de Romulo Gallegos. Para su construccion se
firmo el contrato en agosto de 1942 con el ingeniero Gilberto Belloso para la
ejecucion de 12.508 metros cuadrados de construccioén; fue un trabajo con-
junto y coordinado entre el Estado, las Asociaciones y las Ligas Antitubercu-
losas, las cuales “jugaron un papel extraordinario, pues incorporaron en for-
ma organizada hacia el objetivo de la consecucion de camas a la colectividad
e interesd, en donde quiera que fuera el caso, a los Ejecutivos Estatales.”®?®
Para el caso del Zulia, estas Asociaciones funcionaron como palanca de
fuerza “notable ha sido lo conseguido en los sanatorios del Zulia, San Cristé-

bal y Valencia™?.

Entre las personalidades participes en la promocion de este Sanatorio
esta el doctor Pedro lturbe, quien como tisidlogo y neumondlogo estudio los
tratamientos para la cura de la tuberculosis junto con José Ignacio Baldo; por
lo tanto, se encargo de la fundacion de la Asociacion Antituberculosa del Zu-
lia en 1942, por medio de la cual se impulsé la construccion del Sanatorio en
conjunto con la Junta de Beneficencia del Estado. Los recursos para la cons-

trucciéon, en un primer momento, fueron otorgados por esta Junta luego de

322 \WANNONI, Luis. “Contribucion al estudio del Problema de Saneamiento en Ve-
nezuela”, en: XII Coferencia Sanitaria Panamericana. (1946). Cuadernos Amarillos,
p. 12.

33 ARCHILA, R., Historia de la Sanidad en Venezuela. Tomo 2, pp. 333-334.

34 Ibid., p. 334.
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realizar una campana publicitaria que mostraba los beneficios de este tipo de

edificios y de la curacion de la enfermedad. (Figuras 164-166)

*)

Figuras 164, 165, 166.
Campafia de publici-
dad. Fuente: PRO-
YECTO INVENTARIO
DEL PATRIMONIO
CULTURAL (sff). Edifi-
caciones. Cddigo No.
BI.061.003, p. 14.

FELICES PASCUAS

1945-ANO NUEVO-1946

La Division de Ingenieria Sanitaria del MSAS, por solicitud de la Division
de Tisiologia, fue la encargada de realizar el proyecto a través del arquitecto
Fernando Salvador. El edificio fue emplazado en el suroeste de la ciudad, al
margen derecho de la carretera que comunica a Maracaibo con Perija, en
una zona considerada extraurbana, en un terreno seleccionado por el doctor
Iturbe, rodeado de abundante vegetacion y con vistas al lago de Maracaibo,
por lo tanto, reunié las condiciones necesarias para los tratamientos ya en-

sayados en los enfermos de tuberculosis. (Figura 167)

310



Flgura 167. Hospltal Antltuberculoso Fuente: PROYECTO INVENTARIO
DEL PATRIMONIO CULTURAL (s/f). Edificaciones. Cddigo No. BI.061.003,
p. 16.

Fernando Salvador, como director de la Seccién de Arquitectura de esta
Division, respeto el Programa de Necesidades realizado por los doctores

Baldo e lturbe, el cual fue:

facilitado por la Division de Tisiologia, el niumero total de enfermos que
debian ser albergados en este Sanatorio seria de 300. De ellos, los de
formas curables que se sometan a tratamientos quirdrgicos sera de
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10% del total (30); los de formas curables que se sometan a curas de
reposo, el 40% (120); los de formas incurables, con fines sélo de aisla-
miento, el 40% (120); y, por fin, el 10% (30) seran nifios de ambos
sexos, de 4 hasta 11 afios de edad.*®

La ocupacion del terreno se realizé progresivamente: un primer edificio,
iniciado en 1942 y culminado en 1948; un segundo edificio, para residencia

de enfermeras en 1951, y, posteriormente el Departamento de Terapia Ocu-

pacional en 1953. (Figura 168)

AR L)

Figura 168. Hospital Antituberculoso. Fuente: PROYECTO INVENTARIO
DEL PATRIMONIO CULTURAL (s/f). Edificaciones. Cddigo No. BI1.061.003,
p. 16.

El primer edificio fue la sede del Sanatorio Antituberculoso, proyectado
estrictamente para cumplir con su funcién de hospitalizacion de los enfermos
incluidos en el Programa. La separacion de adultos y nifios, de sexo, de nive-
les de la enfermedad fue el criterio estudiado por Salvador: “tratandose de

esta enfermedad, es absolutamente necesario conseguir una separacion to-

325 “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, en: X/
Conferencia Sanitaria Panamericana (1946). Cuadernos Amarillos No. 6, p. 25.
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tal de sexos, es decir, hombres y mujeres no deben verse”*?°. Adicionalmen-
te, habia definido en algunos de sus estudios que los servicios se ubicarian
de manera centralizada con el fin de minimizar recorridos y que fueran acce-

sibles a los pacientes de ambos sexos.

De acuerdo a la experiencia previa en Sanatorios de este tipo, result
novedoso el esquema propuesto en tanto se configuré6 como una masa larga
y estrecha contentiva de todas las actividades; la diferenciacion de las mis-
mas en pabellones independientes habia sido una propuesta evaluada por el
mismo Salvador como “equivocada la dispersion de edificios y la longitud de
circulaciones producto de su trazado”, por ello utilizé un sistema denominado
“‘mono-bloque” (utilizado en 1945 en el Sanatorio Infantil Luisa Caceres de
Arismendi” en el Algodonal, comentado en apartado anterior), con el cual ga-
rantizd la concentracién y centralizacion de servicios, nucleos de servicios
generales, menores desplazamientos, ventajas en la distribucién de los en-

fermos, facilmente ampliable si fuera el caso.

La propuesta para 300 camas se desarrollé en cuatro pisos, de manera
simétrica, ordenada a partir de un componente central con los servicios
médicos y administrativos; a cada lado se despliegan dos salas de habitacio-
nes de igual tamafio y capacidad (Figuras 169 y 170). La descripcion del
proyecto fue realizada por el arquitecto Salvador para la Xl Conferencia Sa-
nitaria Panamericana en 1946, la forma como se hace el planteamiento por
su propio proyectista merece citarse en algunos de sus fragmentos:

Planta baja. Fue consecuencia de la distribucién de las plantas superio-

res (...) Hemos de decir que trazamos estas dos secciones de una ma-

nera analoga a la de los enfermos generales (...) la seccién administra-
tiva y de direccidén: una pieza para despacho del administrador (...) el

Archivo general Secretaria y Direccion (...) Estan también, en esta par-

te, los dormitorios del médico residente y la enfermera-jefe, cada uno

con aseo independiente (...) los ascensores tendran salida indepen-
diente al pasillo central de esta seccidn y, por lo tanto, los enfermos que

326 1dem.
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tengan que hacer alguna consulta, en cuanto a la direccion y adminis-
tracion, podran bajar a hacerla sin confundirse con otras actividades. E
igualmente los médicos o administrativos podran tomar los ascensores
desde la seccidn y resolver su trabajo sin necesidad de atravesar las
circulaciones generales de la planta baja (...) Planta primera. Es la plan-
ta donde existe la mayor dificultad de distribucion de enfermos: era 6gi-
co que en la parte central pusiéramos los servicios médicos en la mis-
ma forma asequible, desde los ascensores (...) En esta parte estan: la
Sala de Operaciones, con su esterilizacién y preparacién de manos; el
vestuario de médicos, la anestesia; la sala de Rayos X y su camara
obscura; la sala de neumotodrax (...) Al entrar en la explicacion de las
salas o secciones de enfermos debemos exponer el modulo que nos
sirvié de base. Este modulo es el dormitorio-tipo de enfermos. Nos de-
cidimos por un cuarto de 12 camas, dividido a su vez, por medio de ta-
biques bajos, en tres partes de cuatro camas (...) En este piso, y en los
pabellones —mujeres y hombres—, estan los enfermos sometidos a tra-
tamientos quirurgicos puesto que tenemos la sala de operaciones en la
misma planta. Pero como son solo 15 camas de cada sexo y teniamos
la posibilidad de colocar 36 enfermos en salas comunes y cuatro enfer-
mos graves o molestos en salas de 2 camas, sino haciendo mas elasti-
ca la distribucion de enfermos, trajimos a este piso 8 enfermos de clase
no clasificada o de los grupos curables o incurables (...) Esta distribu-
cion de dos alas independientes la repetimos en los dos pisos superio-
res. En cada una de estas secciones pueden estar 40 enfermos y tiene
sala para tratamientos médicos o curas ligeras, un buen cuarto de faena
y dos aseos generales. Plantas segunda y tercera. Son iguales las dos
y s6lo se diferencian en la clase de enfermos: en la segunda estaran los
de formas curables por el reposo, y en la tercera los incurables. Pero
como podemos disponer del lugar central, donde en las plantas baja y
primera estaban los servicios administrativos y médicos, lo aprovecha-
mos para colocar los dormitorios especiales de tres camas cada uno, en
total 9 hombres y 6 mujeres en cada piso.>*’

27 Ibid., pp. 26-28.
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Figura 169. Planta baja. Fuente: PROYECTO INVENTARIO DEL PATRI-
MONIO CULTURAL (s/f). Edificaciones. Cédigo No. BI.061.003, p. 13.

Figura 170. Planta tipo (2, 3 y 4 piso). Fuente: PROYECTO INVENTARIO
DEL PATRIMONIO CULTURAL (s/f). Edificaciones. Codigo No.
B1.061.003, p. 11.

La organizacion de las plantas de este Sanatorio respondié a las condi-
ciones climaticas de la ciudad. La fuerte incidencia de los rayos solares en el
sector fue una de las razones por las que no se utilizaron terrazas junto a las
habitaciones para la toma de sol de los pacientes y se amplié la anchura de
los pasillos centrales de distribucion con el fin de convertirlos en salas de es-
tar; Salvador lo explica de la siguiente manera: “Hemos suprimido las gale-
rias de cura por considerarlas casi inutiles en este clima de sol ardiente. La
verticalidad de los rayos solares nos permite considerar que los dormitorios,

con su fachada rigidamente al Sur, estan en sombra.”??

2 Ibid., p. 31.
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El sistema de ventilacién se planificoé de manera tal que los vientos tu-
vieran libre circulacion en sentido norte-sur, recurriendo a aberturas longitu-
dinales altas y por un grupo de ventanas dispuestas de extremo a extremo

en toda la fachada sur. (Figuras 171 y 172)

B ————————— e L el ) . ]
AR SSENENE AN ERanEREN Ll o, NSRS SA NN NN
L T T T T T T T T T T e 11 T T T
L T T T T T T T T T ey 11T T T TTTTTTTT T T

£z rien eien besien pwii) e e £ i it Em L Nininininimigie = i) it ket estet L = b et et

Figura 171. Fachada principal. Fuente: PROYECTO INVENTARIO DEL PA-
TRIMONIO CULTURAL (s/f). Edificaciones. Cédigo No. BI.061.003, p. 13.

Figura 172. Hospital Antituberculoso. Fuente: Archivo Fotografico Shell.
(1996). Historia y cotidianidad 1950-1964, s/p
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La propuesta estilistica de Salvador, muestra la asimilacion del Estilo In-
ternacional articulado con un vocabulario de una arquitectura nacional, posi-
blemente para crear una memoria colectiva con una obra publica emblemati-
ca, idealizando los espacios comunes: los servicios médicos y administrati-
vos, los cuales fueron diferenciados del resto por una hilera de arcadas en

estilo neocolonial (Figura 173), similares a los utilizados en 1941 por Carlos

Raul Villanueva en la experiencia arquitectonica de El Silencio en Caracas.

F%,ura 173. Hospital Antituberculoso. Fuente: PROYECTO INVENTARIO
DEL PATRIMONIO CULTURAL (s/f). Edificaciones. Cédigo No. BI.061.003,
p.17.

Las salas de habitaciones se disponen en una geometria sencilla, de
paredes lisas, sin ningun tipo de ornamentacion, siguiendo el enfoque de la
Bauhaus a finales de los anos treinta, en el que las formas derivasen de los
métodos de produccion, de las limitaciones de los materiales y de las necesi-
dades programaticas, en este caso el interés se enfoco en los tratamientos
médicos y en las necesidades de ventilacion e iluminacion naturales de los

dormitorios de hospitalizaciéon. (Figura 174)
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Figura 174. Sanatorio Antltuberculoso de Maracaibo, 1942 (Postal, ¢
1950s). Fuente: Archivo docomomovenezuela.blogspot.com,
http://docomomovenezuela.blogspot.com/2011/05/docomomo-
iscregisters.html

La cubierta del edificio totalmente plana, oculta en una pantalla corrida
que se monta sobre la ultima hilera de ventanas, complementa las intencio-
nes de otorgar al edificio un lenguaje moderno en tanto representacion pro-

gresista del Estado venezolano constructor de obras publicas.

e Sanatorio Antituberculoso de Oriente, Cumana 1944

La ciudad de Cumana al oriente del pais tuvo un importante desarrollo
portuario y comercial, reconstruida luego del terremoto de 1929. Fue selec-
cionada para la construccion de un Antituberculoso por las bondades climati-
cas de la region y con el objeto de cubrir parte de la zona oriental del pais.
Mediante Decreto Ejecutivo del 5 de julio de 1944 se aprobo la elaboracion

del proyecto del Sanatorio Antituberculoso de Cumana, fue uno de los “pro-
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yectos completos, estudiados y elaborados™” por la Seccidén de Arquitectura

del MSAS de ese mismo ano.

Entre julio y agosto de ese afio el MOP y el MSAS gestionaron todo lo
relacionado con este Sanatorio, la premura en la construccién de edificios
asistenciales se atendi6 a través de esta Division “desarrollando sus activi-
dades en el establecimiento de normas de construccion, materiales emplea-
dos en ellas y ejecucion de anteproyectos y proyectos tanto para el Gobierno
Federal, como para los Estados y Municipalidades (...) Merece senalarse los
anteproyectos elaborados para los edificios de las nuevas Colonias para Le-

prosos, el Sanatorio Antituberculoso de Cumana.”**

Con el Programa realizado, previamente, por los médicos del MSAS se
establecio la propuesta arquitectonica, ademas de apoyarse en la experien-
cia del antituberculoso de Maracaibo de 1942. La autoria del anteproyecto
del Sanatorio de Cumana le correspondié nuevamente al arquitecto Fernan-
do Salvador®', quien estuvo a cargo de la jefatura la Seccion de Arquitectura
de la Division de Ingenieria Sanitaria del MSAS hasta 1959, por lo tanto par-

ticipd directamente en la ejecucién del proyecto.

Entre los estudios de Salvador, previos a la elaboracién del anteproyec-
to, esta el "Proyecto de hospital para cien camas”, publicado en la Revista de
Sanidad y Asistencia Social en junio de 1940. Algunos de los elementos ar-
quitecténicos de este hospital para 100 camas fueron utilizados en los suce-

39 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Me-
moria y cuenta, p. 93.

%0 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1945). Me-
moria y cuenta, p. VII.

%1 El arquitecto Miguel Salvador en entrevista del dia 25-8-2007 comenté: “el sana-
torio que se hizo en Cumana si es de papa, es un proyecto distinto se hizo nada
mas que para Cumana, es un proyecto muy extendido porque entonces en esa ciu-
dad se tenia miedo de hacer edificaciones altas por la cuestion sismica, entonces
ese no es “tipo” si no que se hizo especialmente”.
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sivos proyectos que Salvador realizé. Por ello podria considerarse el Sanato-

rio Antituberculoso de Oriente como un modelo en tanto respondio a:
un caso ideal, como un modelo susceptible de acoplarse al terreno que
se elija con un minimo de modificaciones (...) disponer el edificio de la
mejor manera posible para defenderlo del ambiente calido exterior: una
disposicion muy abierta, con galerias que lo protejas del sol y que ate-
nuen sus efectos (...) una gran cantidad de dependencias con ventanas
a dos orientaciones, Norte y Sur (...) sencillo y modesto (...) facilmente
ampliable, con solo la prolongacién de las alas, y dentro de los limites

de capacidad de los servicios generales, como cocinas, salas de opera-
ciones, lavaderos, laboratorios, consultas, etc.>*?

Una vez terminado el anteproyecto por parte de Salvador, el MOP por
medio del Decreto Ejecutivo del 5 de julio de 1944 elabord el proyecto
“‘habiéndose realizado el estudio del proyecto definitivo la Compania Andni-
ma Constructora Stellin-Tani, segun contrato celebrado con el Despacho el
dia 8 de agosto de 1944, previa aprobacion de la Contraloria General de la

Nacion bajo el No. 1.101 de la Seccién Segunda de la Sala de Control.”>%

De acuerdo con los datos de la Memoria del MOP y de las descripcio-
nes del arquitecto Salvador®**, el anteproyecto fue respetado para la cons-
truccién del edificio, los cambios fueron de menor alcance. El planteamiento
puede considerarse de vanguardia en tanto rompe con los esquemas previos
de sanatorios formados por varios pabellones de servicios y de hospitaliza-
cion extendidos en la superficie de terreno®® y adoptd un modelo de edificio

para ser emplazado en otras regiones del pais, en consonancia con los pro-

%2 SALVADOR, Fernando (1940). “Proyecto de hospital para cien camas”. Revista
de Sanidad y Asistencia Social. Vol. V, junio, No. 8, pp. 363 - 336.

333 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1945). Memoria y cuenta,
Vol. |, p. 466.

%4 Fernando Salvador publicé la descripcién del Sanatorio Antituberculoso de Cu-
mana en “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Division de Ingenieria Sanitaria”,
en: Xl Conferencia Sanitaria Panamericana. (1946), Cuadernos Amarillos No. 6, pp.
63-70.

%% “tuvimos muy en cuenta los defectos que encontrabamos al del Algodonal o
Simon Bolivar; nos parecia equivocada la dispersion de servicios y la longitud de
circulaciones, producto de su trazado”, en: /bid., 64.
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cedimientos modernos de la construccién en tanto estandarizé los compo-
nentes constructivos y la formulacion de una imagen progresista del Estado a
partir del lenguaje de la arquitectura moderna con algunos rasgos naciona-

les. 336

La propuesta de Salvador respondio racionalmente a lo que desde 1930
habia sido estudiado por Roger Poulain y publicado en un trabajo titulado
“Hoépitaux sanatoria”, en el cual el principio fundamental era la condicion de la
habitacién para el enfermo. Estas debieron ubicarse con su fachada principal
hacia el sur, con vista a los jardines y el resto de servicios se ubicarian por
detras del cuerpo principal para evitar los ruidos y la agitacion de la cocina

del alojamiento del personal, de los servicios generales, entre otros.

En una superficie de terreno de 57 hectareas, seleccionada por una
comision de representantes del MOP y el MSAS se emplazo el edificio de
10.000 metros cuadrados de construccién, con su cara mas larga en sentido
este-oeste orientada la fachada principal hacia el sur, de similar forma al cri-
terio de Poulain. El Sanatorio Antituberculoso de Cumana se organizé en una
planta estilizada que garantizo la entrada de luz en cada uno de los espacios,
de ordenacién academicista, simétrica, separados los pacientes por sexo; los
elementos arquitectonicos principales fueron los pasillos y los patios rodean-

dolos junto con las habitaciones.

En el cuerpo central, de dos pisos,*’ funciona como Unico acceso al
Sanatorio “esa unica entrada central para todas las actividades del sanatorio

tiene sus ventajas innegables: a ciertas horas puede quedar monopolizado el

%% Con la formulacién de proyectos tipo el Estado a través del MOP y del MSAS
construyo una idea dominante de sus funciones en la sociedad. El hospital especial
como “equipamiento colectivo” funciond como un instrumento para dirigir la vida
social. El uso de proyectos tipo garantizé la rapidez en la construccion y en la ocu-
pacién del territorio por parte del Estado, asi el cumplimiento de sus objetivos de
poder y control.

*7 La condicién de ciudad sismica de Cumana fue una de las razones por la que
utilizé un modelo de una planta, ademas que el Estado promovié los proyectos de
edificaciones asistenciales de caracter popular y econémicas en su construccion.
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gran hall para ser usado solamente por los enfermos internos, y pueden em-
plearse las dos puertas laterales en ciertos momentos, por ejemplo, la espera

a las horas de visita o la salida de estas visitas”>.

En este cuerpo se encuentran los servicios comunes; en el primer piso:
el hall, la informacién, los archivos, el nucleo de circulacion, la sala de espe-
ra, los cuartos de médicos, la sala de reuniones, la administracion y la biblio-
teca; en el segundo piso: el hall, los dormitorios para alojar a 28 enfermeras y
un salon. Detras de este cuerpo y separado por un generoso patio se en-
cuentran la seccion de consultas (neumotodrax, rayos X, etc); la cocina, el

comedor de médicos y auxiliares, lavanderia y almacén. (Figura 175)

A cada lado del cuerpo central se extienden como largos brazos dos
cuerpos de habitaciones. Con esta organizacién esta claro el interés por cui-

dar el funcionamiento y respetar el programa descrito por Salvador como:

un gran sanatorio, de unas 300 camas, que se considera como muy
grande para esta clase de construcciones; que era mixto de hombres y
mujeres, y, por tanto habia que tener muy en cuenta una buena separa-
cion de sexos; que entendiamos que en el tropico se habian hecho po-
cos modelos de sanatorios, racionalmente pensados, y que, por tanto, y
en nuestra creencia de que era dificil copiar tipos de distintos climas,
habia que introducir, no ya con respecto a lo que se hace en paises
frios, sino a los edificios ya en funcionamiento en nuestro pais®*

%% En: “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, en:
XlII Conferencia Sanitaria Panamericana. (1946). Cuadernos Amarillos No. 6, pp. 68.
%9 Ibid., p. 63.
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Figura 175. Planta Sanatorio Antitu-
berculoso de Oriente. Fuente: VE-

PUBLICAS. (1945). Memoria y cuen-

g N: & NEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS

ta, Vol. 1, s/p.

Cada brazo cuenta con bloques de habitaciones separados por pasillos,

cada bloque respondié a la clasificacion de los pacientes adultos y nifios de

ambos sexos y de los niveles de contagio y peligrosidad de la enfermedad.

Por lo tanto, existen tres modulos de habitaciones en el primer brazo y dos

en el segundo brazo, todos con servicios centralizados dispuestos a cada
lado del cuerpo central.
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Con capacidad para 32 camas, se ubicaron hacia las habitaciones de la
fachada principal la hospitalizacién de los nifios separados por sexo (16 ca-
mas para cada uno). Siguiendo hacia los extremos se ubicé el area de hospi-
talizacion especial, con habitaciones de 1 cama, para enfermos graves y
susceptibles a contagiar a otros, por lo tanto los pasillos de circulacidon estan
aislados del resto del edificio, con unidades de atencidon de enfermeras, fae-
na, médicos y aseo exclusivas para este grupo de enfermos y que bordean
uno de los patios internos, que funge al mismo tiempo de aislante del resto
de moédulos de hospitalizacién. Esta seccion del Sanatorio fue valorada por
Salvador como: “El verdadero artificio, relativamente nuevo (...) colocada
entre las grandes secciones, pero al mismo tiempo aislada de toda circula-
cién, con una atencion doble de la dos Unidades de Enfermeras conti-

guas.”340

En los extremos de los brazos se ubicaron las habitaciones con una ca-
pacidad de 48 camas para enfermos de reposo e incurables, junto a ellas se
encuentran los cuartos de aseo, las galerias de cura y de estancia. Todas las
habitaciones estan rodeadas por una galeria de doble funcién que “servira
para estar en ella, como circulacion y para suprimir los rayos del sol direc-
to.”**! Entre los brazos y enfrentados a los patios se dispuso de dos bloques
con los comedores, los almacenes y el area de oficios, el uso de dos médu-
los idénticos garantizé el servicio a cada uno de los bloques de habitaciones

de manera equidistante.

Entre los estudios del arquitecto Salvador estaba “conseguir un tipo de
dormitorio con una buena ventilacion y con una colocacion de camas que
permitiese el menor desarrollo posible de la fachada.”**? Fue asi como se
ubicaron 262 enfermos divididos exactamente en partes iguales, los dormito-

rios propuestos fueron de “12 camas, subdivididos por medio de tabiques

0 Ibid., p. 67.
*1 Ibid., p. 65.
2 Ibid., p. 65.
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bajos, en cubiculos de 4 camas, colocadas de costado. Esta subdivisién por
medio de tabiques nos da no sélo mas pared donde apoyar las cabeceras de

las camas, sino una mayor independencia de los enfermos”*?

La ordenacién del edificio en forma simétrica respondié a las funciones
del Sanatorio, tener en el punto central los servicios ofrecio recorridos equi-
distantes para las enfermeras, el personal de servicio y para la reparticién de
alimentos; tener a cada lado dos brazos de hospitalizacion separados todos
con vista al entorno natural inmediato, permitio la separacidén de espacios por

sexo y de igual numero de mujeres y hombres.

En las fachadas a las que “arquitectonicamente no puede quitarse
adornos superfluos ni elementos decorativos porque no los tiene”** fueron
utilizadas ventanas dispuestas ritmicamente sobre una moldura corrida lineal
y en una superficie lisa (Figura 176). La forma como se escalond el brazo
frontal de las habitaciones se muestra en la fachada principal compuesta en
tres cubos unidos aditivamente a lo Bauhaus, los laterales sobresalen del
central, funcionando como marco de la entrada principal con la particularidad
de utilizar una cubierta inclinada en un intento por reconciliar el lenguaje ar-
quitectonico internacional y nacional al mismo tiempo (Figura 177). Tal re-
conciliacion fue reforzada con el uso recurrente del patio, un elemento cono-
cido en el pais y sobre el cual converge la vida interior, en este caso de los
enfermos y el grupo de profesionales dispuestos para su atencion.

Los patios en este Sanatorio parecen funcionar como prolongacion de
la vida familiar dejada por los pacientes al permanecer por largo tiempo in-
ternos. La ubicacion de los mismos a lo largo del edificio, deliberadamente
frente a los comedores y el bloque de habitaciones de los enfermos mas
criticos, separados por pasillos delimitados por galerias de columnas, re-

cuerdan el tradicional esquema de la vivienda colonial en Venezuela. Asi los

3 Ibid., p. 65.
¥4 SALVADOR, F., “Proyecto de hospital para cien camas”, p. 376.
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dias de hospitalizacion podrian diluirse en un ambiente agradable, lo mas

cercano posible en composicién y funcionamiento a la casa.

Figura 176 Fachada. Fuente:
Fotografia Lic. Luis Weky. Agos-
to, 2010. Archivos de Ana E.
Fato O.

Figura 177. Fachada. Fuente:
Fotografia Lic. Luis Weky. Agos-
to, 2010. Archivos de Ana E.
Fato O.

El planteamiento de los patios tiene una lectura diferente a las terrazas
utilizadas frente a las habitaciones en el Algodonal, el Sanatorio Venezuela e
incluso en el mismo Sanatorio de Paimio. En estos lugares, la terraza tenia
un caracter privado, alli el enfermo tomaria el sol de acuerdo a los tratamien-
tos sin perder la privacidad e intimidad; a diferencia de los patios en este Sa-
natorio, con los cuales “a titulo de ensayo hicimos propuestas tan revolucio-

narias como la supresion de las Galerias de Curas y de ciertos elementos en
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la ventanas y tratamos por todos los medios conseguir una ventilacién natu-
ral que contrarrestase el calor del exterior”**. Fue de esta manera como los
patios se convirtieron en espacios publicos, con doble funcién: de solario y

de elemento que garantizo la ventilacién de los espacios en torno a ellos.

Las fachadas laterales muestran la vertiente de la cubierta, a dos
aguas (Figuras 178 y 179); la disposicion de las mismas es netamente fun-

cional, el arquitecto Salvador explico que la:

zona de armario central se debe cubrir, a partir de 1,80 metros, con un
cielo raso o techo falso con el fin de constituir una especie de pasillo
amplio para llevar por él tuberias, y que nos puede servir, incluso, como
ventilaciéon de los armarios y de los propios cuartos, ventilacion que
podria forzarse por medio de aparatos eléctricos. Por ello hemos termi-
nado las fachadas laterales en forma de astiales, donde pueden colo-
carse aberturas para esa ventilacion de cuartos, armarios y armaduras
del tejado.®*

Figura 178. Fachada. Fuen-
te: Fotografia Lic. Luis Weky.
Agosto, 2010. Archivos de
Ana E. Fato O.

5 “Trabajos sobre edificios sanitarios de la Divisién de Ingenieria Sanitaria”, en: Op.
Cit., p. 63.
6 Ibid., p. 65
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Figura 179. Fachada. Fuen-
te: Fotografia Lic. Luis Weky.
Agosto, 2010. Archivos de
Ana E. Fato O.

Con el Sanatorio de Oriente y de Maracaibo se inicié una nueva tipolo-
gia edilicia para la atencion de la tuberculosis en Venezuela; recurrir a un
modelo que pudo ser emplazado en dos ciudades diferentes, mostrar una
ruptura con los primeros ensayos arquitectonicos de hospitales especiales,
sin desperdiciar en la funcionalidad de edificio, ni en el objetivo de construir-
se como “maquina para curar’ en un esquema moderno de organizacion que
impuso un modelo arquitecténico optimista para el desarrollo social en con-

sonancia con la modernizacion.

e Modelo de Hospital Rural Tipo Barraca, Sanatorio Antituberculo-
so, San Cristobal, 1944

En San Cristobal se propuso la atencién exclusiva de pacientes ataca-
dos por el bacilo de Koch, causante de la tuberculosis, en una experiencia
arquitecténica de iniciativa privada: el Sanatorio Antituberculoso (1944), en
un establecimiento que da cuenta de cumplir con las normas elementales de
saneamiento, construccién y ubicacién de este tipo de edificios en el paisaje
urbano, en respuesta al pacto entre los profesionales de la medicina, la ar-

quitectura y la ingenieria.
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Las deficientes condiciones del Hospital Vargas347 fueron las razones
por las que se aplicaron modernas politicas de saneamiento:
Desde hace tiempos (sic) el Hospital Vargas ha venido cojeando en
muchos de sus principales servicios (...) Su marcha fue llena de altiba-
jos, recrudeciéndose ultimamente por la falla de quienes dieron parte de
su vida, en pro de un mejor servicio (...) uno de sus actuales problemas
es el de una gran cantidad de enfermos tuberculosos, [que] constituyen
un peligro para el resto de pacientes que siguen tratamiento médico (...)
estos enfermos deben estar en las barracas antituberculosas que se le-

vantan en amplio edificio construido en la Avenida, donde hay disponi-
bles buen niimero de camas®*®

Entre la “cojera” del Hospital Vargas y las politicas de planificacién im-
puestas por un Estado moderno, en las cuales estaban incluidas las estadis-
ticas de las condiciones de salud de los venezolanos con las que se conocie-
ron el numero de enfermos por ciudad, la Asociacion Tachirense de Lucha
Antituberculosa (ATLA) emprendié una campafa en contra de la tuberculo-
sis, que concluyd, entre otras cosas, en la construccion de las primeras insta-

laciones para la hospitalizacion de pacientes con esta enfermedad®*.

El gobierno regional representado en el doctor José Abel Montilla como
Presidente del Estado en colaboracion con el MSAS, decretd la construccion
del Antituberculoso en enero de 1939 y fue concluido en junio de 1944. Se
organizé en un conjunto urbano sanitario siguiendo el “Modelo de Hospital

Rural Tipo Barraca” al borde de la antigua Carretera Central del Tachira

7 “de 300 camas y todos sabemos que ese nimero no da abasto para las necesi-

dades minimas de nuestra poblacién que crece todos los dias y que necesita por lo
menos 500 camas disponibles para la pobrecia que no trabaja en las Obras Publi-
cas, ni presta servicio en el ejército y no pertenece a ningun Ministerio”, en: “Al mar-
gen del Hospital Central del Tachira”. El Centinela. Editorial. San Cristébal, lunes 30
de junio de 1947.

38 “Informe sobre la marcha del Hospital Vargas”. El Centinela. Editorial. San
Cristobal, jueves 10 de julio de 1947.

9 Las referencias sobre este edificio dan cuenta de que en el proyecto para su
construccion no se tomaron en cuenta algunos espacios fundamentales para su
funcionamiento de forma independiente del Hospital Vargas. Asi los servicios de
lavanderia, laboratorio y rayos X se siguieron prestando en el viejo hospital.
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construida entre 1911 y 1914, convertida desde 1942 en la avenida Guayana
desde la interseccion, con la actual, avenida Carabobo y Los Kioskos (sector

Sabana Larga).

El proyecto del “Modelo de Hospital Rural Tipo Barraca” (Figura 180) se
realizd en el afio 1937 durante la gestion del ministro Sigala. Este y otros
proyectos realizados por la Division de Ingenieria Sanitaria del MSAS, dieron
cuenta de la amplitud de funciones que asumio este ministerio en los ambitos

vinculados con la asistencia médica en el pais.

El “Modelo de Hospital Rural Tipo Barraca” era una propuesta arqui-
tecténica que respondio a las normas propias del proceso de institucionaliza-
cion de la medicina planteadas por el MSAS, fue utilizado como Sanatorio

Antituberculoso en algunas ciudades del pal’s.
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Figura 180. Modelo de Hospltal Rural Tipo Barraca Fuente: VENEZUELA.
MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL (1938). Memoria y
Cuenta, slp.
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En este proyecto se recurrié a la organizacion a partir del uso de barra-
cas, inicialmente, conté con cuatro salas de 25 camas cada una, separadas
dos para hombres y dos para mujere335°. El numero de camas era insuficien-
te tomando en consideracién la deficiencia de espacios para la hospitaliza-
cion y el nimero de enfermos de tuberculosis de la region®', por lo que el
proyecto fue ampliado y mejorado en varias oportunidades. La deficiencia del
numero de camas fue cubierta mediante el aumento de la capacidad de las
barracas por gestiones de la ATLA, la cual organiz6 diversas actividades en
la ciudad y recibié donativos de camas y para lo cual se esper6 que “el Eje-
cutivo Regional o el Ministerio de Sanidad, aumente la asignacion respectiva
y cuando al edificio se le terminen los acondicionamientos necesarios para

poder ampliar el contenido de sus pacientes”>*?

No puede desestimarse la similitud entre el Sanatorio Antituberculoso y
el proyecto presentado como “Modelo de Hospital Rural Tipo Barraca” reali-

zado por Ingenieria Sanitaria del MSAS, asi como la aplicacion de criterios

30 El modelo de las barracas, que no fue comunmente utilizado, estuvo previamente
justificado por el MSAS: “En ningin momento se propicio la edificacion de barracas
independientes de un centro hospitalario ya en funcionamiento, y alli donde hubo
desde y la posibilidad de construir (sic) algo mas completo, se procurdé siempre
orientar la obra en forma tal que pudiera llegar a ser un verdadero sanatorio, con-
forme sucedid, por ejemplo, en San Cristébal”, en: ARCHILA, R., Historia de la Sa-
nidad en Venezuela. Tomo Il, p. 126.

%1 “En cuanto a servicios de hospitalizacién para tuberculosos cuenta actualmente
el Tachira con cincuenta y cinco camas sanatoriales y cien camas para aislamiento,
lo que apenas da un total menos de cincuenta por ciento de las camas que se nece-
sitan, de acuerdo con los datos de morbilidad y mortalidad que se tienen, los que
traducen la necesidad de trescientas sesenta camas, o sea una cantidad de tres
camas por cada defuncion por tuberculosis”. “La Asociacion Tachirense de Lucha
Antituberculosa”. Vanguardia. Editorial. San Cristébal, domingo 22 de diciembre de
1946.

%2 | a Asociacién Tachirense de Lucha Antituberculosa”. Vanguardia. Editorial. San
Cristébal, domingo 22 de diciembre de 1946. Ao X. Ademas del impulso de la
ATLA, recordemos que en el afo 1947 el gobierno aumento el presupuesto de Sa-
nidad y Asistencia Social a veintiséis millones de bolivares “para que no haya hospi-
tal de la Republica, donde se someta al paciente al rigor del hambre y de la des-
atencion terapéutica, segun las palabras del presidente Betancourt”. En: “El Gobier-
no de la Revolucion y la Asistencia Social”’. Vanguardia. Editorial. San Cristébal,
domingo 24 de enero de 1947.
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modernos para su ubicacion con relacion a la ciudad, organizacién y funcio-
namiento en el terreno. Criterios que, sin lugar a dudas, fueron establecidos
por parte del grupo de médicos promotores del proyecto. El grupo de edifi-
cios respondié a la recomendacion médica del aislamiento que este tipo de
centro asistencial debia tener, prevalecié la idea de alejar a los tuberculosos

por ser considerados como contagiosos para la sociedad.

De acuerdo con las propias recomendaciones médicas el “unico criterio
que podia entrar en consideracion para el establecimiento de diferentes tipos
de sanatorios, seria el que impusiera el correcto tratamiento de la enferme-
dad™3. Este tipo de edificio se ubicaria en zonas suburbanas “para reducir
los costos de construccion y especialmente de funcionamiento (...) el mejor
sitio sera aquel donde se puedan resolver facilmente los servicios de vias de
acceso, suministro de agua abundante y desague, y donde estén aseguradas

todas las fuentes de aprovisionamiento.”**

El Sanatorio Antituberculoso se emplazé al norte de la ciudad, en la zo-
na de expansion natural, no en la de ensanche. El sector no mantuvo el tra-
zado tradicional sino que se configuré de acuerdo con el primer trazado de la
Carretera Central del Tachira. La zona podria considerarse suburbana, tal
como la describe el Dr. Baldo. Entonces, tanto en su configuracion arqui-
tectonica como en el emplazamiento urbano se respetaron las recomenda-
ciones meédicas establecidas; se pueden considerar como parte de una tipo-
logia edilicia destinada a la atencion de una dolencia especifica, respondien-
do a los cambios producto de la modernizacion en Venezuela, en este caso

como uno de los pocos de promocion privada. (Figura 181)

%53 Baldé, José Ignacio. “Plan de asistencia hospitalaria al tuberculoso en Venezue-
la”. Revista de Sanidad y Asistencia Social. (1951). Volumen XVI, Nos. 1y 2, p. 104.
%4 Ibid., p. 107.
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1947

Figura 181. Plano Regulador de San Cristobal. 1950. Fuente: Archivo perso-
nal Ana E. Fato O.

La organizacién del Antituberculoso era en dos edificios de hospitaliza-
cion dispuestos simétricamente y rematados solamente uno de sus extremos
por los bafios y cuartos de lenceria, a diferencia del proyecto del MSAS que
consideré en ambos extremos estos espacios. La disposicion atiende un eje
por el acceso principal desde la vieja Carretera Central del Tachira. Cada
una de forma rectangular, rodeados por corredores abiertos con doble fun-
cion: de circulaciéon y de solario; circundados de grandes zonas de jardines y
patios entre ellas; de esta forma se crearon ambientes tranquilos e intimos
(Figuras 182 y 183). Los edificios estan rematados por cubiertas de teja a
cuatro aguas, en dos niveles sostenidas por sencillas columnas de seccion
cuadrada; entre la cubierta y la pared, una linea de ventanas delgadas y

alargadas se deja ver. (Figura 184)
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Figura 182. Planta de los pabellones, Sanatorio Antituberculoso. Junio de
1944. Fuente: Dibujo realizado a partir de los planos que forman parte del
trabajo titulado “Historia del sanatorio antituberculoso de San Cristobal”. Ar-
chivo Arquitectura del Tachira. A22-1. Historia de la arquitectura asistencial.
Programa de Historia de la Arquitectura y del Urbanismo Venezolano y Ta-
chirense. UNET

Adicionalmente, el conjunto conté con un edificio para el personal
médico y de enfermeria que en el proyecto del MSAS es compartido con los
espacios para el revelado de los rayos X, ubicado como acceso principal
hacia la Carretera. En la parte posterior a los edificios de hospitalizacidon se

ubica el de servicios, con la cocina y el comedor para los pacientes. Si bien
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es cierto que el proyecto del MSAS consideraba un edificio especialmente
para maternidad y uno especial de aislamiento, en el Sanatorio Antitubercu-
loso de San Cristdbal estos edificios fueron construidos como parte de las

ampliaciones del mismo, sin tener las funciones planteadas inicialmente.

e am——

AVENIDA G UAYARA /
I

Figura 183. Plano de Conjunto, Sanatorio Antituberculoso. Junio de 1944.
Fuente: Dibujo realizado a partir de los planos que forman parte del traba-
jo titulado “Historia del sanatorio antituberculoso de San Cristébal”. Archivo
Arquitectura del Tachira. A22-1. Historia de la arquitectura asistencial.
Programa de Historia de la Arquitectura y del Urbanismo Venezolano y
Tachirense. UNET
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Los elementos arquitectdnicos en los edificios recuerdan las viejas ca-
sonas coloniales, en donde los patios funcionan como elementos principales
y organizadores del conjunto arquitectonico. Es una expresion propia de los
afios cuarenta, cuando se promovio la reconciliacion entre las viejas y nue-
vas formas de organizacion del espacio en una suerte de alianza con el pro-
ceso de modernizacion; se utilizé el neocolonial en tanto identidad de lo ve-
nezolano, a principios del siglo XX algunos arquitectos en Venezuela, con
base en investigaciones sobre la arquitectura caraquena del siglo XVIII, co-
menzaron a dar respuestas arquitectonicas en edificaciones destinadas a los
sectores “aristocraticos” mediante una magnificada y deliberada estética co-
lonial. La composicién con elementos dieciochescos fue un mecanismo utili-
zado para darle pertenencia al objeto arquitectonico en el contexto nacional.
En el repertorio de la arquitectura colonial se rescatan las cubiertas de made-
ra y teja criolla a dos y cuatro aguas en paralela armonia, uso de corredores

abiertos con columnas como distribuidores de los espacios y ventanas de

Figura 184. Sanatorio Antituberculoso. San Cristébal, 1947. Fuente:
Tachira 1547-1947. Homenaje de la Junta Pro-Conmemoracién de
Cuarto Centenario de Descubrimiento del Tachira. San Cristobal, 14
de agosto de 1947.

In
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A la estructura original del Sanatorio Antituberculoso se adicionaron
espacios de acuerdo con la evolucion de los tratamientos para la tuberculo-
sis. Desde 1958 se utilizé la terapia ocupacional en los pacientes del Sanato-
rio “Simén Bolivar” en El Algodonal de Caracas; los resultados positivos de la
misma fueron aplicados por un “jefe de servicio, quien realizdé pasantia en el
Departamento de Terapia Ocupacional” del Sanatorio y “organizé la bibliote-
ca para uso exclusivo de los pacientes”™® del Sanatorio de San Cristdbal.
Ademas de la lectura se recurri¢ a la escritura, a los trabajos manuales y de
costura. El objetivo de las terapias “era readaptar a los enfermos que han
sido sometidos a un tratamiento intensivo de curacion y que por sus condi-
ciones especiales deben cambiar de profesion u oficio”®®; estas actividades
se realizaron en un nuevo edificio construido por la ATLA con aportes priva-
dos de la sociedad sancristobalense, con las caracteristicas arquitectonicas
propuestas en el edificio de aislamiento del proyecto modelo del MSAS (Fi-
gura 185). Para el acceso a éste se plante6 una calle entre los edificios exis-
tentes. La terapia ocupacional fue reforzada mediante tratamientos ambulato-
rios de eficiencia con nuevos medicamentos; de esta manera se aplicaron
modernas técnicas terapéuticas en los pacientes con lo cual disminuyo el
porcentaje de mortalidad por esta enfermedad en la regién tachirense, pa-

sando a ser el mas bajo a nivel nacional.®>’

%% Romero Lobo, Francisco. (2004). Historia de la medicina en el estado Téchira, p.
55.
%6 “Dentro de poco sera inaugurado el pabelldn de terapia ocupacional’. La Hora.
Miércoles 8 de agosto de 1958, p. 5.

%7 Las cifras de poblacién afectada por la tuberculosis descendié en un coeficiente
estimado por 100.000 habitantes de 199.42 en 1935 a 119.69 en 1951. Ver: Zufiga

Cisneros. M. “Papel de la medicina en el reciente progreso de Venezuela”, p. 43.
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Figura 185. Fachada del nuevo pabellon de terapia ocupacional.
Fuente: “Dentro de proco sera inaugurado el pabellon de terapia
ocupacional”. La Hora. Miércoles 8 de agosto de 1958, p. 5.

Finalmente, el Sanatorio Antituberculoso de San Cristébal es uno de los
casos representativos de la arquitectura sanitaria durante el proceso de mo-
dernizacion, proyectado como respuesta a los tratamientos médicos para la
curacion de una de las enfermedades especiales: la tuberculosis. El conjunto
da respuesta a la necesidad de distraccion y a la separacion del enfermo del
nucleo familiar para evitar el contagio, en una solucién arquitectonica planifi-
cada por el Estado representado en la Division de Ingenieria Sanitaria del
MSAS, y gestionada por una organizacion privada como la ATLA, en donde
el edificio adquirié valor terapéutico y esto se devela en la notable disminu-

cion de la mortalidad en la region tachirense.
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e Sanatorios Antituberculosos tipo “A” y “B” Barbula, Valencia,
1948

La Colonia Antituberculosa de Barbula se ubicé al norte de la ciudad de
Valencia, en un lote de terreno perteneciente a la Hacienda Barbula, donde
también fue construida la Colonia Psiquiatrica de Barbula. La extension de
los terrenos que fueron parte de la Hacienda Barbula fue una adquisicién del
Estado venezolano con el claro objetivo de construir un moderno conjunto
urbano asistencial, cuyas edificaciones fueron hospitales especiales, es de-
cir, para la atencion de enfermedades contagiosas y peligrosas, como la tu-

berculosis y las mentales.

El terreno, atravesado por el rio Cabriales, contaba con las condiciones
necesarias para los tratamientos aplicados a los tuberculosos con un extra-
ordinario paisaje natural, de clima fresco, por lo que “su emplazamiento, en-
tre colinas, es un sitio sumamente apropiado para este fin por sus buenas
condiciones climatoldgicas y por el bello panorama que desde alli se divisa,

lo que constituira un permanente recreo para los pacientes.”3®

Se considerd el emplazamiento de dos tipos de edificios, el Sanatorio
tipo “A” y el tipo “B”, este ultimo con similares caracteristicas al construido en
El Algodonal, descrito en paginas anteriores. Junto con estos dos edificios se
construy6 el Sanatorio Infantil, el resto de edificaciones previstas que com-
plementarian el funcionamiento de la Colonia Antituberculosa no fueron

construidas. (Figura 186)

A lo largo de una via principal en sentido suroeste-noreste se dispusie-
ron los diferentes edificios. El ordenamiento parece responder a la acciden-
tada topografia, la cual aumenta de nivel en la medida en que la via se alar-
ga y del tipo de enfermedad para la que se destin6 cada edificio. Los Sanato-

rios “A” y “B” se emplazan con la misma orientacion, al margen derecho de la

%8 \VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS (1953). Memoria y cuenta, p.
138.
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via, al igual que el Sanatorio Infantil, el resto de edificios se dispondrian en al
margen izquierdo como en un intento de separarlos y aislarlos de la fuente

de contagio que representa la hospitalizacion.

Figura 186. Colonia Antituberculosa de Barbula. Fuente: ATIENZAR, Sara
(1998). Informe de investigacion historica y valoracion del edificio, s/p

Leyenda:

Edificios construidos

1 Sanatorio tipo “A”

2 Sanatorio tipo “B”

3 Sanatorio Infantil

Edificios previstos en el proyecto sin
construir

4 Pabellon de readaptacion (En proyecto)
5 Laboratorio de Investigacion (En proyecto)
6 Vivienda para médicos (En proyecto)

7 Vivienda para persona (En proyecto)

8 Club Restaurant (En proyecto)

9 Area deportiva (En proyecto)

10 Calderas y lavanderia (En proyecto) 340



Los proyectos de los Sanatorios “A” y “B” fueron realizados por el
MSAS, asi quedd expresado en la Memoria del MOP del afio 1953. Para el
Sanatorio tipo “A” el “proyecto fue elaborado por el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social, adecuandolo a la forma mas perfecta posible a los reque-
rimientos de este aspecto del plan asistencial contemplado por la presente
Administracién.”*® Igualmente, el Sanatorio tipo “B” “fue proyectado por el

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, con capacidad para 170 camas.”*®°

El Sanatorio tipo “A”, con capacidad para 300 camas, fue construido pa-
ra cubrir la necesidad de atencion de la poblacidon del estado Carabobo y la
zona central del pais. En un edificio de cinco pisos fueron ordenados los es-

pacios a partir de un cuerpo central orientado en sentido norte-sur desde el

%9 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y cuenta,
p. 138.

0 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y cuenta,
p. 140. En el trabajo, no publicado, de la arquitecta Sara Atienzar, el cual forma par-
te de las fuentes consultadas en esta investigacion, se atribuy6 la autoria del Sana-
torio tipo “B” al arquitecto Willy Ossot, sin embargo, tal informacién no pudo ser con-
firmada durante esta investigacién. Se conocié que Willy Ossot proyecté un modelo
para Sanatorios Antituberculosos tipo “B” en Maracay, Valera y San Cristobal “para
150 camas [por lo que el MOP] celebré un contrato con el ingeniero Willy Ossot
siendo elaborado el anteproyecto por la Division de Ingenieria Sanitaria del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social (...) El contrato fue aprobado por la Contraloria
General de la Nacién bajo el No. 5555 segun oficio No. 10171 de fecha de octubre
de 1947 y firmado con fecha 3-11-1947, debiendo ser terminado en 3 de mayo de
1948. Como el proyecto no esta terminado todavia la Direccién de Edificios gestiona
en la actualidad la adquisicién de los terrenos en Maracay, Valera y San Cristébal,
gestiones estas que se encuentran proximas a finalizar, estimandose que para la
fecha en que se terminen los planos del proyecto podran iniciarse de inmediato las
construcciones”, en: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1948).
Memoria y cuenta, p. 109. La Memoria fue especifica en los planes del MOP, la in-
tencion era construir este proyecto en las ciudades mencionadas, sin embargo, no
se encontraron indicios de ser construidos los Sanatorios para las ciudades de Vale-
ra y Maracay. Igualmente en las sucesivas Memorias del MOP no se registré la
construccion de ninguno de estos edificios, posiblemente, las condiciones politicas
de transicién entre los Gobiernos de la Junta Revolucionaria (octubre 1945-febrero
1948), el Gobierno de Romulo Gallegos (febrero — noviembre 1948), y, el gobierno
de la Junta Militar (1948-1952) afectaron los cronogramas planteados para la cons-
truccion de estos Sanatorios. En la ciudad de Valera se construyé un Sanatorio que
reproduce uno de los modelos proyectados por el MSAS y que mantiene similares
caracteristicas al Sanatorio Antituberculoso construido para la ciudad de San Cristo-
bal (Sanatorio referido en esta investigacion).
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cual se disponen otros tres cuerpos perpendicularmente. (Figuras 187 y
188)

Figura 187. Sanatorio Antituberculoso Tipo “A” en la Colonia Barbula.
Fuente: Revista Técnica del MOP. (1955). Vol. 3. No. 3, p. 28.

Cada uno de los pisos funcionaba de manera independiente, este sis-
tema no se habia aplicado en edificios especiales anteriores y fue justificado
de la siguiente manera: “Es de hacer notar la abundancia de servicios de in-
tercomunicacion y de comedores en los respectivos pisos con la finalidad de
autoabastecer cada piso, en cuanto a lo que se refiere a servicios de trata-

miento de rutina, con el fin de que el paciente se vea provisto de la manera
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mas inmediata posible de los elementos que requiere para sus necesidades

diarias™®®’

Este novedoso esquema de organizaciéon implico dos aspectos funda-
mentales: el primero, el uso de comedores y sanitarios en cada piso, junto
con los ascensores ubicados en los espacios mas cercanos a las salas de
hospitalizacion; el segundo, la jerarquizacion de funciones, en la medida que
aumento la altura del edificio se dispuso del mayor numero de salas de hos-
pitalizacién como una forma de proteger tanto al enfermos de la agitada con-
dicién de los espacios publicos como al personal de la condicién contagiosa
de la enfermedad. Ademas, las habitaciones fueron protegidas “en todos los
pisos por corredores de enlace que eviten la entrada del sol directamente a

las salas y absorban mejor los cambios de temperatura.”®%?

Figura 188. Sanatorio Antituberculoso Tipo “A” en la Colonia Barbula. Fuen-
te: Venezuela bajo el nuevo Ideal Nacional. Realizaciones durante el gobier-
no del coronel Marcos Pérez Jiménez. 2 de diciembre — 19 de abril de 1954,
p. 305.

361 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y cuenta,
p. 138.
2 1dem.
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En el primer piso, se ubicaron los servicios de administracion, secreta-
ria, superintendencia, depodsitos, sala de faenas, puestos de enfermeras,
comedor, habitaciones individuales y de cuatro camas con bafos ubicadas
hacia los extremos, esquema que se repite en el resto de pisos. En el segun-
do piso, los despachos del médico director, la secretaria médica, la enferme-
ra jefe, los archivos, la sala de actos, la biblioteca y la sala para museos. En
este piso se ubicd la cocina del Sanatorio junto con dos comedores y en ca-

da extremo se plantearon terrazas de asoleamiento.

En el tercer piso, en la parte central de manera inmediata a los ascen-
sores dos comedores, sanitarios y habitaciones para el personal asistente. A
cada lado de la parte central, estan los Rayos X y los servicios médicos por
especialidades: ginecologia, cardiologia, gastrointestinal, entre otros. En los

extremos se encuentran las salas de hospitalizacion.

En el cuarto y el quinto piso las habitaciones se colocaron contiguas a
las terrazas de los extremos nor-este y sur-este; junto a la parte central se
dispuso de las salas de operaciones con sus correspondientes cuartos de
esterilizacion, limpieza, instrumentos y departamentos médicos y enferme-

ras.>®?

En la propuesta arquitectonica del Sanatorio tipo “A” se articularon los
elementos de la arquitectura tradicional como cubiertas inclinadas de teja y
corredores con otros del lenguaje internacional: las superficies lisas, con la
disposicion de ventanas producidas industrialmente y remarcadas con una
moldura que funciona en la parte superior como alero, los sencillos elemen-
tos estructurales que delimitan los corredores forman una grilla que recuer-
dan las reglas del Neue Sachilichkeit aleman de principios del siglo XX en

una imagen donde la estandarizacion se manifiesta en la uniformidad y regu-

%3 Durante la investigacion no fueron localizados los planos, ni fotografia del edifi-
cio. En la actualidad el edificio ha sido modificado en toda su estructura: tanto en las
plantas como en sus fachadas, lo que imposibilita la lectura formal, es por ello que
las descripciones realizadas se fundamentan en la citada Memoria del MOP.
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laridad con la que se componen cada una de la fachadas. Asi, el Sanatorio
fue un “lugar sin lugar” para los pacientes de tuberculosis alejado de la con-
flictividad de la capital carabobefa, en una propuesta “tipo” que procuré res-

ponder el incipiente desarrollo industrial del pais. (Figuras 189-191)

Figura 189. Sanatorio Antituberculoso Tipo “A” en la Colonia Barbula.
Fuente: Venezuela bajo el nuevo Ideal Nacional. Realizaciones durante
el gobierno del coronel Marcos Pérez Jiménez. 2 de diciembre — 19 de

abril de 1954, p. 306.
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Figura 190. Sanatorio Antituberculoso Tipo “A” en la Colonia Barbula. Fuente:
Venezuela bajo el nuevo Ideal Nacional. Realizaciones durante el gobierno del
coronel Marcos Pérez Jiménez. 2 de diciembre — 19 de abril de 1954, p. 305.
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Figura 191. Sana-
torio Antitubercu-
loso Tipo “A” en la
Colonia Barbula.
Fuente: Venezue-
la bajo el nuevo
Ideal Nacional.
Realizaciones du-
rante el gobierno
del coronel Mar-
cos Pérez Jimeé-
nez. 2 de diciem-
bre — 19 de abril
de 1954, p. 303.
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El Sanatorio tipo “B” “ubicado conjuntamente con el tipo “A” para for-
mar la Colonia Antituberculosa de Barbula™®*, fue similar al proyecto cons-
truido en El Algodonal, descrito en el apartado referido a este conjunto asis-
tencial. En una planta academicista, simétrica sobre el eje horizontal, en for-
ma de peine, se ordenaron las diversas actividades, los pacientes por sexo
(lado izquierdo destinado a las mujeres y el derecho a los hombres) y grados

de avance de la enfermedad.

El juego de volumenes es producto de la misma disposicion de la plan-
ta, la cual atiende un esquema netamente funcional (Figura 192). Sin des-
cuido, el edificio se desarrolla a lo largo de un pasillo principal que funciona
como ordenador y distribuidor a cada uno de los cuerpos que componen el
peine. (Figuras 193-196)

4

454

2N
Figura 192. UblcaC|on de Sanatorio Tipo “B”. Fuente. ATIEN-
ZAR, Sara. (1998). Informe de investigacion histoérica y valora-
cion del edificio, s/p

%4 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y cuenta,
p. 140.
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Figura 193. Planta Baja. Sanatorio Tipo “B”. Plano realizado a partir de
los del MOP que forman parte del trabajo de: ATIENZAR, Sara. (1998).
Informe de investigacion historica y valoracion del edificio, s/p.

Figura 194. Segunda planta. Sanatorio Tipo “B”. Plano realizado a partir
de los del MOP que forman parte del trabajo de: ATIENZAR, Sara.
(1998). Informe de investigacion histérica y valoracion del edificio, s/p.
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Figura 195. Tercer piso, Sanatorio Tipo “B”. Plano realizado a partir de los del
MOP que forman parte del trabajo de: ATIENZAR, Sara. (1998). Informe de

investigacion historica y valoracion del edificio, s/p.
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Figura 196. Cocina, tercer piso, Sanatorio Tipo “B”. Plano realizado a partir de
los del MOP que forman parte del trabajo de: ATIENZAR, Sara. (1998). Informe

de investigacion histoérica y valoracion del edificio, s/p.
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En este Sanatorio Tipo “B” se conjugaron los emblemas de la funcién
administrativa, curativa y educativa de la medicina con el idealizado uso de
elementos de la casa colonial venezolana. El edificio se muestra deliberada-
mente como un objeto arquitecténico del ambito nacional a través del uso de
cuatro patios externos, uno interno, el uso de cubiertas inclinadas a cuatro
aguas con teja, galerias techadas delimitadas por hileras de columnas. Sin
embargo, otros elementos se fusionan con este “nacionalismo”, como las te-
rrazas que desmaterializan la esquina, a través de la proyeccion del techo en
planos rectangulares, un moderno recurso wrightiano de control ambiental
donde los pacientes hospitalizados disfrutaban de los beneficios del aire puro

y del sol simplemente traspasando la puerta de la habitacion. (Figura 197)

Figura 197. Sanatorio Antituberculoso Tipo “B”. Fuente: VENEZUELA,
MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria gréfica, s/p.
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Sobre el cuerpo central de tres pisos se plantan dos cuerpos altos (de la
misma manera que en el baldaquino del Sanatorio de Guinand en el Algodo-
nal y de la torre de agua de Villagran en Huipilco) que no estaban planteados
en los planos del proyecto. Estos elementos cubiertos en teja, con pendien-
tes a cuatro aguas se destacan en el paisaje natural, como garitas de vigilan-

cia y de control sobre el entorno del Sanatorio.

El resto del edificio se encuentra despojado de ornamento, en una su-
perficie lo suficientemente porosa, ordenada y regular como para cumplir con
la adecuada funcién de los espacios. Contiene ventanas estandarizadas
apoyadas sobre delgadas molduras y dispuestas entre columnas redondas
que parecen ser absorbidas por los muros de apariencia moderna. (Figuras
198-201). La unién de elementos arquitectonicos fue una expresién propia de
la arquitectura de los afios cuarenta en Venezuela: ensamblar componentes
tradicionalistas con otros de produccion industrializada, en una suerte de
demostrar que la produccion de edificaciones publicas estaba en correspon-
dencia con las ideas del Estado de construir una sociedad industrial sin per-

der de vista la historia local.
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Figura 198. Fachada Lateral, Sanatorio Tipo “B”. Fuente: ATIENZAR, Sa-
ra. (1998). Informe de investigacion historica y valoracion del edificio, s/p.
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Figura 199. Sanatorio Tipo
“B, Barbula. Fuente: Foto-
grafia Ana E. Fato O. Agos-
to, 2011.

Figura 200. Sanatorio
Tipo “B, Barbula. Fuen-
te: Fotografia Ana E.
Fato O. Agosto, 2011.

Figura 201. Sanatorio Ti-
po “B, Barbula. Fuente:
Fotografia Ana E. Fato O.
Agosto, 2011.
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Esta propuesta arquitectonica que realizé el MSAS resulto ser particular
por el ensayo en la ubicacion de los espacios de servicios funcionalmente,
como los comedores de manera independiente por pisos. La disposicion de
las terrazas, a lo largo de todos los pasillos en cualquiera de sus caras, ga-
rantizé la aplicacidon del tratamiento médico a todos los enfermos; los tama-
Aos de las mismas estaban en consonancia con el numero de pacientes a
cubrir, fue asi como las grandes estaban dispuestas frente a las habitaciones

de seis camas y las pequenas frente a las habitaciones individuales.

Como antes se menciono, el lenguaje arquitectdénico se procuro el res-
cate de lo nacional a tono con las politicas del Estado en materia de salud y
se utiliz6 como instrumento pedagdgico desde el momento que la poblacién
identificod y dispuso de edificios tipo, proyectados inicialmente para su uso en

dos ciudades del pais: Caracas y Valencia

c. Del manicomio a la colonia psiquiatrica, 1931-1947

Los edificios para la atencion de enfermedades mentales construidos
por el Estado venezolano fueron ideados sobre la base del concepto moder-
no del psiquiatrico: un lugar transitorio y de funcién pedagodgica, ademas de

ser construidos:

en la proximidad de la poblacion a cuyo servicio se destina, pues de los
contrario resultara muy dificil que se integre efectivamente en la colecti-
vidad. El alejamiento dificulta la vuelta del enfermo a la vida normal y
limita el contacto entre los pacientes y sus familias, ademas de influir
desfavorablemente en el personal del hospital, al que se obliga a vivir
aislado de la colectividad.*®®

Entre los proyectos realizados en el pais se encuentran dos de los en-
sayos arquitectonicos de hospitales especiales ejecutados entre 1931 y

1954: el Hospital Psiquiatrico Municipal, en Caracas y la Colonia Psiquiatrica

%5 BAKER, A; DAVIES, R.L; SIVADON, P., Op. cit., p. 24.
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de Barbula, en Valencia. Ambos complejos asistenciales fueron producto de
la planificacion del MSAS, por lo tanto, en ellos se aplicaron los modernos
esquemas de organizacion producto de los avances de la medicina, de la
farmacologia y de la terapéutica.

Fue asi como de la celda individual se recurrié al uso de habitaciones
colectivas; de las viejas terapias de encierro se pasoé a las realizadas al aire
libre y en teatros; del lugar que nunca cura cambié por el “lugar sin lugar” con
capacidad de curaciéon y de formacion para incorporar al paciente a la vida
normal. Veamos como estos cambios en la terapéutica psiquiatrica se hicie-
ron palpables en la materializacion de los hospitales especiales menciona-

dos.

¢ Hospital Psiquiatrico Municipal, Caracas 1931

El decimondnico Asilo de Enajenados de Caracas se hizo insuficiente
para atender al numero de enfermos mentales del pais. La referencias indi-
caron que los enfermos “Apinabanse, asi en tan estrecha incomodidad, hasta
trescientos hospiciados, la mayor parte de los cuales no podia contar ni con

la cama”®®.

La primera gestion para resolver la insuficiencia fue la realizacién de un
proyecto para un nuevo Hospital Psiquiatrico Municipal adaptado a la revolu-
cion de los tratamientos institucionales y farmacolégicos, los cuales exigian
de espacios especiales para su aplicacion. Este proyecto ha sido atribuido al

arquitecto Carlos Raul Villanueva®’, ejecutado desde 1930 y cuyos planos

%6 ALVAREZ, R., Op. cit., p. 391.

%7 En la memoria del MOP donde se registré el proyecto, la construccion y las am-
pliaciones del Hospital Municipal Psiquiatrico no se hace mencion al arquitecto Car-
los Raul Villanueva. Sin embargo, autores como el profesor Juan José Pérez Rancel
en la biografia sobre el arquitecto dice: “En Caracas participo (...) en los proyectos
del Museo Boliviano (1931-32), en la esquina de Pajaritos, y del Hospital Psiquiatri-
co (1931-33) al norte de la que luego se llamaria avenida Sucre”. PEREZ RANCEL,
Juan José. (2009). Carlos Radul Villanueva, p. 24. Los profesores Paulina Villanueva
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se encuentran registrados en la Memoria de Planos del MOP de los afios
1931-1932. El doctor Pedro Gonzalez Rincones desde 1934 se encargo de la
reorganizacion del Asilo, con el objeto de “convertirlo en un establecimiento
moderno que responda a las necesidades del tratamiento de las enfermeda-
des mentales™®®. El doctor Gonzalez se apoyd en la colaboracién de la Junta
de Beneficencia del Distrito Federal y del MOP; este Ministerio participo “con
la construccion de amplios departamentos, para una holgada instalacion de

los nuevos servicios.”>%°

El proyecto para “Nuevo Manicomio de Catia” como también fue deno-
minado el Hospital Psiquiatrico estaria conformado por cinco edificios; dos de
hospitalizacion de un solo piso para hombres y mujeres, organizados alrede-
dor de tres patios, separados estos edificios entre si por el de Servicios Ge-
nerales donde se ubico la administracion, la enfermeria, los talleres y las co-
cinas; otro edificio de menor tamafo para la congregacién de las Hermanas

San José de Tarbes y un edificio sin identificar. (Figura 202)

y Macia Pinto registran el proyecto como una de las obras realizadas entre 1928 y
1938 por el arquitecto, ver: VILLANUEVA, Paulina y Macia Pint6. (2000). Carlos
Radul Villanueva, p. 149.

%8 ALVAREZ, R., Op. cit., p. 403.

%9 Boletin de los Hospitales Civiles del Distrito Federal. (1938), No. 12, p. 476.

355



Figura 202. Nuevo Manicomio de Catia. Fuente: VENEZUELA. MINISTE-
RIO DE OBRAS PUBLICAS. (1933). Memoria de planos, plano No. 63.

Este conjunto fue proyectado por el MOP antes de la adquisicién del te-
rreno en donde se emplazo. Por lo tanto, el proyecto no incluyé la integracion
con el edificio del antiguo Asilo de Enajenados de Caracas que se encontra-
ba en el mismo terreno. Posiblemente, el Ejecutivo Federal negocié desde
1930 la compra del terreno cercano al Asilo, la cual se concretd en 1933 y se

registré en las Memorias del MOP del afio siguiente:

El Ejecutivo Federal ha dispuesto que el Patrimonio Nacional compre al
ciudadano Antonio Diaz Gonzalez, para destinarla al servicio del Nuevo
Manicomio de Caracas, una posesion de tierra propiedad del expresado
ciudadano, ubicada en la Parroquia Catedral de esta ciudad, en el lugar
llamado “Alcabala de Catia (...) el precio de la compra en la cantidad de
sesenta y dos mil bolivares (Bs. 62.000,00), de los cuales ya fueron pa-
gados al vendedor a cuenta de dicho precio, diez mil bolivares (Bs.
10.000,00) por cuenta del Tesoro Nacional. El remanente de cincuenta
y dos mil bolivares (Bs. 52.000,00) queda el Gobierno Nacional obliga-
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do a pagarlos dentro del plazo de tres meses a contar del otorgamiento
de la escritura sin intereses.*"°

Cuando se dio inici6 a la construccion se respeto el viejo Asilo, por lo
tanto el Nuevo Manicomio de Catia fue emplazado frente a las fachadas prin-
cipal y lateral izquierda de éste. Se mantuvo el proyecto en cuanto a cuatro
de los cinco edificios planteados, la division de servicios en dos secciones
para hombres y para mujeres, el uso de patios como elemento organizador,

la distribucién de las habitaciones y las celdas. (Figuras 203)

Figura 203. Fotografia durante los trabajos de construc-

cion del Hospital Municipal Psiquiatrico, c. 1934

Fuente:htto://yv5mm6.blogspot.com/2011/06/Venezuela-

antigua-1-coleccion-de-fotos.html. 5 de junio de 2011,

hora: 3:50 pm

Entre los planos de la Memoria del MOP y la construccion del edificio

se muestran algunas diferencias, posiblemente producto de la permanencia
del Asilo y las adecuaciones durante la obra. El edificio para mujeres se
ubicd junto a su fachada lateral izquierda, organizado alrededor de un solo
patio de forma irregular y el edificio sin identificar del proyecto no se cons-

truyo. (Figura 204)

30 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1934). Memoria, tomo 2, p.
435,
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Figura 204. Vista del Asilo de Enajenados y el Hospital unicipal Psiquiatri-
co, c. 1936. Fuente: htto://yv5mm6.blogspot.com/2011/06/Venezuela-
antigua-1-coleccidon-de-fotos.html. 5 de junio de 2011, hora: 3:50 pm

De acuerdo con la descripcion de la obra publicada en la Memoria del
MOP, el proyecto se realizd en varias etapas, las cuales pudieran haber sido
organizadas de acuerdo a los diferentes niveles del terreno. (Figuras 205-
207)
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Figura 205. Nuevo Manicomio de Catia. Corte transversal. Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1933). Memoria de planos,
plano No. 64.

Figura 206. Nuevo Manicomio de Catia. Corte transversal. Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1933). Memoria de planos,
plano No. 54.
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Figura 207. Manicomio de Catia. Fuente: MEZA, Beatriz. “La primera mo-
dernidad en la arquitectura venezolana”. Boletin del Centro de Investiga-
ciones Historicas y Estéticas. (1996), N° 30, 1996-b, p. 64.

La primera de ella, fue la construccion en 1934 de un departamento pa-
ra hombres y las oficinas para las actividades administrativas y técnicas, con
las cuales se “comenzaba a clarear el hacinamiento en el asilo y por primera
vez podia contar nuestro enfermo mental con una cama confortable, vestidos
higiénicos, tratamiento médico adecuado y numero suficiente de enferme-
ros.”*"" Este departamento se ubicé en la planta baja del edificio de Servicios

Generales frente al viejo Asilo.>’? (Figura 208)

¥ ALVAREZ, R. Op. cit., p. 405.

372 Mientras se realizo la construccion del Hospital Psiquiatrico, en 1935 el Asilo de
Enajenados fue objeto de remodelaciones y reconstrucciones para mantenerlo en
funcionamiento. Los trabajos estuvieron a cargo del ingeniero Carlos Luis Ferrero. El
informe de estos trabajos se encuentra detallado en: VENEZUELA. MINISTERIO DE
OBRAS PUBLICAS. (1937). Memoria, pp. CXXV-CXXVII.
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Figura 208. Aspecto de
una de las salas del Hos-
pital Municipal Psiquiatri-
co. Fuente: Boletin de
los Hospitales Civiles del
Distrito Federal. (1938),
No. 12, p. 477.

La segunda etapa tuvo lugar en 1936, a cargo del ingeniero Carlos Luis
Ferrero. Contemplé el departamento de mujeres con 15 celdas, 2 bainos, co-
rredores y patios con jardines; el planteamiento y preparacion del lugar don-
de funcionaria el lavadero del Hospital; la construccién “sobre la planta baja
de un salén de 125 metros cuadrados de superficie para servicio General de
Mujeres con sus respectivos anexos, y un salon de trabajo de 11 ms x 6 ms
donde las enfermeras atienden varios oficios domésticos™’*. Se construyo “el
departamento de mujeres, depdsito general de aguas, los chiqueros, la en-
fermeria de hombres, horno de panaderia, campo de deportes, gallinero mo-
delo, local del cine y los mejoramientos introducidos en el abastecimiento de

agua potable.”®™*

En 1937 durante la gestion de Luis Bello Caballero como Ministro de
Obras Publicas se concluyeron los trabajos del nuevo departamento de muje-
res, ubicado en la planta alta del edificio construido en 1934. En un espacio
de 14 por 60 metros se organiz6é un hall recibidor, comedor, escaleras, cel-

das para enfermos y enfermeras y un dormitorio general para 50 camas.

373 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1937). Memoria, p. CXXVII.
34 Ibid., p. CXLIII.
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En el informe de las obras ejecutadas por parte del MOP presentado
por el ingeniero Caballero quedo registrada la ejecucidén de la obra de ese

afo, que citamos in extenso por su valor descriptivo:

Este departamento estaba totalmente construido en su obra estructural,
y fue necesario concretarse a sus remates complementarios para en-
tregarlo a la direccion médica del instituto, quien lo puso en uso desde
octubre proximo pasado (...) Inmediatamente que hicimos entrega de
esta obra, procedimos a trabajar en la prolongacion de este mismo de-
partamento de planta alta, con una extension de 14 x 40; estas obras se
anexaran al departamento entregado; contienen un nuevo dormitorio
para 40 personas, sanitarios, celdas, y un salén de juegos, y un corre-
dor con orientacion Norte a todo lo largo para descanso y esparcimiento
(...) Estos locales de planta alta se unen a los terrenos altos, inmediatos
al Norte, por un puente que facilitara su uso para las distracciones de
los enfermos (...) En las obras que se han ejecutado con mano de obra
pagada por la direccion médica del instituto, y materiales suplidos por
ese despacho, tenemos en promer (sic) lugar la conclusion de la enfer-
meria de hombres, con laboratorio, clinica, patio y dos salas dormito-
rios, una de éllas (sic) especial para tuberculosos; conclusion del local
para teatro con todas sus dependencias; modificacion de la cocina ge-
neral del edificio, abriéndose luces para su mejor ventilacién e ilumina-
cion, instalandose aparatos apropiados, pisos de mosaico y zécalos de
porcelana. Puente de peatones para la escuela comedor que funciona
sostenida por el Instituto; y construccién e instalacién de los chiqueros y
gallineros modelos (...) Para completar los ensanches de los departa-
mentos de mujeres, que es la obra ordenada por este despacho, solo
falta rematar el cuerpo descrito de la planta baja, y vestir y rematar el
correspondiente de planta baja, obra que aspiramos ateniéndose a las
disposiciones del Ministerio hasta la fecha, concluirla totalmente para
mayo préximo.>’

Esta descripcion y de acuerdo al proyecto construido muestra que el
primer edificio fue el de Servicios Generales, que en un primer momento fun-
cioné como sitio de hospitalizacién. Posteriormente, con la construccion del
resto de edificios, el servicio de hospitalizacién se trasladé a los lugares
apropiados para ello y en Servicios Generales se ubico la administracién vy el

alojamiento del personal médico y enfermero.

5 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo |, p.
7-D.
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Con las instalaciones del Hospital Psiquiatrico Municipal, el MSAS vy el
MOP resolvieron los requerimientos médicos modernos: espacios que facili-
tan la separacién de los enfermos de acuerdo al sexo, al nivel de enfermedad
volcados hacia generosos patios, en donde se ensayaron modernas practi-
cas de curacion; se planted un teatro para el disfrute del paciente asi como
otros lugares para actividades al aire libre fue una forma de utilizar las men-

cionada terapias de Esquirol y Pinnel. (Figura 209)

Figura 209. Teatro del Hospital Municipal Psiquiatrico. Laborterapia. Fuente:
Boletin de los Hospitales Civiles del Distrito Federal. (1938), No. 12, p. 479.
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Con la propuesta por parte del Estado del Hospital Psiquiatrico, el Asilo de

Enajenados:

ha dejado de ser “casa de locos”, en él ya ha tomado asiento la Psi-
quiatria Nacional, bajo la influencia de los trabajos cientificos de sus Je-
fes de Servicios y sus Médicos Adjuntos y sus Internos, la ciencia Psi-
quiatrica devolvera la salud a la mente de nuestros enfermos y como
resultado de las labores de todos los que trabajamos en esta Institucion,
el arte psiquiatrico lo reintegrara a la vida activa para que vuelvan a
ocupar su lugar en la sociedad.?"®

El Hospital Psiquiatrico fue una respuesta desde la institucionalizacion
de la medicina. Sin embargo, el valor de este edificio también se puede en-
contrar como propuesta arquitectonica de vanguardia en la historia de la ar-

quitectura moderna en Venezuela.

El proyecto de Villanueva se produce en uno de los momentos transito-
rios de su carrera profesional, en donde el eclecticismo caracteristico de la
arquitectura venezolana de esos afios y el clasicismo propio de sus estudios
en la Escuela de Bellas Artes de Paris se materializé en un Hospital Especial.
Esta transicion se muestra en la tensidn entre el uso de patios y corredores,
con la fluidez espacial en atencion a la funcién de cada uno de los espacios,
es decir, se rescatan las clasicas técnicas de composicion fusionadas con

criterios de simplicidad volumétrica y ornamental.

Al predio asistencial se accede entre los edificios de Servicios Genera-
les y el previsto para las Hermanas de San José de Tarbes. Por lo tanto, el
acceso a los espacios de hospitalizacién era controlado por las autoridades
médicas del Hospital. El edificio de Servicios Generales, en dos pisos, consi-
derd las habitaciones de descanso para el personal médico y enfermero, jun-
to con las oficinas administrativas. Todos los espacios se ordenan alineados
frente a un corredor abierto, delimitado por columnas. Sobre este pasillo se

disponen de dos nucleos de circulacién vertical. (Figuras 210-212)

%6 ALVAREZ, R., Op. cit., p. 417.
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Figura 210. Nuevo Manicomio de Catia. Plano de conjunto. Fuente: VENEZUELA.
MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1933). Memoria de planos, plano No. 64.

Figura 211. Nuevo Manicomio de Catia. Servicios Generales. Planta Alta.
Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1933). Me-
moria de planos, plano No. 64.
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Figura 212. Entrada al actual Hospital Municipal Psiquiatri-
co. Fuente: Boletin de los Hospitales Civiles del Distrito Fe-
deral. (1938), No. 12, p. 473.

Por medio de tres patios ubicados frente a cada una de las fachadas
principales del edificio de Servicios Generales se separd de los edificios de
hospitalizacion y el viejo Asilo; en los patios se disponen de dos pasillos y
puentes para peatones cubiertos que facilitan la comunicacién entre ellos
(Figura 213). El edificio de hospitalizacién para hombres se organiz6 de for-
ma asimétrica, alrededor de tres patios delimitados por columnas de fuste
circular con base y capitel sencillamente decorado. El exterior del edificio

esta igualmente delimitado por columnas que definen un corredor techado.
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Figura 213. Hospital Psiquiatrico Municipal. Fuente: Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1938). Memoria, tomo 1,
p. 6-D

El edificio de hospitalizacion de mujeres se ordend alrededor de un pa-
tio irregular, delimitado en una de sus partes por un muro que, por adaptarse
a los limites del terreno, se realizé en forma semicurva; el resto del patio esta

flanqueado por corredores cubiertos que se repiten hacia el exterior.

Los espacios para la hospitalizaciéon fueron ordenados a partir del re-
querimiento médico de separar a los pacientes de acuerdo a su grado de
“peligrosidad” y de tener ambientes al aire libre para la realizacion de laborte-
rapias y otros tratamientos; en tal sentido, alrededor de cada patio se ubica-
ron los enfermos de acuerdo a su clasificacion en: tranquilos y dementes; los
pensionados o de servicio especial, y, los enfermos semifuriosos; y, un edifi-

cio aislado del resto para los enfermos agitados o furiosos.

Los patios y los corredores cumplieron dos funciones, mientras el lugar

abierto se convirtio en el centro del mundo para el enfermo, el lugar ideal que
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separo al enfermo de aquel que le produce la enfermedad, los corredores
funcionaron para la laborterapia y los ejercicios fisicos. Es decir, dentro de la
heterotopia que representd el Hospital Psiquiatrico en la capital caraquefia,
se construyo otra dentro de él, representada en los lugares ideados para el

reconocimiento de los desconocidos por el resto de la sociedad, los enfermos

mentales. (Figuras 214 - 216)

Figura 214. Grupo de
enfermas durante el
trabajo. Laborterapia.
Fuente: Boletin de los
Hospitales Civiles del
Distrito Federal.(1938),
No. 12, p. 478.

Figura 215. Un aspec-
to del Salén de Billar
del Hospital Municipal
Psiquiatrico. Fuente:
Boletin de los Hospita-
les Civiles del Distrito
Federal. (1938), No.
12, p. 481.
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Figura 216. Grupo de
enfermos del Hospital
Psiquiatrico, durante los
ejercicios matinales
Gimnoterapia. Fuente:
Boletin de Hospitales
Civiles del Distrito Fede-
ral. (1938), No. 12, sep-
tiembre, p. 483.

Mientras el conjunto asistencial fue organizado con elementos de la ar-
quitectura clasica como el patio y los corredores, con otros de la arquitectura
moderna se construyd un lenguaje internacional en el edificio, evidenciando
el eclecticismo en las obras del arquitecto Villanueva de los primeros anos de
1930, al tiempo que con este lenguaje se representd en poder de las institu-
ciones publicas, en este caso, el MSAS y su empeno por la modernizaciéon

de la asistencia a los enfermos excluidos.

Los tradicionales corredores fueron combinados con el edificio dispues-
to como una caja sobre pilares en los cuales se apoyaba una banda continua
que funcioné como alero; en los edificios de hospitalizacion, de una planta,
una banda ancha funcionaba como proteccion de la cubierta plana visitable,
en los edificios de dos plantas el elemento se repiti6 marcando la separacion
entre ellas, y simulando dividir en dos partes el cuerpo de la segunda planta.
(Figura 217, ver Figura 213)
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Figura 217. Hospital Municipal Psiquiatrico. Fuente: ALVAREZ,
Ricardo. (1942). La psiquiatria en Venezuela, p. 404.

Otros elementos utilizados en los edificios de hospitalizacién fueron al-
tas y alargadas ventanas de romanillas de tipo industrial, cubiertas planas y
superficies sin adornos; es decir, confluyen en los edificios la ideologia cor-
buseriana y la simplicidad loosiana en una version de la arquitectura moder-
na en Venezuela. (Figura 218)

Figura 218. Manicomio de Catia. Fachada Seccién Hombres. Fuente: VENE-
ZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1933). Memoria de planos,
plano No. 66.
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En el edificio de Servicios Generales, el lenguaje moderno se empleé a
través del uso de balcones de acentuada horizontalidad, alargados aleros
planos, superficies lisas con alargadas ventanas dispuestas regularmente de
forma vertical. En la composicién de las fachadas se diluyen los elementos
estructurales a diferencia de la desnudez estructural en el resto de los edifi-
cios. (Figura 219)
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Figura 219. Vista del de Servicios Generales del Hospital Municipal Psi-
quiatrico, c. 1951. Fuente:htto://lyvdmm6.blogspot.com/2011/06/Venezuela-
antigua-1-coleccion-de-fotos.html. 5 de junio de 2011, hora: 3:50 pm
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La construccion del Hospital Municipal Psiquiatrico fue una de las pri-
meras expresiones significativas del ejercicio del poder del Estado Venezola-
no. La impecable participacion del MSAS y del MOP para asistir a un grupo
de venezolanos con insania logré no solo un espacio moderno, sino un lugar
donde los tratamientos y practicas de curacion encontraron acogida en espa-
cios especiales para ello, alejandose de las viejas practicas coercitivas. Sin

embargo, aun quedaba mucho por hacer, asi lo revelaron las cifras:

En 1947 el numero total de enfermos internados en establecimientos
era de 1.930 (1.020 en Establecimientos ajenos a la Division, publicos y
privados, y 910 en los pertenecientes a ésta). En el presente afo el
numero de enfermos alojados en Institutos publicos y privados, ajenos a
la Divisidn, es de 800, en numeros redondos, y el de enfermos asistidos
en Institutos dependientes de ésta ha ascendido a 2.090. Existen por
tanto, 2.890 camas para agudos y crénicos, de las cuales exclusiva-
mente 2.200 son técnicamente aceptables.>””

Para superar la brecha existente, el Estado emprendié en 1947 una de
las obras de mayor envergadura en el pais para la atenciéon de los enfermos
mentales, la Colonia Psiquiatrica de Barbula. A continuacién, la descripcion y

analisis del proyecto y construccion de este predio asistencial.

e Colonia Psiquiatrica Barbula, Valencia, 1947

El MSAS en el Plan Nacional de Asistencia, a través de la Division de
Higiene Mental del Ministerio, considerd la construccion de una Colonia Psi-
quiatrica en la Zona Central, con una capacidad para 1.200 enfermos croni-
cos; “el proyecto de esta obra fue ejecutado totalmente por la Division de In-
genieria Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social”®"® desde

37 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1953). Me-
moria, p. 219. )

38 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1948). Memoria y cuenta,
p. 529.
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1947, como parte del trabajo mancomunado de la Comisién Interministerial

de Obras Publicas y Sanidad y Asistencia Social.

El conjunto se emplazoé entre las poblaciones de Naguanagua y La En-
trada, cercanas a la ciudad de Valencia, en un terreno de “200 hectareas
[que] gozan de inmejorables cualidades climatoldgicas y agricolas™"®. El te-
rreno fue adquirido por el Gobierno Nacional y estaba conformado por el fun-
do de “Barbula”, del cual proviene su nombre; “en él se delimité la zona en la
que ha ubicado dicha colonia, y en la que asimismo lo seran otras Institucio-
nes del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.”*® El lugar estaba suficien-
temente alejado del centro de la ciudad, como para cumplir con la funcion de
comunidad aislada contemplada en los planes y los tratamientos médicos
para la insania, asi como en un contexto agreste que facilité la organizacion
del predio a partir del principio de Colonia. Por lo tanto, ademas de ser el “lu-
gar sin lugar” para la curacion, tendria la funcién de educar y ocupar al en-
fermo sin hogar o peligroso en diversas actividades. El enfermo, a partir del
control farmacolégico y terapéutico, dejé de estar recluido individualmente.
Por lo tanto, el lugar donde se ubico la Colonia facilito el aislamiento con re-
lacion a la ciudad. No obstante, el paciente podia, bajo control médico, des-
plazarse por los diferentes espacios y lugares que la conformaban. (Figura
220)

"9 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1948). Me-
moria y cuenta, p. 529.

%0 |dem. Las otras instituciones a que se hacen referencia son los Antituberculosos
Tipo “A” y “B” mencionados en el apartado anterior, los cuales compartieron la gran
extension del terreno con la Colonia Psiquiatrica de Barbula.
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La mitad de la superficie del lote, en el orden de 100 hectareas se des-
tino a las actividades agricolas, en aprovechamiento de “agua abundante,
buenas vias de acceso, clima aceptable.”381 Entre los espacios para la siem-
bra, las actividades deportivas y otras al aire libre, el proyecto contemplé la
construccion de varios edificios utilizando la tipologia de pabellones indepen-
dientes, de acuerdo a los diferentes niveles de enfermedades mentales y por

SeXo.

Adicionalmente el predio asistencial conté con otros pabellones donde
funcionaron la lavanderia, la cocina, los talleres y garajes, la administracion,
la iglesia, la sala de fiestas, la morgue y residencias para personal médico,
enfermero y obrero, zona residencial independiente y varios campos deporti-

VOS.

La obra fue inaugurada el 9 de diciembre de 1951 “con la puesta en
funcionamiento de (...) 400 camas (...) con 15 de los 30 edificios que pose-
era una vez terminada™®. El conjunto asistencial fue ordenado en una es-
tructura particular (Figura 221); tal organizacion fue descrita de forma deta-
llada en la Memoria del MOP, por lo tanto resulta pertinente citarla in exten-

SO:

El proyecto esta dispuesto en forma de triangulo isésceles con su altura
orientada hacia el norte, marginando los dos lados que concurren al
vértice superior, estan los edificios de hospitalizacién, los cuales son
cuatro (4) edificios para enfermos tranquilos, cuatro (4) para semi-
agitados, dos (2) para agitados, dos (2) para gatistas, culminando en el
vértice superior con un gran edificio para atender a los niflos anormales.
En el interior del triangulo, estan ubicados los edificios destinados a los
servicios generales, tales como el edificio para la lavanderia, edificio pa-
ra cocina, edificios para sala de maquinas, edificio administrativo, dos
edificios para empleados principales, edificio para sirvientes, edificio pa-
ra empleados, edificio para garaje, sala de fiestas, depdsito, administra-

%1 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1948). Memoria y Cuenta,
p. 108.

82 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1953). Me-
moria, p. 220.
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cion y vigilancia, morgue, dos edificios para depdsitos y tres casetas pa-
ra transformadores
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Figura 221. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Planos de conjunto. Fuente:
TELLEZ CARRASCO, Pedro J. (2005). Historia de la psiquiatria en Carabobo
(1951-2001), p.52

El uso del triangulo denota un primer acercamiento a la intencionalidad
de jerarquizar las funciones asistenciales dentro de la Colonia. La organiza-
cion de los edificios en forma ascendente, ubicando en el vértice mas alto la
vivienda del director, reafirmé su condicion de maxima autoridad dentro del

centro asistencial.

Este novedoso esquema, a parte de sus connotaciones de aparato de
control y vigilancia, tiene sus antecedentes a finales del siglo XIX, cuando en

el Hospital Lincoln de Washington, Estados Unidos, se dispuso una decena

%3 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y Cuenta,
Vol. |, p. 74.
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de barracas para los enfermos en dos de los lados del triangulo y los servi-
cios en varios edificios en su interior, comunicados por un simétrico juego de

calles. (Figura 222)

Figura 222. Lincoln Hospital Washington. D. C. Fuente: THOMPSON,
John; GOLDIN, Grace. (1975). The hospital: a social and architectural
history, p. 176.

Nuevamente, el ordenamiento, la comunicacion y el aislamiento de los
edificios en la Colonia de Barbula se realizaron en una organizacion urbana
autébnoma apartada de la complicada vida de la gran ciudad, con una clara
intencidn de rodearse de la naturaleza, y, de esta forma, recuperar los valo-
res campestres que las actividades de la naciente metropoli hizo tender a
desaparecer y se asume como un factor causantes de las enfermedades

mentales.

La avenida periférica que configura el trazado y las calles representaron
un protagénico papel en el conjunto urbano: el novedoso trazado de la ave-

nida bordea el complejo asistencial y el resto son calles secundarias parale-
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las a la base de éste, en algunos tramos se forman glorietas complementa-
das con elementos ornamentales de equipamiento urbano. Fue por medio de
dichas calles que los edificios aislados se comunicaron entre si, dispuestos
en pabellones a lo largo de las vias como unidades funcionales independien-
tes. (Figura 223)

Figura 223. Vista de la Colonia Psiquiatrica de
Barbula. Fuente: Realizaciones durante el sequndo
gobierno del coronel Marcos Pérez Jiménez. 2 de
diciembre de 1953 — 19 de abril de 1955, p. 59.

Los trabajos fueron realizados de forma continua hasta 1956 con la
construccién de los edificios necesarios para cubrir la capacidad solicitada
por el MSAS. El objetivo fue “mejorar los servicios que [La Colonia] presta y

se llevan mas a cabalidad los fines que el Gobierno Nacional persigue.”*

%4 Revista Técnica del MOP. (1955). Vol. 3. No. 3, p. 30.
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Posteriormente a la inauguracion de los primeros edificios (1952) en el centro
del conjunto se levantaron “el Pabellon de Admisién, que podra recibir direc-
tamente enfermos agudos del Estado Carabobo, y al fondo de las mismas un
Pabelldn para nifios anormales ineducables™®, los cuales fueron inaugura-
dos en 1955. El primero de ellos estaria ubicado en el centro del interior del
triangulo como un pabelldn para recibir y atender enfermos agudos; el se-

gundo, en la parte superior. (Figura 224)

Figura 224. Colonia Psiquiatrica de Barbula, edificio especial para servicio
de admision vy vigilancia de enfermos mentales. Fuente: Revista Técnica
del MOP. (1955). Vol. 3. No. 3, p. 30.

Junto con estos edificios se proyectd y construyo la capilla y el teatro.
Ambos edificios se plantearon en correspondencia con los tratamientos de
terapia ocupacional: ludoterapia y socioterapia. Por lo tanto se proyectd co-

mo un centro religioso-social-deportivo. La construccion de los edificios fue

%5 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1953). Me-
moria, p. 220.
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reforzada con la creacion de un Club Deportivo llamado con el mismo nom-
bre de la Colonia. Se cre6 el Centro de Amigos de Barbula, “entre cuyos
miembros directivos figuran pacientes, que ha sido instalado en el segundo
piso del teatro de la Colonia y dispone de variados recursos recreativos y

culturales™8®

En 1954 se amplié la capacidad de la Colonia con la construccion “de
dos pabellones para adultos, un pabelldon para nifios anormales, un edificio
para centralizacion de servicios de la Colonia Psiquiatrica y el Sanatorio Anti-
tuberculoso, saldn de fiesta, casa del Médico-Director y obras de pavimenta-

cién y electrificacion™®” (Figura 225)

Figura 225. Uno de los nuevos Pabellones para adultos en la Colonia Psi-
quiatrica de Barbula. Forma parte del conjunto de ampliaciones realzadas en
dicha Colonia durante el segundo afio del Gobierno que preside Marcos
Pérez Jiménez. Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASIS-
TENCIA SOCIAL. (1955). Memoria, p. 288

%% VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1956). Me-
moria, p. 305.

%7 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Me-
moria, p. Il.
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En 1955 se mejoraron los servicios en la Colonia ampliando la capaci-
dad de 504 camas a 816°%%. También se inaugurd el Pabellén de Labortera-
pia junto con un nuevo plan de tratamiento denominado servicio de Semi-
internado:

Este tipo de asistencia libre permite que los enfermos reciban toda cla-

se de tratamiento y, a la vez, no pierdan contacto con el medio familiar y

social. Entran al establecimiento a las 6 de la mafana y salen a las 6 de

la tarde. Tal procedimiento de atencion psiquiatrica facilita notablemen-

te, cuando puede ser empleado, la recuperacion y rehabilitacion de los
enfermos®®

El edificio fue inaugurado en 1956 junto con la ampliacion de los pabe-

llones de hospitalizacion. (Figuras 226-227)

Figura 226. Pabellones de Laborterapia construidos en la Colonia Psiquia-
trica de Barbula e inaugurados junto con el Pabellon de morgue en diciem-
bre de 1956. Estas edificaciones con su equipo constaron Bs. 1.958.330.
Fuente: VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL.
(1957). Memoria, p. 288

%88 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1956). Me-
moria, p. 303.
%9 VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1956). Me-
moria, p. 305.

381



Figura 227. Otra vista de los nuevos pabellones edificados en la Gran Colo-
nia Psiquiatrica de Barbula. Estado Carabobo. Fuente: VENEZUELA. MI-
NISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1957). Memoria, p. 289.

Veamos como se estructurd el conjunto partiendo desde el vértice supe-
rior, donde se ubico la residencia del Director de la Colonia, maxima autori-

dad del centro asistencial.

La residencia del Director se proyecté en dos pisos. Arquitectonicamen-
te, como se ha visto en casos anteriores, se fusionan elementos de la arqui-
tectura tradicional con otros del lenguaje internacional: el uso de cubiertas a
4 aguas con tejas articuladas con la terraza visitable que funcioné como te-
cho del garaje, la disposicion de ventanas en variadas formas atendiendo la
funcion de la vivienda, el acceso definido por un porche que contiene un par
de columnas circulares las cuales sostiene el balcon dispuesto en forma de
“L” (Figura 228). Interesante volumetria en la cual los espacios privados se
localizan en el segundo cuerpo. Tipolégicamente separados del primer cuer-
po, en donde se desarrollan la actividad social y los servicios, con accesos
separados de peatones y vehiculos.
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Figura 228. Residencia del Médico Director. Fuente:
Realizaciones durante el segundo gobierno del coronel
Marcos Pérez Jiménez. 2 de diciembre de 1953 — 19 de
abril de 1955, p. 58.

De la residencia del Director hacia el sur se ordenan a lo largo de la
avenida 12 pabellones de hospitalizacion, 6 en cada cara del triangulo, distri-

buidos de la siguiente manera:

4 pabellones para enfermos tranquilos con capacidad de 100 plazas
cada uno; 4 pabellones para enfermos semi-agitados que sirve para 50
plazas cada uno; 2 pabellones para alojar y atender 60 nifios anormales
cada uno; 2 pabellones para admision y vigilancia continua para 70 pla-
zas cada uno. La mitad de estas dependencias esta prevista para hom-
bres y la otra mitad para mujeres>*°

%0 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1948). Memoria y Cuenta,
p. 108.
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Los pabellones en forma de “L” estan volcados hacia un patio interno.
En dos pisos se ubicaron los espacios de servicios y hospitalizacion. En el
acceso se encuentran el consultorio médico y el servicio de enfermeria; al
traspasarlos un ancho corredor frente al patio permite en una de sus caras el
ordenamiento de las habitaciones en dos pisos con ventanas rectangulares y
otras alargadas altas en la cabecera de las camas y amplios ventanales
hacia el frente de éstas. En la otra cara del corredor la cocina y el comedor
en un solo piso; la consideracion de estos ultimos espacios facilité el funcio-
namiento independiente de los pabellones de hospitalizacién. (Figuras 229-
232)

Figura 229. Pabellon de la Colonia Psiquiatrica de Barbula. Fuente: VE-
NEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL (1953).
Memoria Gréafica, s/p.
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Figura 230. Pabellén de la Colonia Psiquiatrica de Barbula. Fuen-
te: Fotografia Ana E. Fato O. Agosto, 2011.
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Figura 231. Pabell6n de la Colonia Psiquiatrica de Barbula Comedor.

Fuente: Fotografia Ana E. Fato O. Agosto, 2011.
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Figura 232. Pabelléon de la Colonia Psi-
quiatrica de Barbula. Habitaciones. Fuen-
te: Fotografia Ana E. Fato O. Agosto,
2011.

El pabellon para la hospitalizacion de nifios, con capacidad de 60 ca-
mas, se organizo en un solo piso en dos cuerpos, con cubiertas independien-

tes y un unico acceso central. (Figura 233)

Figura 233. Pabellon de Nifios en la Colonia Psiquiatrica de Barbula. Capa-
cidad 60 plazas. Inaugurado, con otras obras de importancia en la misma
Colonia, en diciembre de 1954. Por primera vez en la historia de la asistencia
psiquiatrica en el pais se construye una obra de este tipo exclusivamente
destinada a enfermos mentales infantiles. Fuente: VENEZUELA. MINISTE-
RIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1955). Memoria, p. 290
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En el lenguaje arquitectonico de los pabellones de hospitalizacion pre-
valecio el uso de elementos tradicionales, como cubiertas inclinadas que re-
cuerdan a las viejas casonas coloniales que se complementaron con el patio
como elemento ordenador. Sin embargo, otros elementos modernos se dejan
ver, como superficies en fachadas lisas, aleros planos sostenidos sobre del-
gadas columnas que protegen los accesos, delgadas molduras bordeando
las ventanas ubicadas, mas por atender el funcionamiento de los pabellones
que por componer la fachada, y, de manera especial en el pabellén de Labor-
terapia, el uso de bloques calados como elementos para control climatico en

respuesta a la consideracion de la geografia.

En el interior del triangulo se construyeron los pabellones de servicios:
comedor y la lavanderia, asi como el centro religioso-cultural integrado por la
capilla y el teatro. La lavanderia y el comedor compartieron el pabellon, de
forma alargada, en un piso, con un unico acceso central y a cada lado en

naves separadas los servicios independientes. (Figuras 234 y 235)
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Figura 234. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Comedor y lavanderia. Fuente:
VENEZUELA. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1953).
Memoria Gréafica, s/p.
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Figura 235. Colonia
Psiquiatrica de
Barbula. Lavanderia.
Fuente: VENEZUE-
LA. MINISTERIO DE
SANIDAD Y ASIS-
TENCIA SOCIAL.
(1953). Memoria
Gréfica, s/p.

La capilla y el teatro se encuentran frente a la avenida que representa la
base del triangulo y el acceso a ellos se realiza mediante una bifurcacion de
calle que forma una glorieta de forma ovoide. La capilla fue descrita de la

siguiente manera:

fue proyectada en forma de Cruz, donde estan dispuestos simétrica-
mente bancos con capacidad para diez (10) personas a todo lo largo del
cuerpo central. El pedestal de la Cruz esta formado por amplios por-
ches, los cuales envuelven tres entradas principales y dos laterales. Los
brazos de la misma con sendas entradas, dan lugar a los presbiterios
menores con espacios bastante amplios. Hacia la cabeza de la Cruz se
dispuso al Altar Mayor, a ambos lados la Sacristia y una sala para al-
macenar los implementos de ceremonia; a continuacion de ésta se dis-
puso el cuarto de aseo, asi como también en el extremo opuesto a la
Sacristia. En esta obra se aplicaron los mismos elementos constructivos
empleados para el resto de la Colonia, de acuerdo con el clima reinante
y las caracteristicas del edificio, lograndose a la vez amplia ventilacion,
aun conservando el ambiente de recogimiento que debe presentar un
edificio de esta naturaleza. En el cuerpo que constituye la nave central,
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se eliminaron las columnas para dar un efecto de mayor amplitud me-
diante una luz de 16 metros libres™’

En la capilla no se escatimaron esfuerzos arquitecténicos por construir
una tradicion a partir del rescate del pasado. Todos los elementos utilizados
forman parte del patrimonio edificado colonial venezolano: cubiertas inclina-
das de madera, de caoba y teja criolla, ventanas enrejadas, uso de corredo-
res abiertos con columnas y arcadas de medio punto bordeando el edificio.
Posiblemente, con el edificio religioso se procuré la exaltacion de las tradi-
ciones, de las costumbres y de la construccion de una conciencia nacional en
la sociedad. (Figuras 236-238)

v

- - .,‘2 s L
Figura 236. Colonia Psiquiatrica de
RRASCO, Pedro J. (2005). Historia de la psiquiatria en Carabobo (1951-
2001), p.55

*¥1 VENEZUELA. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS. (1953). Memoria y Cuenta,
Vol. |, p. 60.
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Figura 237. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Lateral de la Capi-
lla. Fuente: Fotografia Ana E. Fato O. Agosto, 2011.

e T « ~ N o o)
Figura 238. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Lateral de la Capi-
lla. Fuente: Fotografia Ana E. Fato O. Agosto, 2011.
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El teatro, propuesto como un lugar para las terapias ensayadas por Es-
quirol y referidas anteriormente, se encuentra frente a la iglesia y comparte el
escenario urbano de la glorieta. Estd emplazado en una gran extension de
area verde, en una nave cubierta a dos aguas en dos niveles y ordenado a
partir de tres corredores delimitados por columnas de fuste liso y circular en
grupo de dos. Las columnas sostienen una cubierta inclinada que protege los
corredores que funcionan como distribuidores a los accesos del teatro. (Figu-
ras 239 y 240)

Al traspasar el acceso principal un hall antecede las entradas a la sala
de espectaculos; en el hall un nucleo de circulacion vertical permite el acceso
al segundo piso. El teatro, al igual que la iglesia se compone de elementos
arquitectonicos tradicionales; cubiertas inclinadas de teja, corredores y una

sencilla composicion se hace presente en este edificio.

Figura 239. Teatro de la Colonia Psiquiatrica de Barbula. Fuente: Realiza-
ciones durante el segundo gobierno del coronel Marcos Pérez Jiménez. 2 de
diciembre de 1953 — 19 de abril de 1955, p. 58.
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Figura 240. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Teatro. Fuente: Fotografia
Ana E. Fato O. Agosto, 2011.

Los edificios que rodean este centro religioso cultural corresponden con
la administracion, los consultorios, los depdsitos, las cocinas, los comedores,
el lavadero y el Hospital Somatico; en pabellones independientes de uno y
dos pisos de altura con el mismo esquema de organizacion se estructuran en
una sola nave con cubiertas a dos aguas, ventanas enrejadas de forma rec-
tangular. Las variaciones se generan en los accesos, que en algunos casos
se encuentra por la cara mas larga de la nave, y en otros, por la mas corta;
en otros casos un largo corredor techado permite el acceso a las dependen-

cias dispuestas frente a él. (Figuras 241-245)

La unidad estilistica la forman los elementos moldurados dispuestos al-

rededor o debajo de cada ventana, la uniformidad en la ubicacién de estas y
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en las pendientes de los techos, los materiales de construccion, los acaba-

dos de las superficies.

Figura 241. Colonia Psiquiatrica ae Barbula. Fuente: VENEZUELA. MINIS-
TERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL. (1953). Memoria Gréfica, s/p.

Figura 242. Colonia Psiquiatrica de B
O. Agosto, 2011.

arbula. Fuente: Fotografia Ana E. Fato
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Figura 243. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Fuente: Fotografia
Ana E. Fato O. Agosto, 2011.

Figura 244. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Fuénte: Fotografia
Ana E. Fato O. Agosto, 2011.
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Figura 245. Colonia Psiquiatrica de Barbula. Edificio Administrativo.
Fuente: Fotografia Ana E. Fato O. Agosto, 2011.

Esta experiencia es una clara representacion arquitectonica del dialogo
entre la modernidad y la tradicion, al tiempo que constituye uno de los ensa-
yos modernos de asistencia médica para los enfermos mentales. Con esta
Colonia Psiquiatrica, el Estado, a través del MSAS, demostro los alcances de
la institucionalizacion de la medicina y su proyeccion con la construccién de
uno de los conjuntos urbanos asistenciales mas importantes en la moderni-
zacion del pais. En los espacios de la Colonia Psiquiatrica de Barbula se re-
conocen los avances de la medicina, de la farmacologia y de los modernos
tratamientos para la curacion de la insania en un gran predio, rodeado de
abundantes areas verdes con lugares para la produccion agricola (Pinnel), la
produccion artesanal, actividades deportivas, teatrales (Esquirol) y terapéuti-
cas para los llamados “locos” o excluidos de la sociedad. Podria reconocerse

como el lugar ideal o el “lugar sin lugar” para el hombre sano o incluido.
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Conclusiones

Los resultados del cuidado de la salud en Venezuela a mediados del si-
glo XX son un indicador fundamental del éxito del proceso de modernizacién
en el pais. Pasar de una inversion de Bs. 2.952.616,25 en 1934 a Bs.
162.236.643,00 en 1954%%?, son nimeros que reflejan el nivel de la moderni-
zacion del sistema asistencial que incluy6 la infraestructura destinada a la
atencién de la salud en general y a las enfermedades especiales: lepra, tu-

berculosis y mentales, en particular.

Los objetivos que el Estado propuso como parte del proyecto de mo-
dernizacién en temas como la educacion, la vivienda, las comunicaciones y
la salud fueron cumplidos. Desde la perspectiva de la historia de la arquitec-
tura, sin lugar a dudas, que la arquitectura moderna en las obras publicas
tuvo en el Estado a uno de los mas significativos campos de accion. Junto
con ello, la forma como el Estado asumio el proyecto de modernizacion con-
siderd propuestas arquitectonicas no ensayadas anteriormente, fue asi como
la busqueda de nuevas tipologias de viviendas colectivas y hospitales para el

aislamiento se incorporaron como parte de los equipamientos colectivos.

La necesidad de progreso tuvo como correlato directo la organizacion y
la planificacién de la atencion de enfermedades especiales. Indudablemente,
los niveles de progreso estaban estrechamente vinculados con la capacidad
productiva de los habitantes del pais, por lo tanto mejorar el sistema de aten-
cion médica, como una forma de ejercicio del poder del Estado, garantizé la
incorporacion de aquellos que no gozaron de buena salud paulatinamente al

ciclo econémico productivo.

%92 Datos tomados de: “Papel de la medicina en el reciente progreso de Venezuela”.
Revista de la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina. (1955). No. 7, enero-
abril, p. 41.
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Las gestiones del Estado venezolano se apoyaron en la colaboracion
de otras instancias internacionales, una de ellas fue la Fundacion Rockefeller
y el intercambio profesional con otros paises de Latinoamérica. Los arquitec-
tos e ingenieros se prepararon en el exterior para aplicar todos sus conoci-
mientos en la reorganizacion del sistema asistencial formando parte de los
intelectuales del MSAS y del MOP. Arquitectos como Fernando Salvador,
Carlos Radul Villanueva y Carlos Guinand Sandoz asumieron un compromiso
profesional en el ensayo de modernas tipologias arquitecténicas hospitala-
rias. La presencia de este grupo de profesionales garantizo la transformacion
de la infraestructura hospitalaria en tanto se transformaron las edificaciones
para la atencion de enfermedades especiales. Los viejos edificios adecuados
para la atencion hospitalaria fueron sustituidos por modernas infraestructuras

proyectadas y construidas especialmente para ello.

Al mismo tiempo este grupo de profesionales revel6 con la practica pro-
yectual de los hospitales especiales que la arquitectura puede entenderse
como un acto creativo colectivo, es decir, en él pudieron participar diferentes
actores de la vida nacional; asi, el arquitecto proyectd a partir de un trabajo
conjunto entre médicos e ingenieros del MSAS y del MOP.

Tanto el MSAS como el MOP tuvieron un papel protagdnico por tener la
capacidad técnica, intelectual y organizativa de atender las exigencias de un
Estado deseoso por garantizar la aplicacion de modernas politicas. Por una
parte, el MSAS estructuro el sistema médico-asistencial a partir de articula-
ciones, jerarquias y especializaciones de las dependencias a su cargo con lo
cual alcanzé la institucionalizacion de la medicina. Este proceso se consolidd
con la construccion de una red institucional de la que formaron parte las Divi-
siones de Lepra, Tuberculosis e Higiene Mental; por otro lado, el MOP aten-
dié la materializacion de ese sistema con la proyeccion, evaluacién de pro-
yectos y construccion de las edificaciones que componian la red institucional.

Incluso las alianzas institucionales arrojaron la formulacién de planes y pro-
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gramas médicos por parte de cada una de las divisiones que tuvieron su co-
rrelato construido en hospitales especiales: las colonias agricolas como le-

proserias, los antituberculosos y las colonias psiquiatricas.

Importante fue el papel que asumié el MSAS como proyectista de los
edificios incluidos en los planes y programas. Con este nuevo rol, el Ministe-
rio asegurd que las estrategias y los tratamientos médicos para las enferme-
dades especiales fueran trasladadas a las propuestas arquitectonicas, mien-

tras que el MOP actu6 como evaluador y constructor de las mismas.

Las funciones asumidas por el MOP y el MSAS constituyen “mecanis-
mos disciplinarios” del Estado sobre las condiciones de la salud del venezo-
lano; el individuo deja de alguna manera de tener “soberania” familiar e indi-
vidual para ser atendido de manera controlada por el Estado a través de ins-
tituciones que acogieron, regularon y normaron la asistencia médica en la

poblacién, en tanto ésta representd parte del aparato productivo del pais.

Los hospitales especiales se emplazaron en las principales capitales del
pais, los programas y planes valoraban las zonas mas vulnerables a las en-
fermedades y su cercania con otras ciudades de importancia, al tiempo que
la articulacion y jerarquizacion del sistema de salud tenia un caracter com-
plementario de acuerdo a los diferentes niveles de la red institucional, asi la
asistencia médica se desarrolld entre los servicios ambulatorios y la interna-
cion en hospitales, entre los que se encontraban los especiales. En la medi-
da en que los tratamientos meédicos y la terapéutica farmacoldgica arrojaron
resultados positivos, las propuestas arquitectonicas fueron evolucionando
hasta ser objetos en donde la simplicidad de los elementos que los compo-
nen, se ubicaron en un ambiente para la curacién agradable, fresco, pero al
mismo tiempo con un caracter efimero para su usuario en correlato con la
garantia de sanacion por los tratamientos. En tal sentido, la alianza entre los
tratamientos médicos y la arquitectura se plante6 como un instrumento del

Estado capaz de trasmitir mensajes practicos y civilizatorios.
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Se mostré un palpable cambio en los tratamientos aplicados a los pa-
cientes de las enfermedades especiales: la aplicacién de la vacuna B.C.G.
en los tuberculosos, la superacion de la atencion de los leprosos en lugares
aislados y abandonados y la sustitucion de tratamientos barbaros y coerciti-
vos (la camiseta de fuerza, el bafio de chorro) en enfermos mentales por el
reposo, el aire y la luz. Fueron recursos producto de los avances de la cien-
cia que influyeron en las respuestas arquitectonicas de los establecimientos

asistenciales.

La arquitectura constituyé un instrumento mas de curacion, tuvo un pa-
pel relevante en el proceso mismo de la sanacion a través de la separacion
de los enfermos de acuerdo al nivel de enfermedad, por sexo y en la posibili-
dad de ofrecer espacios para la preparacion y formacion de los pacientes
durante la internacion como en las colonias como leproserias y como psiquia-
tricos. La buena disposicién de los espacios fue un asunto médico al cual los
arquitectos debieron plegar todo su ingenio y creatividad; los hospitales es-

peciales debieron responder a un “funcionalismo moral™*?

, para hacer el lu-
gar lo menos penoso para el paciente durante el padecimiento de la enfer-
medad. Por lo tanto, con este trabajo se amplia la vision de considerar la
medicina y los médicos como los Unicos medios para lograr la curacion; la
arquitectura fue un instrumento terapéutico de la medicina, los hospitales es-
peciales fueron el lugar donde se identificd y se trat6 al paciente de la enfer-
medad, con el fin de hacerlo un individuo en condiciones normales, fue de

esa manera como los edificios tuvieron el caracter de “maquinas para curar”.

Los planes y programas planteados para la salud mantenian un mismo
norte: garantizar, en una estructura estatal moderna, las condiciones sanita-
rias de los habitantes de un pais; tanto paises latinoamericanos como Argen-

tina, Brasil, México y Venezuela y europeos como Espafa, Italia establecie-

39 GONZALEZ RUANO, Cesar (1960). “Arquitectura y Hospitales”. Arquitec-
tura. Afo. 3. No. 19. julio 1960, p. 18.
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ron esquemas comunes que fueron ajustados a las condiciones particulares

de cada pais.

En el emplazamiento de los hospitales se recurrio a comunidades sub-
urbanas, alejadas de las conflictivas condiciones de la gran ciudad, eran lu-
gares donde el criterio que prevalecio fue la recuperacién de los valores per-
didos en el ambiente de la gran ciudad: rodear los edificios con abundantes
areas verdes, cercanos a la montafa, favoreciendo la entrada de luz y de
ventilacion natural en las habitaciones, lugares de facil acceso con los servi-

cios necesarios disponibles.

En cuanto a lo arquitectdnico propiamente dicho, los codigos atendieron
a un lenguaje internacional articulado con otros de la tradicion. Es decir, la
arquitectura de los hospitales especiales mostro la tension entre la tradicion y
la innovacion. Cada edificio se construyd como una heterotopia, como el “lu-
gar sin lugar”, aquel que se diferencia de otros edificios, que se reconoce en
el paisaje urbano, pero al que ninguno quiere pertenecer por su condicion de

lugar contagioso, desagradable y peligroso por lo que él contiene.

En este trabajo se estudiaron los siguiente casos: la colonia agricola
como leproseria, los sanatorios antituberculosos unicos como El Algodonal
(Guinand), Venezuela (Villanueva), los modelos de Cumana (Fernando Sal-
vador), la colonia psiquiatrica de Barbula (Division de Ingenieria Sanitaria del
MSAS), ellos mantienen criterios urbanos y arquitecténicos comunes: la or-
ganizacion de los edificios responden a las solicitaciones médicas en cuanto
a espacios Yy localizacion de estos en el predio asistencial; colocacion de pa-
tios internos y externos como elementos ordenadores con rasgos evidentes

de racionalizacién moderna.

Finalmente, los resultados de esta investigacion sobre objetos arqui-
tectonicos poco estudiados desde la perspectiva de la historia de la arquitec-
tura y del urbanismo dejan un camino abierto para otras investigaciones. El

pandptico aplicado como una forma de aislamiento y vigilancia de edificacio-
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nes hoteleras (lugares que se ubican alejados de las conflictivas metropolis),
0 centros de reclusion en general no han sido estimados desde la perspecti-

va historica.

Con este trabajo creemos se evidencié que los campos de estudio en la
historia de la arquitectura venezolana son tan amplios y ricos que merecen
ser conocidos y valorados, y, saber que “la historia comienza cuando los
hombres empiezan a pensar en el trascurso del tiempo, no en funcion de
procesos naturales —ciclo de las estaciones, lapso de vida humana-, sino en
funcion de una serie de acontecimientos comprometidos conscientemente y
en los que conscientemente pueden influir’***. Fue asi como conocer, identi-
ficar y describir la arquitectura para el aislamiento en Venezuela permitié co-

nocer parte los acontecimientos de mediados del siglo XX.

%4 CARR H. Edward (2003). ¢, Qué es la Historia?, p. 218.
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