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			Similares pero distintos: Una mirada comparativa de las reformas médicas y sanitarias en Santafé y Quito: desde los Borbones a la Gran Colombia, 1760-1830

			Resumen

			Este libro da cuenta de los procesos de construcción y profesionalización de la medicina y de la salud pública en la Real Audiencia de Quito y en el Virreinato del Nuevo Reino de Granada, y de la forma como estas se han relacionado en un proceso de doble vía con la sociedad y con el Estado, desde 1760 hasta 1830. Parte de un análisis histórico-comparativo y transcolonial sobre las reformas sanitarias borbónicas y la manera en la que los actores locales las negociaron. Se concentra, por un lado, en la caracterización de la Ilustración y la agenda reformista borbónica española, así como en las relaciones establecidas, por medio de ella, con los territorios coloniales. Por otro, se concentra en el análisis de los inicios de la transición hacia la nueva medicina francesa durante el periodo de independencia y la creación y muerte de la Gran Colombia. El libro, a pesar de estudiar el pasado, aporta elementos que podrían transportarse al presente para comprender la situación de conflicto derivada tanto del deterioro económico y social como sanitario, para obligarnos a pensar seriamente en la necesidad de construir políticas generales y sanitarias de carácter continental y global que nos permitan enfrentar este tipo de crisis.

			Palabras clave: historia: historia de la medicina; reformas borbónicas; historia de la salud pública; historia comparativa; historia transnacional; Colombia; Ecuador; España.

			Similar but Different: A Comparative Look at Medical and Sanitary Reforms in Santafé and Quito: From the Bourbons to Gran Colombia, 1760-1830

			Abstract

			This book describes the processes of construction and professionalization of medicine and public health in the Real Audiencia of Quito and in the Viceroyalty of the New Kingdom of Granada and how they have been related in a two-way process with society and the State from 1760 to 1830. It starts with a comparative-historical and transcolonial analysis of the Bourbon health reforms and how local actors negotiated them. On the one hand, it focuses on characterizing the Enlightenment and the Spanish Bourbon reformist agenda, as well as the relations established through it with the colonial territories. On the other, it concentrates on analyzing the beginnings of the transition to the new French medicine during the period of independence and the creation and death of Gran Colombia. Despite studying the past, the book provides elements that could be transported to the present to understand the situation of conflict derived from both economic and social deterioration and health, to force us to think seriously about the need to build general and health policies of continental and global character that allow us to face this type of crisis.
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			Prólogo


			Durante los momentos más duros de confinamiento por la pandemia del ­covid-19, las historiadoras y los historiadores de la medicina y la salud encontramos solaz en el hecho de que nuestros trabajos y perspectivas ganaban un creciente interés público. El planeta entero estaba viviendo en carne propia un desgarrador ejemplo del mensaje central de nuestra disciplina: que las formas de entender y combatir las enfermedades forman parte de un complejo entramado biológico, social, político-económico y cultural que requiere ser analizado en conjunto.

			Pronto quedó claro que no era suficiente saber que la pandemia la causaba un virus, con forma de corona y una gran capacidad de mutación, para captar en toda su complejidad lo que estábamos viviendo. Nos enfrentábamos a un fenómeno global, pero con grandes particularidades locales. La centralidad que tuvieron los Estados nacionales para combatir la pandemia no solo cuestionó profundamente las miradas neoliberales sobre la salud, sino que también puso de manifiesto las debilidades y fortalezas de los sistemas sanitarios de cada país. En el caso de Colombia, se evidenciaron las precarias condiciones laborales de muchos de los profesionales de la salud, la falta de insumos en los hospitales públicos, o la escasa cobertura del sistema de salud en zonas rurales y apartadas. Aunque se hizo un tremendo esfuerzo por asegurar un esquema de vacunación para toda la población, también fue cierto que las condiciones socioeconómicas de las personas fueron un determinante central en las posibilidades de enfermarse y morir por el covid-19. En Bogotá, por ejemplo, una persona de estrato uno tuvo diez veces más de probabilidad de ser hospitalizado o fallecer que una de estrato seis.

			Frente a esta situación, las preguntas sobre cómo históricamente se han configurado los sistemas de salud en cada país y cómo podríamos comparar sus trayectorias, cobran una marcada relevancia que desborda el ámbito de la historia de la medicina y concierne al grueso de la sociedad. Es por ello que el libro que el lector tiene en sus manos, a pesar de tratar asuntos de hace más de doscientos años, es de urgente actualidad y de gran interés para un público amplio. Se trata de uno de los resultados de la segunda fase de un ambicioso proyecto de investigación, financiado por la Universidad del Rosario, titulado “Estudio comparativo sobre la historia de la medicina y de la salud pública modernas en América Latina”, liderado por el médico pediatra y doctor en estudios sociales de la ciencia Emilio Quevedo V.

			En particular, el libro analiza y compara dos casos “similares pero distintos” de las reformas médico-sanitarias emprendidas en dos colonias españolas durante la segunda mitad del siglo xviii y su impronta en los primeros pasos de vida republicana de los países que hoy conocemos como Colombia y Ecuador. Estamos asistiendo, nada menos, que a uno de los momentos fundacionales de nuestra propia modernidad: cuando los nuevos desarrollos de la ciencia y la medicina se van a convertir en herramientas fundamentales para el buen gobierno de los Estados europeos y sus colonias. Esta era de la razón —la Ilustración— iluminará por igual proyectos democráticos y despóticos, por lo menos en su pretensión compartida de racionalizar el funcionamiento del Estado y ampliar sus ámbitos de intervención (incluyendo la salud de las personas) en un contexto de expansión capitalista de corte mercantilista.

			Así, sin tener en cuenta el despotismo ilustrado de los Borbones —la casa real española reinante a lo largo del siglo xviii— y el amplio proyecto de reformas de su aparato de gobierno, es imposible entender el desarrollo de la medicina y la higiene pública en Colombia (Nuevo Reino de Granada) y Ecuador (Real Audiencia de Quito) a finales de la era colonial y en los inicios de su vida independiente. Es en este punto donde el lector podrá apreciar de forma clara la premisa fundamental de la historia de la medicina y la salud que antes mencionábamos. En palabras de los propios autores, se trata de abordar “la medicina, la cirugía y la higiene no solo como cuerpos de saberes y de prácticas, sino también como conglomerados de instituciones y de relaciones que se establecen entre estos con la sociedad civil y con el Estado”, y así poder analizar las particularidades ocurridas en cada contexto y avanzar en la comparación de sus trayectorias. Tal como ocurre en la actualidad, durante esa época la forma como se fueron desarrollando los hechos, más allá de los planes iniciales o de la teoría, estuvo influida por relaciones de poder, construcción de alianzas, intereses diversos y contingencias.

			Por ejemplo, el libro nos muestra que en ambas colonias tuvieron poco alcance efectivo instituciones como el Real Tribunal del Protomedicato, que intentaba controlar las prácticas médicas, o las reformas hospitalarias propuestas. Por su parte, las reformas educativas para la enseñanza de la medicina, aunque en ambos casos se originaron por el impulso ilustrado de la metrópoli y por ordenanzas reales, se caracterizaron en la práctica por las negociaciones y los capitales simbólicos de los actores históricos locales que las intentaron sacar adelante. Mientras que en la Audiencia de Quito el mestizo ilustrado Eugenio Espejo careció de posibilidades para que sus modernas propuestas educativas fueran tomadas en cuenta, en buena medida por su condición de descendiente de indígenas, lo contrario ocurrió en el Nuevo Reino de Granada. En este caso, José Celestino Mutis, con un mayor estatus social debido a su condición de médico venido de la metrópoli, tuvo una mayor capacidad de negociación para implementar sus reformas. De forma similar, las propuestas ilustradas para hacer frente a las epidemias de la época y su pretensión de concentrarse en la prevención del contagio, más que en su tratamiento, solo se lograron implementar con cierto éxito en el Nuevo Reino de Granada por la cercanía de Mutis al poder colonial.

			Estos personajes se nos presentan entonces, no solo como sabios ilustrados, sino también como actores sociopolíticos que luchan en un campo social, en este caso el de la salud y la ciencia, con diferentes capacidades para estructurarlo y donde diversos factores institucionales, económicos, políticos y culturares entran en juego. Las expediciones científicas que los borbones financiaron en sus colonias a lo largo del siglo xviii y principios del xix son otro de los fascinantes temas abordados en el libro para mostrarnos la compleja configuración global y local del campo social de la ciencia y la salud que tuvo lugar en Ecuador y Colombia, antes y en los inicios de su gestación como repúblicas independientes.

			Todos los detalles de los procesos y de las actividades aquí mencionados los podrá seguir el lector en las siguientes páginas de este importante libro, con la certeza de que encontrará las claves centrales para comprender los pasos iniciales que nos han llevado a nuestros actuales sistemas de salud. Con paciencia y profundidad, el equipo liderado por Quevedo, con el decidido y entusiasta respaldo de dos universidades, una colombiana (Universidad del Rosario) y otra ecuatoriana (Universidad Andina Simón Bolívar), nos ofrece los elementos históricos necesarios para iniciar el viaje de pensar y posibilitar nuevas formas más integradoras de abordar los procesos de salud y enfermedad y de las políticas púbicas en torno a ellas, en nuestra compleja actualidad. La misma trayectoria de investigación del libro, como resultado de un verdadero trabajo interdisciplinario de las ciencias de la salud y de las ciencias sociales y colaborativo entre investigadores sénior y júnior, es un primer ejemplo a seguir para emprender este urgente camino.
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			Introducción


			Presentación: el proyecto de investigación


			Este libro recoge los resultados de la primera parte del proyecto “Estudio comparativo sobre la historia de la medicina y de la salud pública modernas en América Latina. Fase II: Estudio comparativo piloto del caso Colombia-Ecuador, desde la disolución de la Gran Colombia (1830) hasta el inicio de las reformas desarrollistas (1960)”.

			El proyecto fue cofinanciado por la Universidad del Rosario de Bogotá1 y la Universidad Andina Simón Bolívar, sede Quito. En este libro se estudian, de manera comparativa, los antecedentes de ese período en lo referente a los desarrollos de la medicina y de la higiene pública en Colombia y Ecuador desde 1760 (momento en el que se iniciaron las reformas sanitarias borbónicas en ambas regiones) hasta 1830, año en el que Ecuador (como Departamento del Sur) y Venezuela se separaron de la República de Colombia, lo que constituyó el final de la llamada Gran Colombia.

			Este proyecto de investigación se enmarca en el Programa de Estudios Histórico-Comparativos de la Medicina y de la Salud Pública en América Latina, que consta de tres fases sucesivas: una primera fase, consistente en un estudio exploratorio previo del estado del arte en América Latina sobre la temática a estudiar; una segunda fase, correspondiente a un estudio piloto para poner a prueba el modelo teórico metodológico que resultó del trabajo de la primera fase, y una tercera para realizar los diferentes estudios comparativos específicos de los países que participaron en el primer proyecto exploratorio.

			La investigación de la que se desprende este libro corresponde a la segunda fase de dicho Programa, el cual está articulado a la Línea de Investigación en Estudios Sociales de la Salud del Grupo de Estudios Sociales de las Ciencias, las Tecnologías y las Profesiones (gesctp) de la Universidad del Rosario, y se llevó a cabo como resultado de un trabajo cooperativo entre este grupo y el Taller de Historia de la Salud de la Universidad Andina Simón Bolívar de Quito.

			Durante la primera fase del Programa se desarrolló un estudio de carácter exploratorio, durante un año, con la cofinanciación del Fondo de Investigaciones de la Universidad del Rosario (fiur),2 de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud y la Escuela de Ciencias Humanas de la misma Institución, así como de la empresa Tecnoquímicas S. A., de Cali. Dicho estudio se llevó a cabo en cooperación con la Red de Estudios Histórico-Comparativos de la Medicina y la Salud Pública en América Latina, la cual surgió como iniciativa de los investigadores participantes en ese primer estudio y fue organizada y coordinada por Emilio Quevedo V., investigador principal del Programa.

			A partir de los resultados obtenidos en esa primera etapa, se decidió continuar con esta segunda fase, cuyo principal objetivo fue efectuar un estudio piloto comparativo del caso Colombia-Ecuador durante el período comprendido entre 1830 y 1960, es decir, desde la disolución de la Gran Colombia hasta el inicio de las reformas desarrollistas en los años sesenta. Se escogieron estos dos países debido a que fue en ellos donde se pudieron conformar unos equipos de trabajo estables durante la primera fase, pero, además, porque la Universidad Andina Simón Bolívar (Sede Ecuador) se comprometió con un aporte de contrapartida significativo que le dio viabilidad al proyecto.

			El caso de Colombia se tuvo en cuenta como referente para la comparación, no como tipo ideal weberiano, sino como punto de referencia provisional, debido a que el caso de ese país ya había sido trabajado a profundidad previamente en varios proyectos de los miembros del grupo de investigación (Quevedo y Duque, 2002; Quevedo et al., 2007, 2008b). No obstante, se tuvo la conciencia de que tanto el conocimiento como la interpretación de los pormenores de dicho caso podrían ir cambiando en el transcurso de la investigación, de acuerdo con la nueva documentación recabada y con los enfoques teórico-metodológicos que se fueran construyendo o reconstruyendo en el camino.

			A pesar de que la periodización estaba definida desde un comienzo (1830-1960), durante el desarrollo de las correspondientes actividades de investigación de esta segunda fase se vio la necesidad de estudiar los antecedentes de la medicina y la higiene pública coloniales quiteñas y neogranadinas, pues nos quedó claro que, buena parte de lo ocurrido en ellas a partir de 1830, era continuación de los procesos puestos en marcha durante las reformas borbónicas, en ambos territorios, durante la Independencia y en el período de la Gran Colombia. Este libro recoge precisamente los resultados del estudio de esos momentos históricos.

			Aproximación al problema de investigación y estado del arte


			El análisis historiográfico de la producción académico-científica en el campo de la historia de la medicina y de la salud pública en América Latina, realizado en la primera fase del Programa, permitió identificar que esta es amplia, diversa y creciente, aunque en general se centra en los aspectos históricos nacionales o locales. Existe una ausencia casi total de estudios comparativos de la medicina y de la salud pública de largo alcance en Latinoamérica, con excepción de unos pocos, centrados fundamentalmente en las reformas sanitarias de finales del siglo xx (Belmartino, 2005; Espinosa y Beldarraín, 2005; Hernández Álvarez, 2012; Hernández Álvarez et al., 2015; Immergut, 1992; Marmor, Freeman & Okma, 2009; Quevedo, 1992, 1993a, 2000). Todas estas historias, exceptuando los trabajos comparativos mencionados, aportan datos importantes, pero sus enfoques metodológicos no son útiles para el trabajo comparativo, pues consisten en crónicas e historias tradicionales de la medicina y de la salud pública.

			Se constató entonces que estas historias comparten cuatro características generales. En primer lugar, casi ninguna de ellas aborda un estudio comparativo de carácter multinacional en la larga duración que permita comprender los procesos y las agendas de reforma transversales, incluyendo las reformas sanitarias, de carácter transcolonial y transnacional, que atraviesan el continente y que afectan a cada uno de los países en estudio. Tampoco dan cuenta de las causas de las diferencias ni de los matices nacionales en la implementación de dichas agendas internacionales. En segundo lugar, aunque hay unas pocas historias que comparan específicamente las reformas sanitarias de dos o tres países, estas solo se centran en el estudio de las reformas de las últimas dos décadas del siglo xx y la primera del xxi.

			Un trabajo para resaltar es el libro escrito por Marcos Cueto y Steven Palmer (2015), Medicine and Public Health in Latin America: A History. Esta obra hace un recorrido general sobre la historia de la medicina, de la salud pública y de la salud global en América Latina, por medio de una aproximación histórica a los procesos transversales en el continente y discutiendo con la historiografía actual sobre la historia de la medicina y de la salud, que incluye un recorrido desde la medicina indígena y el contexto de pluralismo médico de la Colonia y la Independencia hasta los conflictos presentes en el siglo xxi. No obstante, dicho trabajo no pretende ser un estudio comparativo.

			En tercer lugar, las historias nacionales de la medicina y de la salud pública suelen tener un carácter eventual, internalista, descriptivo y evolucionista. Algunas de ellas, muy pocas, están fundamentadas en la idea de “progreso”, típica de la historia positivista. Por último, y a consecuencia de lo anterior, carecen, por una parte, de aparatos críticos que permitan fundamentar el análisis de los eventos y procesos que describen y, por otra, de un enfoque histórico-social o histórico-cultural que las guíe.

			Con todo, encontramos algunas nuevas historias críticas de la medicina y de la salud pública que están ligadas a las corrientes de la historia social y cultural, las cuales ofrecen enfoques valiosos que fueron retomados de una u otra forma en esta segunda fase del Programa. Estas combinan el análisis de los procesos de construcción social y cultural de los cuerpos conceptuales y técnicos de estas profesiones con el estudio de sus procesos de profesionalización, analizando sus relaciones de doble vía con la sociedad y con la cultura.

			La “caja de herramientas” del taller del historiador de la medicina y de la salud pública


			Perspectivas teórico-metodológicas


			En esa primera fase exploratoria se realizó también una revisión historiográfica centrada en el análisis de las perspectivas teórico-metodológicas utilizadas por los estudios comparativos en el campo de la salud y en otros campos, con el fin de construir un marco teórico-metodológico en el cual pudiera basarse el programa de investigación. Se recogieron así algunas categorías teórico-metodológicas provenientes de los estudios socio-históricos de la salud, de la historia y la sociología de las profesiones, del neoinstitucionalismo histórico, de la sociología y la economía políticas y de la teoría de la regulación.

			En consecuencia, partiendo de esa revisión, para el estudio histórico-comparativo de la medicina y la salud pública en Colombia y Ecuador, esta segunda fase del Programa acudió a estos aportes teóricos y metodológicos recientes, así como a los de la historia mundial, social y comparada. Se entendió aquí la medicina como una práctica social que tiene por objetivo curar la enfermedad y recuperar y mantener la salud de las personas y de las poblaciones (Sigerist, 2007 [1933]). Aceptamos que la medicina es una técnica o un arte situado en la encrucijada de muchas ciencias, más que una ciencia propiamente dicha (Canguilhem, 1971 [1966]: 11).

			En ese sentido, entendemos que han existido diferentes formas de saberes y de prácticas médicas según la sociedad y la cultura en las que se producen. Por eso, no hablamos de una “ciencia de la medicina” sino de una “medicina científica” que, desde el siglo xix, ha pretendido apoyarse en las ciencias modernas. En este enfoque utilizamos la palabra “medicina” de manera amplia, entendiendo que en ella se incluyen los saberes y las prácticas que se ocupan de la enfermedad y de la salud tanto de los individuos como de las comunidades y, por lo tanto, para fines prácticos, el término “salud pública” quedaría incluido en el de medicina.

			Esta medicina, desde el momento en el que se articuló al proceso de construcción de los Estados nacionales, burgueses y capitalistas de la modernidad, ha venido constituyendo su propio proceso de profesionalización. Es decir, se ha convertido en una ocupación especializada que lucha por su autonomía, por el monopolio de sus saberes y prácticas, así como por unos mercados protegidos y que, para esto, establece unas determinadas relaciones de doble vía con la sociedad civil y con el Estado. Por eso acudimos también a la historia y la sociología de las profesiones, convirtiendo al “proceso de profesionalización” en uno de nuestros ejes centrales de análisis (Freidson, 1978, 1986; González Leandri, 1999a, 1999b; Sarfatti Larson, 2013 [1977]).

			También utilizamos los conceptos de campo social y campo científico propuestos por la sociología política de Pierre Bourdieu (1990: 136; 2000 [1997]: 12), en la forma en la que estos fueron replanteados por los investigadores argentinos Susana Belmartino y Carlos Bloch (1994) para hablar de “campo de la salud”, teniendo en cuenta que la salud, al igual que las profesiones, pueden ser entendidas como “campos sociales”, del mismo modo como las actividades que en ellas desarrollan los “actores sociopolíticos”3 son procesos de lucha por la hegemonía del capital simbólico y material que en ellos están en juego (Belmartino y Bloch, 1994: 12; Hernández Álvarez, 2008: 18).

			A su vez, consideramos que es importante estudiar las relaciones de estos procesos de profesionalización con el Estado. Para ello retomamos el enfoque neoinstitucionalista histórico, que propone que el Estado articula un conjunto de instituciones y representa a las formas de poder central (expresadas por medio de leyes, normas y formas de coerción) y a las luchas de la burocracia gubernamental (la cual conforma su estructura). Desde esta perspectiva, entendemos que el Estado es también un actor sociopolítico y, así mismo, es la “arena de lucha” por la hegemonía de los capitales en el campo, por parte de los actores sociopolíticos y de los individuos (Skocpol, 1985, 1995).

			De igual manera, siguiendo a Michel Foucault (1999) y su concepto de gubernamentalidad, comprendemos que los procesos de profesionalización y disciplinamiento hacen parte de la construcción del Estado y, por lo tanto, están articulados a la configuración biopolítica de la estructuración de la gobernabilidad o gubernamentalidad. Este abordaje permite superar el enfoque tradicional de la sociología de las profesiones funcionalista que limita las relaciones de las profesiones con el Estado al análisis de la tensión autonomía/regulación, y permite entender los procesos de profesionalización como aspectos inherentes a la construcción del Estado burgués y capitalista moderno (Castro-Gómez, 2010; Foucault, 1979, 2006, 2007; Johnson, 1972, 1982, 2005 [1995]; Johnson, Larkin & Sacks, 2005 [1995]).

			El problema de investigación


			Después de esta revisión historiográfica, temática y teórico-metodológica, nos quedó claro que las características comunes a todas esas historias justificaban su superación realizando unas nuevas historias nacionales y comparativas de los países en estudio, fundamentadas en un nuevo marco teórico-metodológico articulado coherentemente con las categorías recogidas de otros estudios y enfoques.

			Por esta razón, desde este punto de vista teórico-metodológico, esta segunda fase pretendió ser un estudio piloto para poner a prueba, antes de desarrollar la tercera fase del Programa, los atributos y las categorías que fueron establecidas como herramientas de comparación por el grupo de investigación durante la primera etapa (exploratoria). Por lo tanto, esta segunda fase tuvo como objetivo rastrear, de manera comparativa, los procesos de construcción y profesionalización de la medicina y de la salud pública en Colombia y Ecuador, así como la forma en que ellas se han relacionado en un proceso de doble vía con la sociedad y con el Estado, en el marco de la construcción de los Estados nacionales capitalistas modernos en Colombia y Ecuador durante dos siglos: desde 1760 hasta 1960.

			Esta segunda fase pretendió dar respuesta a las siguientes preguntas centrales:

			•¿Cómo se ha dado el proceso de construcción de la medicina y la salud pública modernas en Colombia y Ecuador?

			•¿Existe una misma medicina y una misma salud pública en Colombia y Ecuador, o son estas formas diferentes de medicina y salud pública?

			Para el desarrollo de esta segunda fase del programa de investigación acogimos la idea de Ricardo González Leandri de que el estudio de la historia de las profesiones de la salud, incluyendo a la medicina y a la salud pública:

			[…] nos conduce de manera ineludible a interrogarnos acerca de las condiciones sociales que han hecho posible su emergencia y su constitución particular y sobre el momento en que la actividad en cuestión comienza a funcionar como un campo de competición, es decir, como lugar de confrontaciones entre agentes [individuales e institucionales] con intereses específicos vinculados a sus respectivas posiciones (González Leandri, 1999b: 143).

			A partir de allí, podemos comprender los procesos de construcción de saberes, de prácticas, de instituciones y de relaciones entre los agentes y actores sociopolíticos que logran, por un lado, el monopolio de unos saberes y unas prácticas para legitimarlos como hegemónicos y, por otro, el establecimiento de límites para la participación legítima en sus luchas por hegemonizar unos capitales simbólicos y materiales en juego y, por lo tanto, para el ejercicio del poder en uno o en varios “campos sociales” determinados.

			Cada uno de estos aspectos de las profesiones de la salud está articulado a procesos sociales y culturales de carácter local, nacional e internacional que cruzan varios campos. Todo esto configura entonces las relaciones específicas de doble vía que estas profesiones establecen con la sociedad y con el Estado en cada uno de los países en estudio.

			Esto implicó, entonces, dar cuenta de la construcción histórica de los siguientes aspectos:

			•Las condiciones de salud y enfermedad de las personas y las poblaciones. Esto permite, por un lado, acercarse a los cuerpos de saberes de los que se apropian y, por otro, a los cuerpos de prácticas y a las actividades que ponen en marcha tanto la medicina como la salud pública, en cada situación histórica y geográfica (Quevedo et al., 2004: 22-23).

			•Un conjunto de saberes y prácticas sistemáticas y especializadas sobre la salud y la enfermedad en los individuos y las comunidades y sus procesos de generación, y sobre los elementos que pueden servir para el diagnóstico, la terapéutica, la rehabilitación, la prevención, etcétera. Además, las profesiones de la salud construyen conjuntos de prácticas y normas técnicas (diagnósticas, terapéuticas y preventivas), éticas y regulatorias de la práctica profesional.

			•Conjuntos de instituciones. Las profesiones de la salud crean, adaptan, transforman y organizan instituciones propias o de las que se apropian —en nuestro caso, y desde un enfoque de poder social, lo que Michel Foucault (1977a, 1977b, 2003 [1963]) e Ivan Illich (1975), entre otros, han denominado “procesos de medicalización”, que actúan además como formas de biopoder o biopolítica—. Estas instituciones son de varios tipos: unas en las que se ejercen y se producen los servicios de atención y prevención, tanto estatales como privados. Otras, dedicadas a la producción y reproducción de los saberes y las prácticas profesionales, habitualmente de carácter académico, así como a los medios de difusión y comunicación científica para la circulación del saber (González Leandri, 1999b).

			•Instituciones de regulación de la práctica médica. Estas les permiten a las profesiones luchar por la legitimidad social, autonomía, autorregulación y protección del Estado frente a unas relaciones de competencia con otras disciplinas y prácticas sociales en disputa por un lugar social similar; en particular, prácticas médicas de culturas aborígenes y milenarias o populares, formas de medicinas alternativas actuales o nuevas disciplinas que ordenan la acción colectiva en salud, como la economía, la administración y las ciencias políticas.

			Esto conduce a la organización de formas de asociación o agremiación para la defensa de sus intereses colectivos como profesión o para la legitimación social, la construcción de autonomía y la regulación de las prácticas (asociaciones, sociedades, academias, sindicatos, etcétera) (González Leandri, 1999b). Se trata de los procesos de institucionalización, de construcción de autonomía, de “espíritu de cuerpo” (Burrage, 1990: 1-23) y de “clausura” o “cerramiento social”, tendientes a la constitución de élites profesionales, de monopolios, de “elegibles”, y de formas de exclusión social y de poder ideológico, político y económico, entre otros (Parkin, 1974). Esto implica también la creación de un conjunto de normas morales sistematizadas en códigos deontológicos.

			•Actores sociopolíticos. Todas estas instituciones, tanto las de práctica, reproducción y circulación, como las de regulación y autonomía, se configuran como actores sociopolíticos en el campo de la salud, en la medida en que optan o defienden concepciones y posiciones políticas específicas desde las cuales intentan hegemonizar las relaciones de poder y los capitales simbólicos y materiales del campo de la salud.

			•Sujetos políticos. Son quienes participan en el campo de la salud y otros campos tangenciales para garantizar su afianzamiento y reconocimiento social (Eslava Castañeda, 2004; González Leandri, 1999b; Turner, 1999).

			•Una relación conflictiva de las profesiones con los Estados. En la Modernidad la atención médica pasó a ser un asunto de interés general, un derecho garantizado por el Estado y un gran sector de acumulación de capital. Todo este proceso hizo parte inherente de la construcción misma del Estado moderno y de la consecuente gubernamentalidad. Además, el Estado mismo se comporta como un actor sociopolítico más, pero también, como arena o espacio de lucha tanto de los otros actores sociopolíticos cuanto de los sujetos políticos (Skocpol, 1985, 1995).

			•Relaciones de poder con otros campos sociales en intersección. Las relaciones de poder implican no solo la determinación social de la existencia del campo de la salud, sino también de otros espacios de poder que las profesiones, los actores sociopolíticos y los sujetos políticos establecen con los ámbitos de lo geopolítico, lo sociohistórico y lo cultural específicos en cada uno de los períodos y países a estudiar.

			Teniendo en cuenta todos estos aspectos, se trató de construir una historia social de la medicina y de la salud pública colombiana y ecuatoriana modernas y contemporáneas, en su proceso de profesionalización y en la perspectiva de la construcción de cierta especificidad o identidad nacional y latinoamericana. No obstante, es necesario anotar que este esquema teórico-metodológico no es rígido y solo sirve como una caja de herramientas para la búsqueda de la información y su respectivo análisis. Sin embargo, no todos los atributos y las categorías pueden ser estudiados a cabalidad en ambos países y en todos los períodos porque no siempre se encuentra la documentación necesaria para poder hacer un análisis a fondo.

			Esta investigación se basó en el estudio de aquella bibliografía secundaria que después de la revisión historiográfica se consideró útil, así como en fuentes documentales primarias de archivo que se configuraron como necesarias para ampliar la información no existente en los estudios previos.

			A partir del análisis detallado de los dos casos (Colombia y Ecuador), se pasó a un segundo momento de identificación de las similitudes y las diferencias que se presentaron entre los dos países estudiados. En esta segunda fase se retomó la idea de que la comparación exige una delimitación deliberada del qué, el para qué y el cómo se compara (Bloch, 1928). Aunque existen diferentes formas de clasificar las comparaciones (Skocpol & Somers, 1980), acogimos la propuesta de Charles Tilly (1991 [1984]), según la cual la comparación puede ser de cuatro tipos: individualizadora, universalizadora, identificadora de la diferencia y globalizadora. Así mismo, recogimos el planteamiento de Jürgen Kocka (2002) de que una comparación histórica examina de manera sistemática, a partir de la formulación de una pregunta directriz, las semejanzas y diferencias de dos o más fenómenos históricos y que estos solo pueden ser comparados con relación a un tercero (tertium comparationis).

			Aquí se combinó una comparación “universalizadora”, para dar cuenta del carácter general que pudiera resultar del adjetivo “latinoamericana”, con una “identificadora de la diferencia”, para explicar las especificidades de la medicina y la salud pública de cada país. La pregunta central de este proyecto indaga si existe o no una medicina y una salud pública latinoamericanas, construidas en un proceso de largo plazo, desde mediados del siglo xviii hasta la actualidad (teniendo como caso de estudio piloto la medicina y la salud pública colombiana y ecuatoriana).

			El tertium comparationis fue aquel objeto complejo denominado “medicina y salud pública modernas y contemporáneas”, teniendo como punto de partida la forma como se ha expresado en el caso colombiano, que ya ha sido estudiado de manera extensa por el gesctp (Quevedo et al., 1990; Quevedo, Hernández y Miranda, 1993; Quevedo y Quevedo, 2001; Quevedo et al., 2004, 2008a, 2008b, 2010, 2013). Entendemos por medicina moderna y contemporánea el conjunto de saberes, prácticas e instituciones médicas y sus relaciones con la sociedad y con el Estado, desarrolladas respectivamente en Europa, desde el siglo xviii, y en Norteamérica desde los siglos xix y xx, en ruptura con la tradición médica hipocrático-galénica, predominante en Occidente durante más de veinte siglos (Laín Entralgo, 1982 [1978]).

			Los enfoques utilizados por la historia mundial aportaron a este programa de investigación nuevas perspectivas para comprender la interacción y articu­lación de los procesos globales y locales, a partir del reconocimiento de la existencia de patrones históricos que difícilmente se pueden explicar por medio de estudios de caso, pero que se identifican y comprenden mejor mediante el análisis de las conexiones globales (Manning, 2003: 3-4). Estas dejan ver que hay procesos, actores y temas que no se restringen a las fronteras nacionales y van allende de estas. No solo se busca en este Programa identificar las particularidades, similitudes y diferencias entre los países de América Latina, y de manera específica en este libro, de Colombia y Ecuador, sino también ponerlas en contexto o en yuxtaposición con las dinámicas trasnacionales (Iriye, 2013: 1-18).

			Así mismo, nos acogemos a una perspectiva de la historia transcolonial, adaptada de la historia transnacional, entendiéndola como una herramienta conceptual y metodológica que nos permite dar cuenta de la dinámica de colaboración y comunicación entre los territorios coloniales, así como con los territorios imperiales. Lo anterior, no solo para dar sentido al análisis de los procesos en cada lugar —teniendo en cuenta que para este período no eran naciones—, sino para entender también las dinámicas que responden a la existencia de una agenda metropolitana que atraviesa los territorios coloniales (Johnson, 2012: 3-8).

			Para ello, nos situamos en la posición teórica e historiográfica que considera que una agenda transcolonial no llega a un “espacio vacío”. En efecto, las reformas borbónicas y los conocimientos que ellas implicaban no fueron recibidos o aceptados pasivamente en los territorios coloniales, sino, más bien, por un proceso de negociación y adaptación de políticas y conocimientos entre los diferentes actores sociopolíticos, tanto coloniales como peninsulares (Arboleda, 1989: 4; Kuethe y Andrien, 2018: 392-393; Quevedo, 1993a: 185). Todos estos enfoques teórico-metodológicos fueron recogidos y articulados entre sí en la propuesta metodológica que surgió como parte de los resultados de la primera fase del Programa, la que fue ya publicada y que sirvió de plataforma teórico-metodológica (Quevedo et al., 2013: 312-315).

			Tener como referencia ese modelo, aunque no como camisa de fuerza, permite comprender mejor las dinámicas propias y particulares de cada caso nacional (Colombia y Ecuador) y la manera como, a su vez, ciertos acontecimientos y procesos locales se enmarcaron en agendas políticas y tendencias económicas, sociales, religiosas, militares y técnico-científicas que han cruzado el continente y que, por lo tanto, han sido comunes a cada uno de estos países. Esto, aunque se expresen de manera diferente en ellos, debido tanto a la participación de los agentes y los actores sociopolíticos nacionales como a las características concomitantes.

			Dicha perspectiva nos obligó a trabajar tanto la historia de las políticas sociales, económicas y culturales y de la medicina y de la salud pública en Europa, cuanto las historias de dichos fenómenos en el ámbito local, para poder comprender los procesos comunes internacionales y las diferencias nacionales. A partir de este ejercicio, se pretendió construir una visión de conjunto que permitiera presentar lo que hace latinoamericanas a la medicina y a la salud pública modernas en estos dos países, pero lo que también las hace colombianas o ecuatorianas.

			La investigación fue desarrollada por un equipo interdisciplinario compuesto por un grupo de coordinación central del estudio, con sede en Bogotá, dirigido por Emilio Quevedo V., y un grupo nacional de investigación en Ecuador, coordinado por Germán Rodas Chaves. Este último equipo fue responsable de la búsqueda de la documentación, del análisis de la información en Ecuador y de preparar una versión preliminar de la historia nacional de la medicina y de la salud pública en dicho país durante el período estudiado. El grupo coordinador central fue responsable de la dirección y orientación del estudio, de la coordinación del trabajo comparativo y de la escritura de las versiones finales de los productos, con la cooperación del coinvestigador y los asistentes de investigación ecuatorianos.

			Esta investigación está programada para ser publicada en dos tomos: el primero, el cual ponemos en circulación ahora, el cual cubre desde la llegada de los Borbones al trono de España en 1700 hasta la disolución de la Gran Colombia y la conformación de las naciones de Ecuador y Colombia, en 1830, y el segundo que se centrará en el estudio del período republicano, desde 1830 hasta 1960.

			

			
				
					1Centro de Costo DVG 191.

				

				
					2Centro de Costo DVG 124.

				

				
					3Entendemos, siguiendo a Belmartino y Bloch, que un actor sociopolítico es aquel que se identifica “con un proyecto político de reformulación de las relaciones sociales en las que se inserta o, por el contrario, defiende su reproducción cuando se encuentran amenazadas por el cambio” (1994: 369).

				

			

		


		
			Capítulo 1


			Las reformas durante el reinado de Felipe V, primer Borbón


			La Ilustración y las reformas borbónicas


			En el siglo xviii se produjo, primero en Europa y luego en el resto del mundo occidental, un cambio fundamental que implicó la aparición de una nueva etapa histórica. La persistencia en Europa de unos Estados absolutistas y el tránsito, en algunos casos, hacia las monarquías constitucionales, va a producir “en la mentalidad de los hombres, en su manera de pensar y de ver los aspectos más esenciales de la vida personal y colectiva […] un movimiento de reacción contra el estado de cosas vigentes entonces” (Rodríguez Lapuente, 1974: 351-352). Todo esto ocurrió en el marco de las necesidades de expansión del capitalismo comercial europeo en su fase de crecimiento y maduración (Teixeira & Dantas, 1979: 46), que ha sido denominada mercantilismo.

			La conformación de este pensamiento moderno, construido sobre la base material de la Revolución Industrial, y “posibilitado en la esfera de la cultura por los dos grandes movimientos de superación de la dogmática medieval que fueron el Renacimiento y la Reforma” (Breilh Paz y Miño, 2016: 79), allanó la renovación política que se consumó con la independencia de Estados Unidos y “con la Revolución francesa y la aparición del liberalismo, en su fase revolucionaria. Fueron estos los elementos sustentadores del humanismo que inspiró [más tarde] a los luchadores por la independencia [en el resto de las colonias americanas]” (Breilh Paz y Miño, 2016: 79).

			Por esto, la Edad Contemporánea se erigió bajo el signo de esa doctrina que se expresó en las revoluciones burguesas europeas de 1688 en Inglaterra, y de 1789, 1830 y 1848 en Francia, así como en algunos sectores de los movimientos independentistas de Estados Unidos, en 1776, y de otros países americanos, a partir de 1810. La historia del siglo xviii y buena parte del xix es la historia del enfrentamiento a esos viejos moldes y de su reemplazo por estructuras económicas, sociales, políticas y mentales orientadas a la construcción de un nuevo orden. La historia española y americana durante estos períodos estuvo teñida “por la germinación de esta idea […] y por los rompimientos que va produciendo en su crecimiento hasta culminar, en las guerras de independencia, con la desintegración del Imperio [español]” (Rodríguez Lapuente, 1974: 351-352).

			En ese contexto, el año de 1700 marcó el inicio de un nuevo rumbo en la historia en España y en la de sus colonias, con la llegada al trono de una nueva dinastía que se encargó de modificar los destinos del Imperio. El 1.o de noviembre de ese año murió el rey Carlos II, último rey español descendiente de Carlos V y de la familia de los Habsburgo, conocida como la Casa de los Austrias españoles.

			Esta familia real, directamente emparentada con la de los Habsburgo austriacos, que regía el Sacro Imperio romano germánico, surgió como resultado del matrimonio entre Juana I de Castilla y Felipe (llamado “el Hermoso”)4 y fue hegemónica en los reinos de España durante los siglos xvi y xvii. La muerte de Carlos II, el último de sus vástagos, dio fin a esa dinastía y abrió una nueva era en la historia de España (Pérez, 1982: 249). La ausencia de herederos directos de Carlos II dio origen a la llamada Guerra de Sucesión, cuyos resultados finales llevaron al trono del reino español a la Casa de Borbón, de origen francés y caracterizada por una política centralista y de absolutismo mercantilista.

			A su llegada a España, esta nueva dinastía se encontró con un imperio en crisis, tanto en la Península Ibérica como en sus colonias (Pérez, 1982: 243). Esto implicó la inmediata puesta en marcha de una agenda de reformas locales y transcoloniales progresivas de significativa importancia para la transformación de la estructura del Estado, de las formas de gobierno y de los procesos políticos, militares, económicos, sociales, culturales, científicos, sanitarios, médicos y quirúrgicos a lo largo de todo el siglo xviii, en los territorios hispánicos y portugueses metropolitanos y en los de ultramar, en el marco de un régimen de acumulación mercantilista y de un régimen político de despotismo ilustrado.

			Este libro comienza con el estudio de la agenda borbónica de reformas sanitarias y educativas adelantadas por la nueva dinastía, tanto en España como en la América hispánica, concentrándonos en los territorios de la Nueva Granada, hoy conocidos como Colombia y Ecuador. Continúa luego con un análisis de la prolongación y modificación de estas, ocurridas en el marco de las reformas implementadas durante el período de la Gran Colombia, y se cierra con la disolución de esa confederación de naciones en 1830 y la separación de los Departamentos del Norte y del Sur, que van a optar por sendos proyectos de Estados nacionales, bajo el nombre de Colombia y Ecuador, respectivamente.

			Esta agenda se fue modificando y complementando a lo largo de los cuatro reinados borbónicos, desde la Guerra de Sucesión hasta la invasión napoleónica de la Península Ibérica. En este texto se ponen en discusión cada uno de los momentos de transformación de dicha agenda transcolonial o transcontinental, analizando las reformas metropolitanas y sus impactos, tanto en el Nuevo Reino de Granada como en la Audiencia de Quito, enmarcándolas en el contexto de los demás componentes de la agenda reformista y comparando los efectos y las reacciones locales en ambas regiones.

			Antes de iniciar el estudio de esas reformas en el Nuevo Reino de Granada y en la Audiencia de Quito consideramos fundamental caracterizar esta agenda reformista y su configuración en la metrópoli española, para poder comprender qué de esta agenda llegó a estos dos territorios coloniales y de qué manera se negoció con ella en cada uno de ellos. Para comprender el surgimiento y la configuración de dicha agenda, se hace también necesario entender el proceso de constitución política, económica, cultural, militar y científico-técnica que significó la hegemonía de la Casa de los Borbones, tanto en la Península como en los territorios americanos, desde 1700 hasta la Independencia.

			El arribo de Felipe de Anjou a Madrid, la Guerra de Sucesión y las reformas económicas, militares y del Estado


			Según Joan-Lluís Palos, el 4 de diciembre de 1700, Felipe de Anjou, promovido por Luis XIV como Felipe V de España, abandonó Versalles “con los consejos de su abuelo en mente y un reducido séquito” (2012: 88). El 17 de febrero de 1701, Felipe entró a la corte y a la Villa de Madrid, capital de su nuevo reino, pero a su llegada se vio enfrentado a la necesidad de restablecer la autoridad real en un territorio dividido por el testamento de Carlos II.5

			Inglaterra, Holanda y el Sacro Imperio romano germánico no habían aceptado el último testamento de Carlos II, pues acrecentaba el poder de Luis XIV, dueño en ese momento del control del comercio de las Indias españolas, hecho que preocupaba profundamente a estas potencias, sobre todo porque Felipe, al ser además el descendiente más directo de Luis XIV, conservaba los derechos a la Corona de Francia. Por ende, en caso de muerte de Luis XIV, esta situación dejaría en pie la posibilidad de la unión de ambas Coronas en cabeza de Felipe (Fayard, 1982: 427).

			En el momento de su arribo a Madrid:

			[…] todos los problemas internacionales parecían haberse detenido a la espera de que cada uno de los bandos organizara sus fuerzas para iniciar una lucha por el poder que sería la expresión, en España, del conflicto entre las grandes potencias europeas por hegemonizar la economía y la política continental y por apropiarse así del botín del comercio con las Indias españolas. Ello dio tiempo a Felipe para configurar su Consejo de gobierno en el que destacaban su gran defensor en España, el cardenal Portocarrero, y el embajador francés en Madrid, el duque de Harcourt (Palos, 2012: 88).

			La apariencia del apuesto joven monarca, en contraste con la del enfermizo y contrahecho Carlos II, hizo pensar a sus súbditos que esto era un “signo de esperanza para una monarquía acechada por tantos leones rugientes” (Palos, 2012: 88).

			A pesar de este “entusiasmo”, que no fue para nada general en España, y mucho menos en el extranjero, las cosas no tardaron en complicarse. Según las grandes potencias, Felipe V amenazaba el equilibrio político, económico y militar del Viejo Continente. Por esto, el 7 de septiembre de 1701, Austria, Inglaterra, Holanda (Provincias Unidas), Dinamarca y el Sacro Imperio romano germánico formaron una coalición contra Luis XIV, llamada la Gran Alianza, que apoyaba la sucesión de la Corona española en la cabeza del archiduque Carlos de Austria (Pirenne, 1978: 388-389).

			Previendo lo que podría ocurrir, en ese mismo mes de septiembre, para garantizar la influencia sobre su nieto, Luis XIV logró que Felipe V se casara con María Luisa Gabriela de Saboya, hija de Víctor Amadeo II y Ana María de Orleans,6 consolidando una alianza que facilitaría la entrada francesa a Italia.7 Después de las bodas, Felipe V partió de Barcelona hacia Italia, donde los ejércitos de la Gran Alianza habían ya iniciado la guerra, y llegó a Nápoles el 17 de abril de 1702. Mientras guerreaba, el rey delegó la regencia en su esposa, quien se encaminó hacia Madrid (Fayard, 1982: 428-430).

			El rey de Portugal se adhirió a la Gran Alianza el 16 de mayo de 1703, e igual lo hizo el duque de Saboya, padre de la reina de España, el 8 de noviembre. El archiduque Carlos, quien el 12 de septiembre fue presentado y reconocido de forma solemne en Viena como nuevo rey de España, desembarcó en Lisboa el 6 de mayo de 1704, con la intención de cercar a Felipe V y, a partir de entonces, la Corona de España tendría dos cabezas (Fayard, 1982: 430).

			La contienda, denominada en ese momento Guerra de Sucesión, desatada por los ejércitos del archiduque Carlos y apoyados por la Gran Alianza, se trasladó a España con la invasión del sur de la Península desde Portugal y del reino de Aragón desde Barcelona. “Durante casi diez años Felipe V tuvo que defender por las armas el trono que debía a las intrigas diplomáticas de su abuelo” (Palos, 2012: 88). Al interior de España, la guerra se manifestó con el enfrentamiento entre los miembros del partido francés, seguidores de Felipe V, y del partido austriaco, seguidores del archiduque Carlos.

			Por lo tanto, Felipe V se vio en la necesidad de agenciar varias reformas para enfrentar la guerra, superar la crisis interna y reconstruir el Estado. Todo esto con el fin de, por una parte, consolidar el poder de la monarquía en el orden interno de España y sus colonias y, por otra, de recuperar la capacidad de competencia del Imperio español en los mercados mundiales. En términos de hoy, se trataba de consolidar un modo de regulación social (Aglietta, 2001; Boyer, 2007) en el marco de un régimen político (Boyer, 2007; Théret, 2006), el despotismo ilustrado, y de un régimen de acumulación de capital (Boyer, 2007; Marques-Pereira & Théret, 2004): el régimen mercantilista, hegemónico desde el siglo xvii y del cual España venía quedando cada vez más marginada durante el final del reinado de los Austrias.

			En lo referente al orden interno, desde los últimos años de la monarquía de los Austrias, o Habsburgo, se hizo evidente que el nuevo gobierno debía enfrentarse a la debilidad de un Estado que, por un lado, no coincidía con los intereses y las formas de organización económica de los distintos territorios que componían el Imperio y que, por otro, estaba manejado por la aristocracia terrateniente feudal (nobleza) que se había constituido en una gran fuerza social, marginando a la burguesía.8

			En efecto, a la llegada de Felipe V al trono, en España la nobleza, laica y eclesiástica, aún poseía más de la mitad de las tierras cultivadas del Imperio (Fernández de Pinedo, 1982: 11). Así mismo, ocupaba la mayoría, si no todos los cargos estatales, controlando de esta forma toda la estructura política y económica interna del Estado pues, desde la reconquista de la Península, la Corona delegó en ellos su autoridad y sus poderes territoriales. Del mismo modo, la administración de los territorios propiamente reales estaba en cabeza de los funcionarios de los municipios y de los miembros de los Consejos. La Corona solo intervenía en el sector político general, es decir, en la diplomacia, la política externa, la política fiscal y el gobierno general del reino (Quevedo, 1993b: 41).

			Para los Borbones, esta situación del Estado imperial español imponía el reto de su reorganización. Esto significaba la construcción de un nuevo Estado de carácter centralista, organizado de acuerdo con el modelo del despotismo ilustrado francés, para que le diera un mayor dominio a la Corona sobre la estructura interna de dicho Estado, es decir, una reorganización del régimen político y de los poderes militar y económico del Imperio (Quevedo, 1993b: 92-94).

			La actitud de Felipe V y sus ministros ante esta necesidad de la reorganización del Estado español surgía de la política mercantilista imaginada por los Borbones franceses. Se trataba de “aplicar y adaptar a la monarquía española lo que se llamaba ‘mercantilismo’, siguiendo de cerca el modelo francés que implantara el ministro Colbert durante el reinado de Luis XIV” (Céspedes del Castillo, 1983: 319).

			Estas reformas tenían entonces como meta garantizar el desarrollo de la producción y del comercio a partir de la configuración de una sólida economía nacional protegida de la competencia extranjera. Como lo explica Guillermo Céspedes del Castillo, el único medio de lograr esto era “fortaleciendo el Estado, centralizándolo y haciendo eficaz la administración pública y, mediante la intervención estatal en todos los aspectos de la economía, obtener, por medio de las leyes, […] poder y prestigio para la nueva Monarquía Nacional, y bienestar y prestigio para todos sus súbditos” (1983: 319). En ese contexto, a la España peninsular le correspondería el papel de metrópoli, mientras que a la América hispánica o de ultramar el de colonia, “cuya producción se intensificará en tanto no compita con la de la metrópoli, pero cuyo destino a largo plazo será el de mercado consumidor de las manufacturas nacionales, una vez que el Estado desarrolle la casi inexistente industria metropolitana” (Céspedes del Castillo, 1983: 319).

			Para lograr aquello, era preciso comenzar por el saneamiento de las finanzas y la modernización del Ejército, aspectos que Luis XIV ya había identificado desde los comienzos de la Guerra de Sucesión (Quevedo, 1993b: 92-94). En efecto, desde junio de 1701, Luis XIV decidió tomar las riendas del Gobierno español, debido a las muestras de debilidad política de Felipe. De hecho, entre 1701 y 1715, Luis XIV envió más de cuatrocientas cartas a Felipe en las cuales le daba consejos políticos e incluso órdenes. Pero también lo hizo indirectamente al recomendarle a Felipe la creación de un Consejo superior de Gobierno a través de su embajador Harcourt, quien haría parte de dicho Consejo en compañía tanto del rey como de Portocarrero (Fayard, 1982: 428-429).

			De igual manera, el rey de Francia envió un nuevo embajador a Madrid, un letrado de origen modesto, Michel Amelot de Gournay, quien “emprendió en primer lugar la reorganización del ejército en tres aspectos: renovación de los mandos, sustituyendo los ‘grandes’ por generales franceses; racionalización de la organización militar y utilización de armas más adecuadas […] y se nombró un director general de infantería” (Fayard, 1982: 431). De esta forma, Amelot desmontó la antigua tradición militar española. Así mismo, el Gobierno español recurrió a proveedores franceses para comprar el nuevo material de guerra y se estimuló la industria de armas española (Fayard, 1982: 431-432).

			Después de muchos altibajos, triunfos y derrotas, en 1715, con la capitulación de Mallorca, terminó definitivamente la Guerra de Sucesión española de la cual salieron triunfantes los ejércitos franceses liderados por Felipe V, con el apoyo de Luis XIV, el partido de los afrancesados y la política centralista, absolutista e ilustrada del rey de Francia.

			Una vez finalizada la Guerra de Sucesión:

			Felipe V [con la ayuda de sus ministros] emprendió la tarea de reducir el poder de los nobles españoles, subordinar al clero y a las órdenes religiosas, y acabar con los fueros que representaban las fronteras internas del territorio español […] Estas medidas dieron inicio a una carrera de méritos y logros para asegurar la permanencia del monarca absoluto en el poder (Quevedo et al., 2007: 218-219).

			La ayuda de Luis XIV se terminó con su muerte, el 1.o de septiembre de 1715. Por su parte, la reina María Luisa Gabriela de Saboya murió antes de que concluyera la Guerra de Sucesión, el 14 de febrero de 1714. En ese mismo año, Felipe V volvió a contraer matrimonio, esta vez con la italiana Isabel de Farnesio, joven dominante que comenzó a contrarrestar la influencia francesa y a favorecer el desarrollo de una política proitaliana. Este hecho llevó a que España entrara en conflicto con el Sacro Imperio romano germánico y con los otros tres miembros de la Gran Alianza: Inglaterra, Holanda y Francia. Finalmente, en enero de 1720, Felipe V se adhirió a la cuádruple alianza y renovó la renuncia a sus derechos a la Corona de Francia y a los Estados de Italia, pues el trono español necesitaba contar con el auxilio de Francia para lograr sus pretensiones en el exterior (Anes, 1983 [1975]: 348-350).

			Las relaciones de Felipe V con la América española


			Felipe V había sido aceptado por las élites criollas americanas como nuevo monarca de España desde su posesión y la Guerra de Sucesión no afectó las relaciones de las colonias con la Corona. No obstante, como lo afirma Manuel Rodríguez Lapuente, “el nuevo monarca no le guardó [a América] la menor gratitud” (1974: 354). En efecto, en algunas ocasiones fueron para Felipe V más importantes las decisiones con relación a la política internacional que las de la propia política interna del Imperio.

			Esto se vio claro cuando, para atraer a Portugal, “le cedió la colonia de Sacramento, en la margen izquierda del Río de la Plata, que con gran esfuerzo había sido conquistada para proteger aquella región contra las incursiones portuguesas desde el Brasil”. Por otra parte, para congraciarse con Inglaterra, “le otorgó [a esa nación] el derecho de introducir esclavos y mercancías en las Indias” (Rodríguez Lapuente, 1974: 354).

			Pero, más allá de eso, Felipe V agenció una política económica y fiscal orientada a lograr mayores beneficios para el Imperio, mediante la reestructuración administrativa. Esta política no solo se implementó en la metrópoli ibérica, también incluyó a los territorios de ultramar. Así, la nueva dinastía borbónica empezó a considerar “necesario reasumir el gobierno de las colonias y obtener cuanto beneficio pudiera de ellas, pero también salvaguardar sus intereses de ultramar” (Quevedo et al., 2007: 220).

			En este sentido, para la Corona era importante conocer la composición de sus colonias. Esto se reflejó en una serie de medidas liberalizadoras del comercio que se acompañaron también de “la creación de unas fuerzas defensivas eficaces” (Conde, 1995: 6). En consecuencia, en 1714, Felipe V organizó la Secretaría del Despacho Universal de Marina e Indias, la cual tendría autoridad sobre todos los asuntos americanos, reemplazando así las funciones del Real y Supremo Consejo de Indias (Eissa-Barroso & Vázquez, 2013: 27-29; Quevedo et al., 2007: 220).

			En lo referente al comercio, las nuevas leyes eliminaron el sistema comercial de flotas y galeones reemplazándolo por el de navíos de registro:9 “A partir de 1720, cualquier armador podía embarcar mercaderías hacia las colonias, pagando un derecho en el puerto de Cádiz y obteniendo la autorización de la Casa de Contratación” (Sagredo Baeza, 2014: 74). Estos navíos de registro favorecieron e hicieron más expeditos los procesos de comercio entre la metrópoli y América, lo cual condujo al descenso de los precios y al aumento del consumo, lo que provocó un alto flujo de metales preciosos de América hacia Europa y la llegada, en cantidades mayores, de productos de consumo para las élites americanas.

			Más tarde, a partir de 1765, Carlos III autorizaría la salida de barcos con rumbo a América desde varios puertos españoles, lo que minó el monopolio tradicional que habían sostenido Sevilla y Cádiz durante los gobiernos de la Casa de los Austrias. Ya en 1778, el mismo rey promulgó las Ordenanzas de libre comercio que consolidarían esta política de apertura y que “tendrían gran repercusión en América, pues fortalecieron las relaciones de intercambio con las colonias […] En las colonias se habilitaron otros puertos españoles para el tráfico comercial, que aumentó casi 10 veces” (Sagredo Baeza, 2014: 75).

			En lo que atañe a las reformas administrativas de Felipe V, a partir de 1718 el cardenal Alberoni creó el sistema de intendencias en la Península, copiado del que se utilizaba en el Ejército francés. “Los intendentes tenían a su cargo los ramos de hacienda, guerra y justicia. A través de ellos se buscaba proporcionar mayor agilidad y mayor responsabilidad a los encargados de estas materias, que eran las más importantes” (Rodríguez Lapuente, 1974: 359). Así mismo, por intermedio de los intendentes el Gobierno central ejercía “una vigilancia y un control más directo sobre las autoridades locales y sobre los ayuntamientos” (1974: 359). Esto implicó una nueva división política del territorio, diferente de la tradicional. No obstante, este sistema se fue aplicando muy lentamente y en la Península no fue aceptado de forma definitiva hasta 1749, es decir, ya durante el gobierno de Fernando VI (Rodríguez Lapuente, 1974: 359).

			En el caso de la América española, debido a que las particularidades regionales comenzaban a tomar fuerza en el siglo xviii, el proceso reformista fue relativamente heterogéneo en los diferentes territorios americanos (Conde Calderón, 1995: 5). Estas medidas no fueron bienvenidas ni asimiladas en todas partes de la misma manera.

			Las reformas de Felipe V y la creación del Virreinato del Nuevo Reino de Granada


			Como parte de las reformas borbónicas, se consideró que era imposible administrar un territorio tan grande como el americano solamente a partir de dos virreinatos, el de Perú y el de la Nueva España, que fueron los únicos existentes hasta ese momento. Por esta razón, y por otras que estuvieron vinculadas con la creciente importancia que la minería aurífera iba tomando en la región de la Presidencia de la Nueva Granada, en 1717 se creó el Virreinato del Nuevo Reino de Granada (Eissa-Barroso, 2016).

			Al Virreinato se le anexaron los territorios de la Real Audiencia de Quito y algunos de los que más tarde conformarían lo que hoy es Venezuela. Como consecuencia de esta reforma, y por Real Decreto de Felipe V del 29 de abril y la Real Cédula del 27 de mayo de 1717, se nombró un virrey y se ordenó que se suprimieran las Audiencias de Quito y Panamá, lo cual ocurrió en 1718 (Salvador Lara, 2009: 235). Esta última quedó dentro de la jurisdicción de Lima y la de Quito continuó anexa al nuevo Virreinato (Rodríguez Lapuente, 1974: 360). Esta Audiencia comprendía la Gobernación de Quito y los corregimientos de Ibarra, Otavalo, Latacunga, Riobamba, Cuenca, Loja y Guayaquil10 (Bustos, 2008).

			La ciudad de Cartagena, ubicada en el Nuevo Reino de Granada, y fundada por Pedro de Heredia en 1533, había cumplido, hasta ese momento, “en la concepción geopolítica de la Corona española, […] solamente las funciones de un enclave militar” (Conde Calderón, 1995: 8). Sin embargo, la ciudad fue adquiriendo una gran importancia por su función de puerto. Por allí salía el oro que se producía en el Nuevo Reino y entraba toda la mercancía proveniente de la Península que iba a ser consumida y utilizada en las colonias de América del Sur.

			Por ende, la ciudad fue transformada por Felipe V en el bastión de las reformas. Su cambio incluyó el envío desde España de nuevos funcionarios, ahora de orientación ilustrada, y la instalación de nuevas medidas administrativas, no solo para la población, sino también para el manejo del comercio que allí pululaba (Conde Calderón, 1995: 8). Se puso así fin a la venta de cargos que eran copados por los criollos, es decir, descendientes de españoles nacidos en América y, en su lugar, se nombró a estos funcionarios provenientes de la Península11 (Burkholder & Chandler, 1984). Por esta razón, Cartagena se fue convirtiendo en un centro administrativo y comercial en el que se veía, muchas veces, más movimiento y presencia de autoridades virreinales que en la propia Santafé, capital del Virreinato.

			No obstante, debido a las dificultades resultantes de la lejanía geográfica de estas regiones con Lima, capital del Virreinato del Perú, la Audiencia de Quito fue reconstituida en 1720 para garantizar su buen gobierno y, en 1722, lo fue la de Panamá. Por consiguiente, la Audiencia de Quito volvió a depender de este Virreinato (Bustos, 2008: 80). Pero el problema fue más complejo, al menos en esta Audiencia de Quito, pues los reclamos y las quejas de las élites locales por los cambios de jurisdicción no se hicieron esperar:

			[…] a tal punto que el rey de España, con la Cédula del 18 de febrero de 1720, restituyó las cosas a su estado anterior, es decir, reestableció la Audiencia de Quito, la cual, aunque sujeta a la jurisdicción de Lima, sería, al igual que la Audiencia de la Ciudad de los Virreyes [Lima], al mismo tiempo presidencia y capitanía general (Salvador Lara, 2009: 235-236).

			Así mismo, el Virreinato del Nuevo Reino de Granada fue suspendido en 1723. Para Rodríguez Lapuente, esto se debió a que su primer virrey, don Jorge Villalonga, sugirió este cambio teniendo en cuenta las dificultades económicas que afrontaba este territorio (1974: 360). Sin embargo, el historiador ecuatoriano Jorge Salvador Lara afirma que dicha suspensión ocurrió debido a las quejas de Lima por los cambios de jurisdicción efectuados en 1717 (2009: 236). Trabajos más recientes analizan la manera en la que estas dinámicas de creación, desmantelamiento y posterior restablecimiento del Virreinato reflejan una serie de complejas relaciones diplomáticas y políticas no solo en la metrópoli, sino en los territorios coloniales, que incluyen una serie de agendas políticas y económicas particulares y de competencia que llevan a reforzar esa sensación de desequilibrio y debilidad del Virreinato (Eissa-Barroso, 2016; Eissa-Barroso & Vázquez, 2013).

			Pero, en 1739, el Virreinato fue restituido en forma definitiva, incluyendo de nuevo a Quito y Venezuela, y añadiéndole la Audiencia de Panamá. Como su primer virrey fue designado Sebastián de Eslava (Quevedo et al., 2007: 220-222; Rodríguez Lapuente, 1974: 360). De acuerdo con Salvador Lara (2009), fueron los reclamos de los habitantes de Santafé los que obligaron al monarca, por tercera vez, a cambiar la disposición y, “por Real Cédula del 7 de agosto de 1739, se restableció el virrey en Bogotá y se le asignó en jurisdicción, aunque ya sin suprimirla, la Audiencia de Quito” (2009: 236).

			El nuevo virrey tuvo inicialmente a Cartagena como sede, desde 1740 hasta 1748. Solo hasta 1750, ya durante el reinado de Fernando VI (1746-1759), esta fue trasladada a Santafé. Como lo afirman Quevedo et al. (2007), debido al carácter portuario y de “ciudad fortaleza” que tenía Cartagena, “no es de extrañar que los cambios en los escenarios administrativo, social y médico promovidos por los funcionarios borbónicos se hicieran visibles primero en la costa atlántica del Nuevo Reino, antes que en su interior” (2007: 222-223).

			En el caso de la Audiencia de Quito, estos vaivenes de jurisdicción pueden explicarse, entre otras cosas, por los intereses de poder de Lima y de Santafé y las razones del mejoramiento administrativo en estas ciudades. Todo lo señalado forma parte de un problema mayor: España se preocupó por impulsar las reformas borbónicas para lograr mejores controles en las colonias, pero en ellas, y ese es el caso de la Audiencia de Quito, se había venido constituyendo un poder local que, si bien respetaba a la Corona, tenía como particularidad el hecho de no efectuar concesiones a sus espacios de poder logrados en años anteriores. A esta realidad en los territorios coloniales debió enfrentarse la metrópoli (Ayala Mora, 2012 [1993]: 50-56; Eissa-Barroso, 2016: 12).

			En la Nueva Granada, al llegar nuevos funcionarios de formación ilustrada, las reformas borbónicas favorecieron entonces la configuración de una nueva clase social, la cual se regía por los intereses y los principios de la Ilustración. Esta entró en conflicto con la élite criolla del momento que, como dijimos atrás, por su capacidad económica, se había apropiado de los cargos públicos. Creció así el nivel impositivo de esta nueva clase, la cual se convirtió en un contrapoder, lo que acentuó la marginalización de los criollos en su ­participación en el Gobierno colonial (Quevedo et al., 2007: 222). De esta manera, los ideales ilustrados se mostraron también como una manera de desafiar el antiguo orden territorial de la Colonia, con la consiguiente afectación de las relaciones sociales.

			A su vez, estos constantes cambios en las jurisdicciones, que claramente tenían un carácter experimental, fueron llevando, en el ámbito continental americano, a la pérdida de poder de Portobello, baluarte comercial del Caribe panameño. Esto se debió a dos procesos fundamentales. Por una parte, a la caída de la importancia del sistema de flotas y galeones, consecuencia a su vez de la quiebra del tradicional sistema mercantil que se apoyaba en el monopolio andaluz, y que caracterizó por mucho tiempo al comercio hispanoamericano. Por otra, a la creación del nuevo Virreinato que revalorizó aún más el papel de la ciudad de Cartagena como baluarte militar y naval en el Caribe, para garantizar “la integridad del Imperio en la región, frente a las constantes agresiones de las potencias rivales” (Malamud, 2002: 684). Lo anterior implicó, como consecuencia, que la Corona tuviera que incurrir en importantes gastos para el reforzamiento de las defensas y fortificaciones de la ciudad.

			Con respecto a las reformas económicas, los investigadores ecuatorianos Christiana Borchart de Moreno y Segundo Moreno (1995) afirman que estas desencadenaron resistencias debido al establecimiento de monopolios y estancos, reacciones que se dieron en la mayoría de las colonias, iniciándose con el rechazo por el establecimiento del primer estanco de tabaco en Cuba, durante 1717. A partir de este año y hasta 1723 se desencadenaron protestas violentas por parte de los dueños de las plantaciones. Esto llevó a que la Corona decidiera posponer la implementación de dicho estanco en los otros territorios coloniales. Según estos investigadores, en Cartagena y Santafé ya funcionaba un estanco de aguardiente, bajo la modalidad de asiento,12 desde 1717, el cual fue ampliado en 1736. Esta última decisión también produjo protestas, en este caso de los comerciantes, pero nada que se pudiera comparar con los efectos que resultaron de la implantación del estanco del tabaco en Cuba (Borchart y Moreno, 1995: 38-39; Eissa-Barroso & Vázquez Varela, 2013: 32-33).

			La Ilustración europea: alma de las reformas sanitarias borbónicas


			La Ilustración se inició en Inglaterra, a mediados del siglo xvii, durante las primeras fases de la llamada Revolución Industrial, que implicó el paso del sistema artesanal o de producción mercantil simple al capitalismo manufacturero y al mercantilismo propiamente dicho. Este movimiento intelectual acompañó e impulsó el proceso de transformación económica, social y tecnológica, que se extendió con rapidez a otros reinos europeos como Holanda, Francia, Alemania y España, lo que marcó un punto de inflexión en la historia del Viejo Continente, al modificar e influir en todos los aspectos de la vida de la gente común (Baldó Lacomba, 2001: 87-102).

			Este proceso llegó a tener un importante impacto en la producción económica del último tercio del siglo xviii, por la progresiva introducción de la máquina de vapor en la actividad industrial, lo que creó nuevas condiciones de competencia en el mercado mundial (Hobsbawm, 2004 [1971]: 89-114) y el surgimiento de una conciencia de la importancia de una mano de obra en aceptables condiciones de salud que garantizara la producción en el ámbito nacional y la competencia en los mercados coloniales.

			Ese período histórico es conocido también como el Siglo de las Luces y, durante ese tiempo, las monarquías europeas se mostraron activas en la pretendida construcción y consolidación de sus imperios coloniales, llevando hasta ellos buena parte de sus propios conflictos y contradicciones. Esto comenzó a ocurrir en España y sus colonias americanas luego de la llegada de los Borbones al trono.

			Las reformas sanitarias borbónicas hicieron parte de este movimiento. Por lo tanto, para comprender la agenda internacional y transcolonial de reformas sanitarias borbónicas que atravesó buena parte del continente americano durante la segunda mitad del siglo xviii y las primeras décadas del siglo xix, es necesario profundizar en los fundamentos conceptuales y prácticos de las reformas de la medicina y de la sanidad ocurridos en Inglaterra y en la Europa central desde finales del siglo xvii e inicios del xviii. Estos dieron origen a lo que Pedro Laín-Entralgo y Agustín Albarracín Teulón denominan “la medicina de la Ilustración” (1976: 85-86).

			Las reformas ilustradas fueron importantes para la medicina y la cirugía españolas y latinoamericanas, pues ellas fueron retomadas de manera progresiva por los Borbones y conformaron el material y la argamasa con los que se construyó la agenda transcolonial de la reforma sanitaria borbónica. Esta fue entendida como una herramienta fundamental, por una parte, para la modernización del Estado, de la nación española y de sus colonias y, por otra, para garantizar la salud de los trabajadores, lo cual favorecía la producción y, por consiguiente, la participación del Imperio español en el concierto de los mercados mundiales.

			Durante el período de la Ilustración fueron muchos los cambios que se destacaron en los ámbitos de las ciencias, la filosofía y la política, pero fue también un momento de modificaciones en el rol de la medicina y en el papel que esta debería desempeñar en la sociedad. Ese fue precisamente el momento en el que la medicina inició su proceso de profesionalización en varias de las naciones europeas, por medio de la consolidación de las escuelas de medicina y de las academias, así como de sus relaciones con los hospitales y con el Estado (Foucault, 2003 [1963]; Johnson, 1972, 1982, 2005 [1995]).

			Lo anterior se produjo en un momento en el que surge un interés por la salud de las personas, en el contexto de la construcción de un nuevo Estado pensado para garantizar los intereses de una burguesía naciente y, por lo tanto, el desarrollo de los procesos productivos que le aseguraran su vinculación activa en los mercados de la “economía-mundo europea” (Braudel, 1985). Esta situación exigió la producción de un nuevo conocimiento sobre la naturaleza y su aplicación a los desarrollos técnicos, producto de las demandas de la Revolución Industrial.

			Como consecuencia, comienzan a consolidarse las nuevas ciencias de la naturaleza, en especial la física (Hessen, 1985), pero también nuevos enfoques filosóficos que le dieron un nuevo lugar a la razón como herramienta para el análisis y el debate liberador que terminaría cuestionando las viejas teorías y suposiciones escolásticas. Se configura así un nuevo modo de pensar progresivamente construido a partir de las obras de muchos autores de la época, entre los que se destacan filósofos como Francis Bacon, John Locke, Immanuel Kant y Jean-Jacques Rousseau, científicos como Isaac Newton y Benjamin Franklin, y médicos como Thomas Sydenham, Herman Boerhaave y Andrés Piquer.

			En efecto, en la obra de Bacon, por ejemplo, el conocimiento ya no es entendido como una contemplación de la naturaleza —actitud característica de la filosofía y la ciencia griega— sino como un instrumento que apuntala la capacidad transformadora de esta, apoyado en la ciencia. Esto se resume en el epígrafe “Saber es poder” con el que Bacon inicia su libro de lógica intitulado Novum Organum y su correspondiente corolario:

			La ciencia del hombre es la medida de su potencia […] El hombre, servidor e intérprete de la naturaleza, ni obra ni comprende más que en proporción de sus descubrimientos experimentales y racionales sobre las leyes de esta naturaleza; fuera de ahí, nada sabe y nada puede […], y lo que en la especulación lleva el nombre de causa conviértese en regla en la práctica (Bacon, 1975: 37).

			En este sentido, la inducción baconiana parte de los datos recogidos de la observación sensorial y, apoyada en ellos, infiere las formas de la naturaleza (Albarracín Teulón, 1976: 301).

			El médico inglés Thomas Sydenham (1624-1689) fue quien logró transpolar a la medicina el pensamiento filosófico de Francis Bacon y de John Locke:13 a partir de los fundamentos teóricos baconianos, y como consecuencia de los retos que planteó una nueva epidemia de peste bubónica en Londres a mediados del siglo xvii, este médico se cuestionó la eficacia, o más bien la ineficacia, de la medicina del momento y, por ende, sus fundamentos y su práctica.

			Este nuevo brote epidémico de peste bubónica, uno más de los que azotaron a Europa desde 1347, cuando se le dio el nombre de “Muerte Negra”, puso en entredicho los conocimientos médicos que se tenían hasta ese momento. Con ellos no se había logrado curar dicha peste ni controlar su propagación. Por esta razón, y en contraposición con las teorías religiosas dominantes, centradas en la idea del castigo divino, los médicos medievales construyeron una explicación nueva: la teoría miasmática.14 A partir de esta, los galenos comenzaron a tomar “todas las precauciones posibles cuando iban a desempeñar su cometido, a fin de hacer frente a los peligros que les acechaban por todas partes” (Glasscheib, 1964: 18).

			Pero las medidas, los diagnósticos y tratamientos de la medicina hipocrático-galénica hegemónica no dieron resultado. La muerte siguió persiguiendo a las personas de toda Europa y, aun con todas las medidas de prevención, privadas y públicas, esta, en forma de peste, seguía aumentando sus cifras. Fue necesario recurrir a nuevos métodos y nuevas maneras de entender la enfermedad, que permitieran el entendimiento de cómo funcionaba esta y de qué forma una sociedad podría superar esta clase de obstáculos. De manera relevante, la concepción baconiana del “saber es poder”, como único modo en el que el hombre puede acceder a la realidad, se convirtió en un principio rector de la filosofía y la ciencia ilustrada, así como de la nueva mentalidad médica, la cual impulsó, a su vez, nuevos medios para lograr estos fines.

			Cabe resaltar que los mayores aportes de la filosofía de Bacon y de Locke en la medicina de Sydenham fueron el método inductivo y el empirismo. Por medio de la inducción el médico debería ser capaz de reconocer las formas de la naturaleza, siendo cada una de ellas un modo de actividad que se expresaba como una ley natural, lo que implicaba, a su vez, una regularidad en el hecho. Este era para Sydenham el método por excelencia para descubrir, conocer y dominar la realidad de la enfermedad, basándose en los mismos principios de la naturaleza (Albarracín Teulón, 1976: 301). El saber era ahora poder y el objetivo de gobernar la naturaleza se cumplía por medio del conocimiento (Laín Entralgo y Albarracín Teulón, 1961: 25).

			Desde esas perspectivas, Sydenham pretendió desencializar y desustancializar la enfermedad, para derrumbar todo el andamiaje escolástico galénico de la nosología. Dos elementos fundamentales conformaron el pensamiento de Sydenham. En primer lugar, el “empirismo clínico”, que partía de la observación clínica y prescindía de la explicación especulativa de la enfermedad, fundamentada en la teoría humoral. En segundo lugar, una nueva clasificación de las enfermedades que, basada en una relectura empirista de la parte descriptiva de la obra de Hipócrates —en especial de los cinco Libros de las epidemias—, dio origen a una nueva explicación del papel del ambiente y del comportamiento del individuo en el surgimiento de la enfermedad.15 Sydenham potenció así un nuevo concepto de la higiene. Con él se inició una ruptura definitiva con el paradigma gnoseológico que se había elaborado sobre la enfermedad desde la Grecia clásica (Quevedo y Duque, 2002: 48-50).

			Así, con la medicina de Sydenham, el conocimiento de la enfermedad comenzó a cambiar: ya no se buscaba lo que estaba más allá de los sentidos. Los síntomas, medios por los cuales en la medicina antigua la enfermedad se manifestaba ante el médico, eran ahora la enfermedad en sí misma y todo lo que se requería saber sobre ella. Otra importante novedad de esta nueva forma de aproximación al proceso salud-enfermedad fue la apropiación, por parte de la medicina, del método taxonómico de la botánica del británico John Ray en la clasificación de las enfermedades. De este modo, tomó importancia la elaboración de una historia clínica y un diagnóstico individualizador, con el fin de registrar, clasificar y entender la evolución de los síntomas y de su tratamiento (Laín Entralgo, 1961 [1950]: 110-145; 1982: 45-53).

			Se planteó así la necesidad de hacer una recolección rigurosa de todos los síntomas del paciente para poderlos clasificar y ordenar y, de este modo, configurar los conjuntos de síntomas típicos que conformaban cada enfermedad o “especie morbosa”; pero también, para poder hacer el seguimiento juicioso y detallado del comportamiento de los síntomas en el tiempo (patocronía), actividades ambas que era necesario practicar a la cabecera del enfermo y que poco a poco llevarían al médico a realizarlas en el hospital.16

			Esta situación implicó un nuevo paso en el proceso de profesionalización de la medicina: la apropiación, aunque todavía parcial, de instituciones (los hospitales) que, con el tiempo, dejarían de ser religiosas, para convertirse en espacios de práctica y de reproducción (enseñanza) de la medicina, proceso descrito por Michel Foucault en El nacimiento de la clínica, y al cual se refiere como “medicalización de los hospitales” (Foucault, 1978: 59-74; 2003 [1963]: 97-128).

			El empirismo y una mentalidad utilitaria se constituyeron también en herramientas importantes para esta nueva orientación médica. Ahora era la experiencia la que producía el conocimiento de la realidad y, si bien no era posible conocer las esencias de las cosas, la experiencia permitía la construcción de un tipo de saber práctico sobre las cualidades de ellas. Esto permitía encontrar una cura de la enfermedad al neutralizar esas cualidades de la enfermedad (los síntomas). De este modo, el empirismo permitía elaborar el conocimiento necesario de la realidad para ejercer un cambio (Albarracín Teulón, 1976: 303).

			En dicho pensamiento filosófico, el conocer algo implicaba asignarle un nombre.17 Y, por ende, al nombrarlo, se describía lo que ese algo era. Es decir, según el empirismo, el único conocimiento posible era la descripción de lo que se captaba por los sentidos, que era lo único que estaba al alcance del pensamiento humano, y que se expresaba en el nombre. Por lo tanto, según Bacon, la mente humana no tiene la capacidad de conocer más allá del nombre. Esto significa que la esencia de algo no existe como realidad metafísica, sino como categoría construida por el ser humano en el terreno de su lenguaje.

			En otras palabras, el empirismo de Bacon era un “nominalismo” extremo, el cual tuvo una clara presencia e influencia en la medicina sydenhamiana: nombrar y definir la enfermedad era, al mismo tiempo, la forma de c­onocerla. Y se nombraba y se definía con base en los síntomas que la componían (Albarracín Teulón, 1976: 300-301). De allí su relación con la clasificación botánica: asignarle un nombre y definirle un lugar en un sistema de clasificación era suficiente para conocer y darle identidad a la enfermedad y, por ende, determinar su tratamiento que, necesariamente, tendría que ser de carácter antisintomático.

			Debido a que se fundamentó en esta perspectiva sydenhamiana, la medicina ilustrada fue en extremo nominalista y empirista. Abordaba pues al enfermo con un tratamiento que pretendía neutralizar los síntomas con base en lo que percibían los sentidos. En vista de que en la flora americana habían comenzado a descubrirse plantas que tenían propiedades antisintomáticas, como la quina y la ipecacuana, entre otras, esta medicina fue convirtiéndose, además, en una medicina herbolaria, esto es, que recomendaba y utilizaba las plantas como “armas” terapéuticas (Albarracín Teulón, 1976: 305-306; Gracia Guillén et al., 1984: 147-150).

			Basándose en esta nueva perspectiva conceptual y metodológica, en el ocaso del siglo xvii y en los albores del xviii, el médico holandés Herman Boerhaave (1668-1738) se propuso crear un sistema médico abierto y ecléctico que reuniera los enfoques del empirismo clínico sydenhamiano con los aportes de la anatomía patológica, construida por los cirujanos de la época, y los de la física y la química, brindados por las corrientes modernizantes de la medicina del Renacimiento y el Barroco: la iatroquímica, la iatromecánica, el vitalismo y los sistemas nosológicos de orientación botánica (Quevedo y Duque, 2002: 51).

			Sobre esa base, Boerhaave reformó el plan de estudios de la Escuela de Medicina de Leyden, Holanda, lo cual la convirtió en una de las escuelas más prestigiosas de la Europa ilustrada. Su propuesta de un nuevo plan de estudios integraba todos los avances de la época, desde una perspectiva ecléctica y abierta. Incluía la anatomía de Andrés Vesalio, la fisiología del propio Boerhaave, el empirismo de Sydenham, los desarrollos anatomopatológicos de los cirujanos, la botánica de John Ray, la relectura empirista de Hipócrates y la práctica clínica a la cabecera del enfermo, propuestas por Sydenham (Bynum & Bynum, 2007: 232-236).

			Dicho plan de estudios fue diseñado para ser realizado durante cinco años, e incluyó la práctica en tres salas de clínica en el hospital, así como el uso y mejoramiento del jardín botánico universitario, y fue puesto en marcha en la Universidad de Leyden y en el Hospital de Santa Cecilia de esa ciudad, bajo la dirección de Boerhaave. Sus discípulos, entre ellos William Cullen, Albert von Haller, Gerard van Swieten y Anton de Haen, esparcieron por toda Europa esta nueva concepción de la medicina, lo que auspició un ambiente conceptual que permitiría posteriormente la ruptura con el paradigma antiguo y el nacimiento de uno moderno (Quevedo y Duque, 2002: 51-52).

			Estas novedades modificaron la esencia de la enseñanza, pues el pénsum, ahora más organizado, requería de lugares propicios para aprender por medio de la práctica. Se hizo entonces necesaria la adecuación de algunas salas de los hospitales, para albergar allí a los enfermos que servirían de material docente. Se seguían así los principios de la filosofía de la Ilustración, buscando encontrar el conocimiento por medio de la práctica y del uso refinado de los sentidos (Lindeboom, 1970: 37-38). La actividad clínica consistió en que “día tras día iba Boerhaave de un lecho a otro, comentando con los estudiantes cada caso. Los estudiantes más antiguos, eran ascendidos a practicantes” (Sigerist, 1949: 129). De esta manera, “en el hospital de Boerhaave se cristalizó el método del reconocimiento del enfermo” (Sigerist, 1949: 130).

			Desde este momento, se empezó a ver una tendencia hacia la colonización de los hospitales por parte de la medicina. Por ejemplo, bajo las enseñanzas de Boerhaave y sus reformas a la educación y a los hospitales, en 1775 se estableció un reglamento para los hospitales militares en Francia, lugares donde la enseñanza clínica se organizó como una prioridad (Foucault, 2003 [1963]: 90). Este reglamento exigía al menos un año de enseñanza práctica para los estudiantes de medicina: un curso de práctica clínica.

			Gran parte de la razón para estas modificaciones e innovaciones radicó en que “los hospitales militares quedaron bajo el mando del ministro de Guerra y ya no eran manejados por comunidades religiosas” (Brockliss & Jones, citados por Elmer & Grell, 2004: 279).18 De esta manera, la autoridad sobre el cómo, dónde y quién trataba y lidiaba con los enfermos, recaía en las autoridades del Ejército, quienes, a su vez, se apoyaban en los cirujanos para obtener menos muertes y más soldados aptos para el combate. La Marina francesa replicó el modelo del Ejército y fue también un nicho propicio para la formación de cirujanos y para el surgimiento de una temprana prevención de las enfermedades. Esto último se relacionó con el control de infecciones y de heridas y la relación entre la alta mortalidad y las condiciones de limpieza en los hospitales19 (Brockliss & Jones, citados por Elmer & Grell, 2004: 280).

			Este movimiento de reforma hospitalaria comenzó en Francia, pero tuvo luego una gran repercusión en el resto de Europa por medio de las influencias de médicos y cirujanos, como los que mencionamos antes, y también de funcionarios militares. Estas modificaciones, y la importancia dada a la cirugía y a las instalaciones de los hospitales militares, se tradujeron y reflejaron posteriormente en las reformas de la medicina de los años siguientes (Foucault, 1996).

			Es importante entonces tener en cuenta dos aspectos que estuvieron incluidos en esta reforma de la educación y de las instituciones de la medicina en Europa. El primero de ellos fue la integración de la cirugía en el campo de la medicina, gracias, entre otras cosas, a la importancia que esta tuvo en la medicina militar y a la manera en la que se vinculó al método médico sistematizado por Boerhaave. Los cirujanos debían formarse en la medicina boerhaaviana al tiempo que aprendían las nuevas técnicas quirúrgicas. El segundo, fue la importancia dada a la anatomía, también en relación con las nuevas tendencias y los nuevos conocimientos médicos y con la práctica de la disección como medio de enseñanza y de ratificación del diagnóstico (Ackerknecht, 1967: 37).
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