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			Resumen

			En este texto se describen y analizan las circunstancias que provocaron el traslado del Real Hospital de San Lázaro del centro de la ciudad de Cartagena de Indias a una isla cercana llamada Tierra Bomba, en el sitio conocido como Caño de Loro; las gestiones para el desplazamiento se inician en 1759 y terminan, más de treinta años después, en 1790. La reubicación se realizó en el marco de la política hospitalaria propuesta por el reformismo borbónico que generó múltiples proyectos por parte de las autoridades metropolitanas, virreinales y locales relacionados con el funcionamiento, las rentas, la ocupación de los espacios, la construcción y la ubicación de estas instituciones. El escrito también se detiene en la presentación y explicación del proyecto de arquitectura hospitalaria expuesto por el ingeniero militar Antonio de Arévalo con el fin de dar una estructura adecuada a la institución, aspecto nada conocido de la historia neogranadina. A pesar de que en el estudio prima una narrativa administrativa y procedimental, relacionada con trámites y discusiones de diversa índole sobre el hospital, el proceso de traslado pone en evidencia la forma en que distintos grupos de la sociedad percibían la enfermedad, las creencias que prevalecían sobre su origen, cómo pensaban que debían enfrentarla y muestra asimismo algunos aspectos de la vida de los enfermos en el hospital durante esa época.
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			Historia calamitatum: The Royal Hospital of Saint Lazarus in Cartagena de Indias, 1759-1807

			Abstract

			This text describes and analyzes the circumstances that led to transferring the Royal Hospital of Saint Lazarus from the center of Cartagena de Indias to a nearby island called Tierra Bomba, on the site known as Caño de Loro. The process for this displacement began in 1759 and ended more than thirty years later, in 1790. The relocation occurred within the framework of the hospital policy proposed by the Bourbon Reformism, which generated multiple projects by metropolitan, viceregal, and local authorities related to the operation, income, occupation of spaces, construction, and location of these institutions. The study also describes and explains the hospital architecture project proposed by military engineer Antonio de Arévalo to provide an adequate structure to the institution, an unknown aspect of the history of New Granada. Although the study prioritizes an administrative and procedural narrative related to different types of formalities and discussions about the hospital, the transfer process reveals how diverse groups of the society perceived the disease, the prevailing beliefs about its origin, and how they thought they should deal with it, while also illustrating some aspects of the life of the sick in the hospital during that period.
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			Introducción


			La lepra está suspendida sobre la Humanidad como una maldición eterna.
Semejante a la sombra del mal, se burla de nuestra debilidad,
engaña nuestras esperanzas y disimula su naturaleza bajo el manto del misterio.
Esa esfinge terrorífica espera desde hace siglos al Edipo de la ciencia que debe descifrar su enigma.

			ricardo de la parra, 18581

			La lepra pertenece al universo de la pobreza, el infortunio y el sufrimiento humano desde épocas remotas. Sobre ella se han construido mitos, recelos y estigmas. En sus tiempos de auge, la lepra despertaba un sentimiento exagerado de horror. En la Edad Media, el leproso era como un texto en el que se leía la corrupción, un emblema de putrefacción. A lo largo de la historia, a esta dolencia se le otorgó un significado moral, se le asignaron los terrores más profundos (descomposición, repulsión, polución, debilidad), la enfermedad se volvió metáfora y luego, en su nombre, se atribuyó ese espanto a otras cosas.2

			En todas las épocas, la lepra ha suscitado reacciones de miedo y rechazo, pero el Medioevo cristiano las exacerbó. En ningún otro periodo la separación de leprosos alcanzó tal ímpetu y ninguna otra sociedad emprendió su aniquilación en masa como ocurrió, por ejemplo, en la Francia del siglo xiv.3

			Por su antigüedad, esta afección arrastra una carga simbólica que ha tenido un impacto muy duradero en las estructuras mentales y sociales, quizá porque su origen fue un enigma durante mucho tiempo y sus tratamientos, ineficaces. Se supone que la enfermedad forma parte de fuerzas impuras y abominables que desequilibran el cuerpo social donde residen Dios y las fuerzas de la vida. Así mismo, la lepra se ha vinculado con la concupiscencia de la carne, con seres miserables, calumniadores, impíos, envenenadores, vampiros, “sembradores de plagas”. La creencia en la transmisión de la enfermedad a través del acto sexual y los excesos de diversa índole motivaron el asco y el miedo ante ella. Durante varios siglos, la dolencia se explicó, desde la teoría humoral, por la profusión de melancolía (bilis negra) o atrabilis; este “mal humor” generaba una abundancia de pneuma (aliento, espíritu), inestabilidad, enfado: de ahí que los afectados fueran considerados “amargos, tontos, tacaños, excesivos en sus deseos románticos”; también se pensó que se producía por repentinos cambios de temperatura o por variaciones precipitadas de la atmósfera.4

			La literatura desarrolló motivos pavorosos en torno a la lepra, estigmatizó el horror de la situación del doliente y aumentó la repulsión que inspiraba. El leproso fue denunciado, perseguido y temido. Monstruosamente feo, corrupto, marginado, se sospechaba que quería hacer daño a las personas sanas.5 En este sentido, el hecho más célebre sucedió en Francia en febrero de 1321 y fue relatado por varios cronistas; uno de ellos anota: los leprosos “fueron quemados en casi toda Francia, porque habían preparado venenos para matar a toda la población”. Otro observa lo siguiente: “En todo el reino de Francia, los leprosos fueron encarcelados y condenados por el papa; muchos fueron enviados a la hoguera; los supervivientes fueron recluidos en sus habitaciones”. Algunos confesaron que habían “conspirado para matar a todos los sanos, nobles y no nobles, y para tener el dominio sobre el mundo entero”. Todavía más claro era el informe del inquisidor Dominico Gui al respecto: “Los leprosos, enfermos de cuerpo y alma, habían echado polvos venenosos en las fuentes, pozos y ríos para transmitir la lepra a los sanos y hacerlos enfermar o morir. Parece increíble, dice Gui, pero aspiraban al dominio de las ciudades y de los campos; ya se habían repartido el poder y los títulos de los condes y barones”. Los leprosos sobrevivientes que habían sido juzgados como inocentes fueron hechos cautivos en lugares donde tendrían que quedarse hasta consumirse, a perpetuidad. Por esta situación, por primera vez en Europa se decidía un programa de reclusión masivo. En los siglos sucesivos, a los leprosos se añadirían otros personajes: los locos, los pobres, los criminales, los judíos.6 Otra versión sobre la matanza de leprosos en el siglo xiv señala que el complot no fue de ellos, de los lazarinos, sino contra ellos.7

			La enfermedad abominable


			La lepra se denomina hoy enfermedad de Hansen y se ha determinado que es infecciosa, grave y causada por microbacterias (Mycobacterium leprae) descubiertas en 1873 por el médico Gerhard A. Hansen. Las bacterias afectan la piel, los nervios periféricos y los huesos; penetran por la dermis y las mucosas del cuerpo. Después de una larga incubación que puede durar entre tres y cinco años, evoluciona con lentitud y afecta la piel y el sistema nervioso en forma progresiva. En la actualidad esta enfermedad no se considera hereditaria, aunque el mecanismo de su transmisión no se conoce exactamente porque su bacilo no ha podido cultivarse in vitro; se contagia por el contacto continuo y extenso entre un enfermo y un sano susceptible.8 Gracias a los antibióticos y a los conocimientos adquiridos sobre higiene, la enfermedad entró en regresión en buena parte del mundo.9

			Aunque existen varias manifestaciones, la lepra se presenta en dos formas básicas: tuberculoide y lepromatosa. La primera afecta los nervios periféricos, produce granulomas, insensibilidad y lesiones hipopigmentadas, es decir, una afección por la cual la piel toma un color más claro de lo normal. Se presenta cuando ciertas células especiales de la piel no producen suficientes cantidades de melanina. Puede ocurrir de forma localizada, como en el vitíligo, o generalizada, como en el albinismo.10 La forma lepromatosa es más virulenta y maligna; se identifica por la aparición de nódulos hipopigmentados y por la pérdida de sensibilidad, en particular en las extremidades; altera las mucosas, los vasos sanguíneos, los tejidos y los cartílagos de la garganta —lo que causa a veces una voz gutural a los enfermos—, de los ojos, las orejas, las cejas, la nariz y los pómulos. La cara del enfermo se deforma hasta que adquiere una apariencia de león: la facies leprosa, que ha sido detallada de manera cruda en obras médicas medievales.11

			Las ideas sobre la etiología de la lepra han cambiado con el tiempo.12 En el Antiguo Testamento, la lepra era vista como un castigo divino o, como lo hizo Moisés, como un signo del poder de Dios. Para los teólogos medievales, la lepra era una enfer­medad del cuerpo y del alma; era consecuencia de una impureza o de una impregnación (infectio) y el contagio podía efectuarse debido a una imaginación desenfrenada, una pasión amorosa incontrolada, prácticas mágicas o incluso por la mirada (mal de ojo).13 Algunos autores han señalado una ambivalencia en la consideración del leproso, ya que se le veía como un pecador castigado por sus faltas, pero también como una imagen de Cristo sufriente que necesitaba socorro.14

			Se conocieron numerosas hipótesis etiológicas medievales sobre la lepra, algunas de las cuales se encuentran en el territorio y en el periodo que se estudiará, en Cartagena de Indias e Hispanoamérica en general, como se podrá apreciar en los discursos de oficiales reales, médicos, religiosos y personas del común. Como se anotó, se pensaba que la lepra se producía por la presencia de uno o por la conjunción de varios fenómenos: por la pestilencia del aire; por los malos humores; por el calor o el frío súbitos e intensos, pero también por el contacto directo con los leprosos o con su aliento; por el consumo muy frecuente de algunos alimentos (vino, carne de cerdo, pescados de mar, coles, repollos, puerros); también ocupan un lugar importante en esa etiología las prácticas mágicas y la astrología (la influencia de la luna y de Saturno).15 Existía asimismo un fantasma ligado al sexo, al pecado y a la impureza: la transmisión venérea de la lepra fue admitida durante mucho tiempo.16 Se pensaba además que la lepra provocaba un “apetito sexual exacerbado”17 (la propensión a la Venus de la que tratará uno de los oficiales reales comprometidos en el traslado del lazareto de Cartagena),18 que modificaba aún más el desequilibrio de los humores. Al tratar la etiología medieval de la lepra, algunos autores aluden a la “troika fatal” (the lethal troika) que la producía: los excesos en la alimentación, el alcohol y el sexo.19 La lepra era la encarnación del mal, de lo inhumano, la mueca del miedo, objeto de prácticas de purificación y rechazo. Su existencia manifiesta siempre a Dios porque ella es tanto muestra de su cólera como marca de su bondad, “testigos hieráticos del mal, ellos encuentran la salvación en y por esta misma exclusión”: en una extraña reversibilidad que se opone a la de los méritos y las oraciones, a ellos los salva la mano que no se tiende. El pecador que abandona al leproso en su puerta le abre a este último el camino a la salvación. El abandono es su salvación, su exclusión le ofrece otra manera de comunión.20 Esta ambivalencia frente a la lepra también aparecerá muy frecuentemente en el texto. La presencia de dos interpretaciones opuestas frente al leproso se hace evidente al preguntar: ¿cómo explicar las actitudes caritativas hacia él si era visto como un pecador, reprobado por Dios? Se le trata como a un monstruo que es preciso alejar y, al mismo tiempo, se le considera un intercesor ante Dios. Ninguna otra enfermedad tendrá un lugar tan importante en esta problemática graduación espiritual.21

			Tsara’ath, al-judham, elefantiasis, lepra


			La lepra ha sido llamada de muchas maneras: leonciasis, satiriasis, lazería, mal de los griegos y gangrena seca, entre otras.22 Las denominaciones de mayor uso en la historia occidental, además de lepra, han sido elefanciasis o elefantiasis y mal de San Lázaro. Una de las características de la lepra es quizás la larga historia que se le atribuye, que se remonta hasta tiempos bíblicos, y su presencia permanente en el mundo medieval, tanto cristiano como musulmán.

			Sin embargo, la historia de una enfermedad no puede trazarse como si se tratara de un objeto unívoco, natural, dotado de una entidad propia. En el caso de la lepra bíblica, los rituales de separación y de purificación descritos en el Antiguo y en el Nuevo Testamento para las personas, bestias y objetos, que eran afectados por un mal nombrado Tsara’ath (castigo de Dios), hacían sobre todo referencia a un sistema de clasificación y de profanación religiosa y no tanto a una enfermedad específica.23

			Varias traducciones del hebrero al griego, y luego del griego al árabe y al latín, vincularon desde el punto de vista filológico la lepra y el Tsara’ath. Autores griegos como Areteo de Capadocia (aprox. 150 a. n. e.) y Rufo de Éfeso (aprox. 100 a. n. e.) describieron una enfermedad que llamaron elefantiasis a causa de la deformación típica de las piernas semejantes a las de los elefantes.24 Varios investigadores confirman que en el mundo grecorromano la lepra se llamaba Elephas (elefante).25

			Rhazes (854-925), en el siglo x, identificó las heridas de la piel y de los nervios “producidas por una enfermedad llamada Al-judham”, que significa mutilar, y Abul Qasim (936-1013) describió los síntomas más importantes: anestesia y atrofia de los músculos. “Constantino el africano tradujo Al-judham al latín como lepra y de esta forma Al-judham y la elefantiasis griega se confunden con la palabra Tsara’ath y adquiere, en el Medioevo, las connotaciones religiosas de profanación moral implícitas en el concepto Levítico de impureza”.26 La lepra como producto de una infracción moral es una constante de la literatura medieval y como castigo por un pecado tampoco estuvo presente solo en el cristianismo, sino también en la medicina brahmánica, islámica medieval, china e hindú.27

			En relación con la segunda designación, “mal de San Lázaro”, así como “lazaretos” y “lazarino” —quien padece la enfermedad de lepra—, se han identificado dos posibles orígenes bíblicos. Uno de ellos se encuentra en el Evangelio de San Juan, donde se recoge que Lázaro, muerto de lepra, habría sido milagrosamente resucitado por Jesús.28 Asimismo, se puede relacionar con el pobre Lázaro del Evangelio de San Lucas, que deseaba comer los desperdicios del rico Epulón y cuyas úlceras y llagas lamían los perros, de ahí su identificación como leproso.29 La iconografía medieval se inspiró en la parábola de Epulón y por ello desde el siglo X se le representó como víctima de lepra: llagado, andrajoso y con muletas, de allí toma uno de sus nombres la enfermedad —mal de San Lázaro— y los establecimientos —lazaretos—. Para designar a las personas enfermas de lepra se encuentran en los documentos de la época distintos términos: leprosos, lazarinos, lazarientos,30 lazarosos, elefancíacos, malatos, gafos.31 En muchas ocasiones estas expresiones también eran utilizadas como insulto, para ofender o para humillar a las personas.32

			Las creencias, actitudes y percepciones construidas alrededor de la lepra y la costumbre de recluir a los enfermos se extendieron de Europa al Nuevo Mundo.

			Cuarentenas y lazaretos


			La lepra fue la primera enfermedad sujeta a una gestión colectiva a gran escala. A partir del siglo vi, sin ninguna referencia particular a la idea del contagio, la Iglesia defendió la exclusión de los enfermos cuyos estigmas físicos representaban, a sus ojos, un signo de castigo divino. Sin embargo, la propagación de la enfermedad en Europa a partir del siglo xi llevó a las autoridades religiosas y políticas a considerar el aislamiento en un sentido cada vez más profiláctico. Luego se instaló una red de leproserías que duró hasta el siglo xv, cuando la enfermedad retrocedió y desapareció casi por completo.33

			El aislamiento de los leprosos en lazaretos se realizó para frenar el contagio físico y moral de los enfermos con los sanos, para diferenciar a los puros de los impuros,34 así como para evitar a las gentes el horror de encontrarse con los lazarinos porque la enfermedad, al avanzar, producía deformidades y mutilaciones en diversas partes del cuerpo. El lazareto se desprende del sistema cuarentenario,35 que ejercía su poder directo sobre personas y mercancías (se creía en el transporte del contagio a través de ellas), pero indirectamente su extensión era mucho más amplia y se desplegó hasta territorios considerados como insalubres por diversas razones. El puerto o zona infestada debía evitarse y los navíos que procedían de él debían ser puestos en cuarentena con sus tripulantes y su cargamento. Esta práctica estuvo presente en Europa desde el inicio de la peste en el siglo xiv hasta, al menos, finales del siglo xix.36

			El conocimiento de las zonas afectadas por las epidemias de lepra se fundaba, tanto en Europa como luego en Hispanoamérica, en una embrionaria red de “información sanitaria” (constituida en el Nuevo Mundo por comunicaciones —y rumores— que circulaban entre viajeros, comerciantes, médicos, sacerdotes, empíricos, boticarios, barberos, entre otros ejecutores del “arte de curar”, y los cabildos, gobernadores y virreyes). La idea de que una enfermedad era constante en un sitio y la evidencia de la existencia de lugares permanentemente afectados necesitaba del funcionamiento continuo de la institución, que se veía obligada a mantener una mirada vigilante y continua sobre un peligro que se revelaba perenne. Ello implicaba no solamente una atención a los lugares considerados focos de pestilencia, sino también de aquellos con los que estos mantuvieran relaciones.37

			El lazareto tuvo la aspiración de ser un lugar duradero, fijo, un espacio concreto para acoger a los enfermos de lepra que no eran ya objeto de cuarentena en sitios cambiantes y transitorios.38 Allí, se separaba al enfermo, a veces se le excluía de la vida social, toda vez que representaba un sujeto contaminado y sucio que era preferible no ver.39 Su encierro fue una medida legal y sanitaria para preservar la salud colectiva y para disminuir el temor que causaban. A pesar de ello, en ocasiones también generaron sentimientos de lástima, por lo que fueron receptores de limosnas y donaciones y destino de diferentes acciones caritativas.40

			Todo ese proceso explica por qué, en español, el término lazareto distinguía dos tipos de lugares relacionados entre sí. En principio, se refería al hospital o casa “de los puertos de mar, fuera de la población, en lugar cómodo, donde se hace hacer la cuarentena a los que vienen de parajes sospechosos de peste”.41 Con el pasar del tiempo la definición se enriquece un poco: “Lazareto: Llaman a hacer la cuarentena a causa de alguna epidemia. Especialmente usan esta voz los soldados, y en los puertos. El mismo nombre dan al hospital que hay fuera del lugar para hacer cuarentena. V. Hospital de San Lázaro”.42 Solo en 1855 aparece en el Diccionario de la lengua española la mención de que “lazareto es también el nombre que se dio en la Edad Media a los hospitales destinados a los leprosos”.43

			Otra teoría vincula el término lazareto con Nazareth. La expresión lazareto provendría de la palabra italiana lazzaretto que sería, a su vez, una deformación de Nazareth. Fue en un islote de la laguna de Venecia llamado Santa Maria di Nazareth donde se habría fundado en 1423 el primer establecimiento destinado en Europa a segregar y poner en cuarentena a los apestados.44 La expresión se refería entonces a lugares que se dedicaban a encerrar a los sospechosos de estar contagiados por venir de sitios infectados por epidemias y también a los reservados a los enfermos de lepra, y ambos debían estar fuera de las ciudades.

			La lepra en España y en el Nuevo Mundo


			La lepra fue una enfermedad común en la España medieval, donde se construyeron hospitales para leprosos desde el siglo ix. La Corona aseguraba el control de estos establecimientos a través de los llamados “alcaldes de lepra”, figura creada por los Reyes Católicos en 1477. Estos médicos, nombrados por la Corona, comenzaron a reemplazar a los clérigos y jueces eclesiásticos en el examen y diagnóstico de personas sospechosas de estar infectadas de lepra. Los hospitales generales excluían a individuos afectados por enfermedades contagiosas como la lepra y las bubas (especie de enfermedad venérea), para quienes existían instituciones especiales. Los otros pobres enfermos eran enviados a hospitales generales y los leprosos a los hospitales de San Lázaro.45

			En la América española se crearon rústicos refugios para lazarinos desde el siglo xvi. La Habana y Cartagena de Indias fueron dos de las ciudades que, por sus condiciones geográficas y por la calidad de sus puertos, concentraron la preocupación por el alto número de personas que padecían la enfermedad. Hubo también una estrecha relación de las dos ciudades del Caribe hispano con Sevilla en cuanto a la presencia de la lepra y a los hospitales fundados para albergar a los enfermos. Por eso se entienden las constantes referencias al Hospital de San Lázaro de Sevilla en los informes escritos por los ingenieros que proyectaron el nuevo lazareto de Cartagena en el siglo xviii. Así, las repetidas alusiones de los ingenieros a los casos de Cartagena, La Habana y Sevilla permiten pensar en las posibles relaciones que existieron entre los tres lazaretos. La arquitectura hospitalaria de los siglos xvii y xviii, por ejemplo, tuvo en La Habana y Cartagena un desigual reparto y desarrollo, pues según sus tradiciones locales y sus vicisitudes históricas cada ciudad ofrecía una serie de variantes sobre la base común de una tipología constructiva y administrativa similar reconocida en el lazareto sevillano.

			Sevilla fue tomada como referente para los casos americanos mencionados, pues su población sufrió los reveses de numerosas epidemias desde fines de la Edad Media.46 Entre 1398 y 1420 se tienen registros de la muerte allí de un alto número de personas por brotes de gripe, tifus o difteria.47 Durante las siguientes centurias fueron varias las epidemias que asolaron a los sevillanos, pero probablemente la peste de 1649 fue la que generó una mayor cantidad de fallecidos (figura 1).48

			Como también ocurriría en Cartagena de Indias, Sevilla se convirtió en el epicentro de varias enfermedades, entre ellas, la lepra. Para evitar el contagio masivo de la población, desde fines de la Edad Media se inició en la capital hispalense una política de construcción de lazaretos, edificios situados a las afueras de la urbe, conectados a través de un camino y en los que se agrupaban los enfermos, pues se pensaba que de esta forma se evitaba su propagación. Para su ubicación también se consideró importante la dirección de los vientos, al permitir renovar el flujo de aire, y la acumulación cercana de aguas potables para el uso de los enfermos.49

			Ante la crítica situación sanitaria que generó la lepra, se creó el Hospital de San Lázaro de Sevilla, que puede ser considerado como uno de los principales antecedentes de cuantos se construyeron en América. Aunque el hospital de Sevilla fue fundado a fines del siglo xiii, en tiempos del rey Alfonso X, la construcción del edificio actual se produjo durante el siglo xv.50 La tipología del hospital sevillano puede considerarse como una de las bases para el diseño de los lazaretos de Cartagena y de La Habana, en una aportación relevante a la transferencia cultural que se produjo entre ciudades transoceánicas. Además, desde la creación del primer lazareto americano a inicios del siglo xvi en la isla de La Española se advierten ciertos paralelismos entre el modelo sevillano y los virreinales.51

			Tabla 1. Cronología de la creación de hospitales de San Lázaro en América española
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			Fuentes: elaboración con base en María del Carmen Borrego Plá (1990); Diana Obregón Torres (2002, p. 73); Manuel F. Alfonso (1902, p. 4); y María del Carmen Sánchez Uriarte (2005, p. 17).

			El traslado y las reformas sanitarias borbónicas


			En el siglo xviii, la reubicación del Hospital de San Lázaro de Cartagena de Indias se llevó a cabo después de muchas discusiones y en el marco de la política hospitalaria propuesta por el reformismo borbón, que generó múltiples proyectos de diferente índole por parte de las autoridades metropolitanas, virreinales y locales. La política sanitaria, especialmente planteada por Carlos iii (1759-1788), está relacionada con un conjunto de preocupaciones sobre la salud pública ilustrada,52 dentro de las cuales la reforma del hospital ocupa un lugar fundamental.53 En general, estas reformas tenían por objeto intervenir en los aspectos sanitarios de la sociedad y estaban vinculadas con otro gran número de medidas que muestran el deseo de convertir las colonias en dadoras de recursos, razón por la cual se consagran a la renovación de las economías coloniales y de las finanzas reales en esos territorios.

			Para permitir el aumento de la población activa era necesario elevar el nivel de salud de los vasallos, asegurar así su mayor rendimiento económico y evitar las enfermedades y epidemias que no solo reducían el número de habitantes —y trabajadores—, sino que destruían también los pocos excedentes de la producción.

			La política hospitalaria borbónica se caracterizó por un deseo de más secularización, reorganización, control, mejoramiento y concentración de las funciones de estas instituciones. En esta época, tanto los hospitales generales como los dedicados al recogimiento de los enfermos de lepra (lazaretos, hospitales de San Lázaro) aspiraron a un proceso de actualización de sus constituciones, reglamentos, y, en algunas ocasiones, de dotación de nuevas instalaciones.

			Además de las directrices señaladas por la Corona en relación con la transformación de los hospitales americanos, varias condiciones locales del virreinato hicieron que la institución también fuera objeto de cuestionamientos y deseos de restructuración. Estas circunstancias locales fueron esencialmente el aumento de la población en algunas regiones y el crecimiento urbano producto de migraciones, en casos como el de Santafé y Cartagena, Popayán y El Socorro (varias de ellas, zonas con presencia permanente de lepra). También la constitución de algunos grupos sociales ilustrados que observaban con preocupación los problemas sanitarios de las ciudades y la recurrencia de epidemias (viruela, tabardillo, sarampión), ante lo cual las autoridades se hallaban desprovistas de instituciones de asistencia suficientes. Desde el punto de vista de los hospitales de lepra específicamente, cabe destacar el riesgo para la seguridad que significaba el emplazamiento del lazareto en la ciudad de Cartagena, por ser blanco fácil para asaltos e invasiones, y la presunción del aumento de lazarinos en varias zonas del virreinato.54

			Si bien la lepra afectó a todo el virreinato neogranadino, existieron focos en determinadas zonas. En 1775 se contabilizaban alrededor de 300 leprosos en la región de El Socorro, San Gil, Vélez y Girón; también hubo un importante número en Pamplona, Quito, Panamá y, desde luego, Cartagena.55

			Aunque no fue a causa de la peste sino por el deseo de controlar otras enfermedades contagiosas, se conocieron en América hispánica y en la Nueva Granada prácticas cuarentenarias. Una de ellas fue el cordón sanitario, que separaba durante la epidemia unos pueblos de otros, si bien todavía no separaba unos individuos de los otros, “lo que fue una medida más tardía”.56 Posteriormente, otra modalidad fue la de aislar al contagiado retirándolo de la ciudad y colocándolo bajo la vigilancia de uno o dos sujetos que se encargaban de impedir cualquier contacto con el resto del vecindario o la parentela, de garantizar su alimentación y en ocasiones de algunos cuidados y curaciones.57

			Desde el siglo xvii (1646), se conocen órdenes impartidas por las autoridades españolas para impedir la comunicación entre sí de las familias indígenas y los españoles en su propio pueblo; también existió la instrucción de que la noticia de la peste (diversas enfermedades epidémicas) se difundiera entre los poblados cercanos con el fin de que los “indios del sector no puedan moverse a comerciar”, bajo la amenaza de “pena de cien azotes, o de doscientos patacones para aquellos que ­tuvieran recursos”.58

			Hubo, asimismo, una forma de aislamiento dentro de la familia, lo que en su momento se consideró como un avance humanitario, pero con el matiz peligroso de que las distintas legislaciones sanitarias tendieron a ver a las familias como las responsables directas de la suerte del enfermo, incluso a través de sanciones de policía, ignorando la responsabilidad de la sociedad y de las autoridades en ello.59

			Pero la medida más importante en este sentido fue el degredo,60 es decir, el establecimiento de uno o varios lugares de aislamiento (zonas despobladas, surcadas por vientos permanentes) a una distancia mínima de diez leguas de la ciudad para evitar la llegada al poblado de ropas, enseres y personas a las que se “reconociese venir enfermas y viniesen de la ciudad de Cartagena o de la villa de Mompós”. La detención en el degredo duraba hasta que el parecer del oficial real encargado —justicias del puerto o del poblado— considerara “ser bastante para que se quite el recelo de dicho ataque y no se infeccione la ciudad”.61

			Con la cuarentena —es decir, la separación de los viajeros en un lugar de degredo por un tiempo determinado— se imponía una nueva medida sanitaria consistente en sacar al aire las ropas y enseres de los viajeros para hacer así uso del poder curativo y purificador que se le suponía al aire en movimiento, una formulación que constituye un tema crucial en las ideas que prevalecían en las sociedades del siglo xviii.62

			Se conoce el caso de un hacendado de Neiva (1802) que no había avisado a las autoridades que uno de sus trabajadores estaba enfermo de viruela y luego del proceso judicial que se le sigue por tal delito se le queman sus enseres, se le embargan sus bienes y es condenado a “padecer 40 días de degredo” debido a que quizás estaba contagiado.63

			Construcciones y estructuras: el espacio del lazareto


			El diseño de lazaretos durante la Edad Moderna estuvo supeditado a cuestiones relacionadas con la funcionalidad del propio edificio, destinado a acoger a un destacado número de personas entre enfermos, trabajadores y asistentes. Las necesidades utilitarias de estas estructuras redundaron en una tipología arquitectónica concreta, caracterizada por contar con espacios amplios y diáfanos pensados para el tránsito de los enfermos, que se esperaba que evitara a través del diseño un contagio mayor y, por consiguiente, la propagación de la enfermedad. Estos requerimientos fueron tenidos en cuenta por los arquitectos que se ocuparon de estas primeras construcciones, pero no fue sino hasta bien entrado el siglo xviii cuando los ingenieros militares tipificaron un modelo constructivo propio, adaptando ideas y experiencias edilicias que se habían mostrado efectivas en el ámbito europeo. Quizás lo interesante sea plantear de qué manera se adaptaron estas tipologías al mundo americano, en una unificación de la arquitectura que se extendió a diversos puntos del Caribe al renovar los lazaretos de La Habana, La Guaira y Cartagena, entre otros.

			La complejidad de estas construcciones derivaba del conocimiento que los arquitectos e ingenieros debían demostrar en materia de proyección de espacios o utilización de tipologías constructivas. Se enfrentaban al reto de integrar las necesidades de los enfermos en un edificio que debía ser útil y funcional. De esta forma, los primeros lazaretos construidos durante el siglo xvi se caracterizaban por contar con numerosas estancias distribuidas de manera un tanto azarosa, pues carecían de un planteamiento compositivo primario que restaba lógica a la disposición de los espacios. No fue sino hasta el siglo xviii, con la incorporación de arquitectos mejor formados e ingenieros militares a estos proyectos, cuando se formularon planteamientos más coherentes y racionales.

			La renovación del ambiente y del aire interior de los lazaretos fue un tema clave en la planificación de los espacios y en algunos casos se incluyeron grandes patios interiores en torno a los cuales se distribuían las diferentes estancias. En otros modelos, los pabellones se colocaban de manera ordenada y a una distancia prudencial, y se construían amplios ventanales que facilitaban el flujo de aire en el interior. Más allá de esto, cualquier lazareto que pretendiese salvar el mayor número de vidas debía cumplir con una serie de requisitos básicos, tales como la incorporación de una serie de viviendas destinadas al personal que cuidaba de los enfermos. Como contrapunto, otras estancias se dedicaban a los internos, quienes realizaban la mayor parte de sus actividades cotidianas separados por sexos, al considerar que esta medida favorecía la reducción del número de contagios y evitaba escándalos morales. Por consiguiente, se construyeron enfermerías, comedores comunes, cocinas, despensas y salas con separaciones para hombres y mujeres, intentando facilitar las largas estancias de los leprosos en estos centros y asegurando la mayor higiene posible. Habitual resultaba la incorporación de un recinto sagrado, bien en forma de iglesia o pequeño oratorio, en el que los enfermos solían acudir a misa, oficiada por un sacerdote que también vivía en el lazareto, en una pequeña habitación destinada para tal función.

			La mayor parte de los lazaretos construidos entre los siglos xvi y xviii contaban con un listado de estancias similares a las descritas. No obstante, dependiendo del momento, varió la distribución de las habitaciones al seguir una serie de criterios tipológicos que cambiaron constantemente, pasando de una colocación azarosa de los módulos a una ordenación exhaustiva en torno a un patio central, propia de los modelos difundidos a partir de 1750. Este modelo de patio central tuvo un extraordinario éxito a un lado y otro del Atlántico, pues facilitaba tanto el proceso de construcción como la vida cotidiana de los leprosos. En definitiva, el diseño y la distribución de los espacios en los lazaretos siempre estuvieron supeditados a las necesidades funcionales del edificio.

			El problema en la historiografía colombiana


			La lepra y las instituciones destinadas a acoger a los afectados por esta enfermedad han suscitado interés en los científicos sociales (sociólogos, antropólogos e historiadores) y en algunos médicos. El tema aparece en forma sucinta en el marco de las historias de la medicina en Colombia; sin embargo, la pregunta específica que guía esta investigación, relacionada con el proceso de traslado del Hospital de San Lázaro a Caño de Loro, no ha sido objeto de muchos estudios.

			A principios del siglo xx, el médico antioqueño Juan Bautista Montoya y Flórez (1867-1937), quien lideró el Servicio Científico de la Oficina Central de Lazaretos de Colombia entre 1906 y 1909, escribió Contribución al estudio de la lepra en Colombia (1910). En esta obra hace un recorrido de la presencia de la enfermedad en España y en lo que se conoce hoy como Colombia desde el siglo xvi a través del estudio de cronistas de Indias y algunas obras de historia decimonónicas, y explica las divergencias que se presentaron frente al diagnóstico de lepra en esos tiempos. Para el siglo xviii emplea varias fuentes de archivo —que no siempre registra en forma adecuada— para mostrar algunos aspectos de la vida material del Hospital de San Lázaro de Cartagena, todo en una perspectiva muy de su tiempo, muy fijada en la mención de los aportes individuales al estudio de la lepra, en la presentación de una gran cantidad de información sin mucho análisis y en la exposición de algunas estadísticas de internados en los leprocomios colombianos en la segunda mitad del siglo xix. Se ocupa también de formular consejos para “cambiar el espíritu de los leprosos” y establece un plan para el manejo de la lepra en el país. Sobre el traslado a Caño de Loro, indica algunas razones por las que se llevó a cabo y fechas tentativas sobre el inicio del proceso, señala ciertos aspectos financieros del proyecto y su administración, pero no en forma detallada y reflexiva.64

			El libro de Diana Obregón Torres Batallas contra la lepra: Estado, medicina y ciencia en Colombia (2002), considerado ya un clásico de la historia social de la ciencia en Colombia, aborda en el segundo capítulo “La elefancia en Colombia: entre la caridad y la exclusión 1775-1880”, después de haber estudiado en forma sumaria el legado bíblico de la lepra, su historia en el mundo medieval, las tradiciones eclesiásticas y médicas sobre la lepra, así como los motivos para la segregación y a veces para la persecución de los enfermos. En este capítulo la autora se centra en la Nueva Granada y consagra buena parte de su reflexión al problema del Hospital de San Lázaro de Cartagena y a la presencia cada vez más frecuente de afectados en Santafé, El Socorro, Popayán y otras ciudades del virreinato. También explora el estado del saber sobre la lepra entre los médicos que ejercían en la Nueva Granada a partir de los informes presentados a las autoridades, como Juan José Cortés, Alejandro Gastelbondo, Miguel de Isla, Sebastián López Ruiz y José Celestino Mutis, lo cual muestra una comprensión muy diferente sobre el carácter contagioso de la enfermedad y sobre su tratamiento, terapéuticas y pronóstico.65 La autora menciona muy rápidamente el traslado del Hospital de San Lázaro del centro de Cartagena a Caño de Loro.

			Una considerable cantidad de artículos han abordado el tema de la lepra en Colombia, con más o menos rigor, desde distintas perspectivas.66 La historiadora española Pilar Gardeta Sabater se ha ocupado de varios asuntos relacionados con la historia de la medicina en la Nueva Granada y otros territorios de Hispanoamérica. Dos de sus artículos tratan del estudio de la lepra y aportan informaciones y puntos de vista interesantes, ya que explora la presencia de la enfermedad en el virreinato, la manera en que era concebida y tratada y el peso de las creencias bíblicas en ello; la progresiva fundación de lazaretos en el Nuevo Mundo; las reflexiones que la afección suscitaba en los médicos que ejercían su oficio en ese territorio (Juan de Arias, Miguel de Isla, Honorato Vila, Sebastián López Ruiz y José Celestino Mutis); la polémica sobre su carácter contagioso, los síntomas inequívocos de su presencia y la conveniencia o no de aislar a los dolientes. La parte final del artículo se dedica a la exposición sumaria del traslado del hospital a Caño de Loro.67
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