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1 Resumen

La presente memoria buscé evaluar la arquitectura del Instituto de Reeducacién Mental
(IRM) de 1940 en relacion al discurso psiquiatrico chileno de la primera mitad del S. XX,
con el fin de discutir como la arquitectura de este edificio habria funcionado como una
tecnologia que permitiera la reproduccion de una relacién de poder que buscaba recluir,
disciplinar y reeducar a las personas alcohdlicas y toxicbmanas en dicha época. Partiendo
de considerar la arquitectura, segun Foucault, como una “tecnologia de poder” y desde la
base de una Arqueologia de la arquitectura, se estudiaron tres planos del IRM de 1940,
realizando un analisis formal y perceptivo (analisis gamma). Teniendo en cuenta también la
nocion de “discurso verdadero” de Foucault, se demostré que la forma, organizacion
espacial y el movimiento a través de los espacios del IRM se relaciona con el discurso
psiquiatrico siguiendo cuatro conceptos. Dichos conceptos permitieron proponer que la
arquitectura del IRM habria sido un medio efectivo para: recluir, excluir socialmente,
controlar, vigilar y clasificar a las personas adictas, a la vez que estaria reproduciendo la
vision de que estas personas serian un peligro para la sociedad.

Palabras clave: Arqueologia de la Arquitectura, Arqueologia Contemporanea, Hospital
Psiquiatrico, Locura, Tecnologia de Poder.
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8 Introduccién

La arqueologia del pasado contemporaneo es un campo emergente pero cada vez mas
consolidado dentro de la disciplina (Gonzalez-Ruibal, 2019). Si bien la discusion sobre la
importancia y validez de este estudio se ha dado desde la década de 1970, es en los Ultimos
diez afios que ha ganado fuerza y madurez como campo de investigacion (Brandao, 2017).

Una de las teméticas que se han abordado en la arqueologia del pasado contemporaneo
ha sido el estudio de las instituciones totalizadoras. Estas, de acuerdo con Goffman (2001),
constituyen un lugar “de residencia y trabajo, donde un gran nimero de individuos en igual
situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten en su
encierro una rutina diaria, administrada formalmente” (p.13). El objetivo de las instituciones
totales es resguardar el orden social, por medio de mecanismos de control, disciplina y
persuasién, los cuales generan complejas relaciones sociales (Goffman, 1974). Ejemplos
de estos espacios pueden ser: carceles, hogares de ancianos, hospitales psiquiatricos,
conventos, etc. (Goffman, 2001).

En el estudio arqueoldgico de las instituciones totalizadoras ha sido relevante el andlisis de
Foucault del pandptico de Bentham, quien demuestra que la arquitectura puede ser
entendida como una tecnologia de poder, esto es, como una maquina de crear y de
sostener una relacion de poder de manera independiente a aquél que lo ejerce (Foucault,
2002). Desde hace algunos afios la arqueologia trabaja esta problematica desde un campo
de estudio denominado “arqueologia de la arquitectura”, donde las construcciones son
entendidas como elementos activos que interactlan de manera dinamica con las personas
(Stedman, 1996). En esta linea de andlisis, referida al estudio de las instituciones totales,
destaca el trabajo de Markus (1993), que en su libro Building and Power: Freedoom and
control in the origin of modern building types, aborda hospitales, asilos de ancianos,
reformatorios, prisiones y hospicios como instrumentos de poder que permean y subvierten
las relaciones sociales. En Latinoamérica, Zarankin en su tesis de doctorado (2001) estudia
las escuelas de Buenos Aires, donde discute cémo su arquitectura habria funcionado como
una tecnologia de domesticacion y modelacion de los/as estudiantes que habitaban dicho
espacio. A su vez, en el a&mbito de la Arqueologia de la Memoria o Arqueologia de la
Represioén, Zarankin y Bianchi el afio 2003 estudian un Centro clandestino de detencion de
la dltima dictadura de Argentina, conocido como “Club Atlético”, entendiendo que este
habria operado como un dispositivo del poder para modelar individuos disciplinados y
funcionales al sistema de poder (Zarankin, 2003). En esta misma linea, en Chile destaca el
trabajo de Fuenzalida (2011), que a partir del analisis de la configuracién espacial y
arquitectonica del Cuartel Terranova buscd identificar la manera en que el espacio funcion6
como herramienta de control politico en la Dictadura Militar de 1973-1990.

El enfoque de la arqueologia de la arquitectura en hospitales psiquiatricos ha sido
implementado solamente por Juliana Brandao, quien estudio el Hospital de Neuropsiquiatria
infantil (1947-1990) de Belo Horizonte (Brasil) (Branddo, 2015) y actualmente se encuentra
estudiando el Hospital Colonia de Barbacena (Branddo, 2019). En el HNPI busco
comprender a partir de la lectura de su espacialidad, las estrategias de disciplinamiento,



control y cura ejercida sobre los/as nifios/as ahi internados, a partir del enfoque de la
arqueologia de la arquitectura, arqueologia de la nifiez y arqueologia de las instituciones.

Respecto al estudio de los Hospitales psiquiatricos desde la arqueologia, este ha sido un
campo poco desarrollado. Los primeros estudios arqueoldgicos realizados en Hospitales
psiquiétricos y/o asilos (Piddock, 2007; Longhurst, 2011) fueron realizados en Gran bretafia,
Australia y Tasmania, y se centraron metodol6gicamente en contrastar la informaciéon que
brinda la historia (informacion documental) con la informacion arqueolégica (fuentes
materiales). En Chile, no existen trabajos publicados que aborden el estudio de los
hospitales psiquiatricos. Actualmente, existe un trabajo pronto a ser publicado que es el de
Javiera Letelier y Lucas Gutiérrez (2021), quienes en su investigacion realizan una reflexion
sobre las practicas sociales, uso del espacio y sus implicancias materiales en la Casa de
Orates de Santiago, desde mediados del siglo XIX hasta inicios del siglo XX sobre la base
de la introduccién del discurso higienista.

La institucién que sera abordada en la presente investigacion corresponde al Instituto de
Reeducacion Mental (IRM), inaugurado en 1946 en las dependencias del Hospital El Peral
(Seminario de investigaciones sociales del Instituto de Servicio Social, 1966). Dicho hospital
habria dependido desde su inauguracion en 1928 hasta 1945 de la Casa de Orates
(Ahumada, 2002). El IRM estaba destinado a la atencién de personas adictas a alcohol y
otras drogas, siendo su objetivo “promover la reeducacion y readaptacion de los enfermos
que sufren una toxicomania y especialmente los alcohdlicos crénicos” (Ahumada, 2002,
p.59).

El IRM se formulé en una época donde el cuerpo médico buscaba hacer frente a la cuestion
social mediante la apropiacion del cuerpo del pueblo, con el fin de reestablecer su salud y
asegurar su reproduccion biol6gica. De esta forma, buscaba reestablecer el roto equilibrio
entre la fuerza de trabajo y la produccion capitalista (lllanes, 2010). En este escenario, el
alcoholismo y las toxicomanias fueron asociados con la locura, y se consider6 que
formaban parte de los problemas de la cuestion social. El saber psiquiatrico de la época,
influenciado por la anatomo patologia, higiene mental y eugenesia, concibié a las personas
alcohdlicas y toxicbmanas como portadoras de una Enfermedad de transmision social, que
tendrian una predisposicion biologica a intoxicarse y serian por tanto un peligro para la
sociedad.

Parte importante de la lucha contra estas enfermedades fue la de concebir el IRM, que
debia ser el espacio donde se pudiera alejar a las personas alcohdlicas y toxicomanas de
la sociedad, y reeducarlas mediante terapias farmacoldgicas y la formacién de habitos de
trabajo. El internamiento a su vez buscaba producir la toxicomania como enfermedad, al
colocar el cuerpo de las personas declaradas adictas a la mirada de la medicina. Para lograr
estos objetivos, el IRM se plante6 como un espacio de control de la persona enfermay de
su tratamiento, mediante la observacién constante y la modelacién de su vida.

En términos de Foucault (1979a) el IRM habria sido el producto de un determinado “discurso
verdadero” que corresponderia al discurso psiquiatrico de la época, producido por el saber
médico. Los discursos verdaderos son producidos por determinadas relaciones de saber-
poder, y conllevan en si mismos efectos de poder (Foucault, 1979a). En el caso de la
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arquitectura, esos discursos tienen una sintaxis particular, que hacen que su decodificacion
para las personas tenga su propia dinamica — comunicacion no verbal- (Zarankin, 2001).

En el entendido de que la arquitectura del IRM es un tipo de comunicacién no verbal, y que
por tanto, puede ser “leida” (Zarankin, 2001), la presente memoria tendra por objetivo
descifrar los principios que la estructuraban. A partir de la metodologia de investigacion que
propone la arqueologia de la arquitectura, se analizard particularmente la forma (analisis
formal) y el movimiento a través de los espacios (analisis de percepcion).

Dicha lectura de la arquitectura se relacionara con el discurso psiquiatrico de la época. En
el entendido que tanto la arquitectura como los discursos verdaderos son producidos por
determinadas relaciones de poder y conllevan efectos de poder (Foucault, 2002, 1979a), la
evaluacion de la arquitectura del IRM en relacion al discurso psiquiatrico permitird discutir
cémo dicha arquitectura habria funcionado como una tecnologia de poder, que permitiera
la reproduccion de una relacion de poder que buscaba recluir, disciplinar, reeducar a las
personas alcohdlicas y toxicomanas, mediante la observacion constante y modelacion de
sus vidas.

De esta forma la pregunta de la presente memoria es:

¢,Como la arquitectura del IRM de 1940 se relaciona al discurso psiquiatrico chileno
de la primera mitad del siglo XX?

9 Objetivos

Objetivo General: Evaluar la arquitectura del Instituto de Reeducacién Mental de 1940 en
relacién al discurso psiquiatrico chileno de la primera mitad del S. XX.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar formalmente el IRM de 1940.
2. Caracterizar perceptivamente el IRM de 1940.
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10 Antecedentes

10.1 La historia de la salud en Chile en la primera mitad del Siglo XX

Hacia fines del siglo XIX, en Chile surgira un nuevo modelo de Industrializacién o modelo
de Crecimiento Hacia Adentro, que incorporara las economias regionales a través del
ferrocarril, en una sola economia nacional. Las materias primas las entregaran las zonas
de provincia mientras que las zonas como Santiago, Valparaiso y Concepcién se
industrializaran. Esto va a acelerar el crecimiento de las zonas urbanas entre la década
1880-1890, que lograran un crecimiento poblacional de gran envergadura (Leyton, 2005).

En el espacio urbano de la capital, “el ansiado progreso se cristalizé en un proyecto de
ortopedia urbana; es decir, en una propuesta de segregacion e higienizacion de la poblacién
pobre en torno a un corddn sanitario, que generaba dos ciudades: la del interior,
afrancesada y en vias de modernizacion, y la otra, el rancherio, el estanco de los recién
llegados del mundo rural, que representaban un peligro sanitario y social” (Leyton, Palacios
y Sanchez, 2015, p.8). Esta crisis se enfrentara mediante la rentabilizacién de la propiedad
a través del conventillo, lo que producird una nueva problematica: el hacinamiento (Leyton,
et al., 2015). Esta dltima situacion, en conjunto con la falta de agua potable, viviendas sin
alcantarillado, tendra como consecuencias, una gran cantidad de enfermedades como:
tifus, célera, tuberculosis, viruela, entre otras (Leyton, 2005; Leyton, et al., 2015).

Estas problematicas sociales formaran parte de lo que se denominara “cuestion social”, que
segun James O. Morris (como se citd en Leyton, 2005, p.32) se relaciona con:

(...) consecuencias sociales, laborales, e ideoldgicas de la industrializacion y de la
urbanizacion nacientes: una nueva fuerza de trabajo dependiente del sistema de
salarios, la aparicion de problemas cada vez mas complejos pertinentes a vivienda
obrera, atencién médica y salubridad; la constitucién de organizaciones destinadas
a defender los intereses de la nueva “clase trabajadora”; huelgas y demostraciones
callejeras, tal vez choques armados entre los trabajadores y la policia o los militares,
y cierta popularidad de las ideas extremistas, con una consiguiente influencia sobre
los dirigentes de los trabajadores.

Maria Angélica lllanes (2010) explica que entre 1920-1938 la envergadura del problema
social fue “un llamado de alerta a los sectores mas lacidos de la clase patronal chilena, de
los partidos politicos abiertos a la reforma, de la Iglesia, de los sectores medios y
profesionales, de los militares y especialmente de una intelectualidad médica, la que fue
quien supo finalmente abrir una salida a la crisis” (p.143). En efecto, la intelectualidad
médica apoy6 y condujo dos proyectos institucionales que buscaban la “salvacion nacional”:
A nivel privado fue el Patronato de la Infancia y a nivel pablico el Estado Asistencial (lllanes,
2010).

Dichos proyectos se fundaban sobre el concepto de “asistencia social”, heredero del
concepto de caridad, que buscaba “ayudar a salir’ de la pobreza, enfermedad y del circulo
vicioso de la miseria. Se transita a su vez de la idea caritativa de “cuerpo-escoria” a la idea
asistencial de “cuerpo-recurso” (recurso econémico, militar y politico). “Recurso (el cuerpo
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del pueblo) econémico, militar y politico, la asistencia, se planted, mejoraria las condiciones
de salud y vida del pueblo y éste se alejaria de la subversion” (lllanes, 2010, p.143).

El objetivo politico del proyecto asistencial es “integracionista” busca restablecer los lazos
del pueblo con la clase dominante e incorporar al pueblo al ambito estatal. Esto a través de
la apropiacion del cuerpo del pueblo para el restablecimiento de su salud y aseguramiento
de su reproduccién biolégica. De acuerdo con lllanes (2010), “el proyecto “integracionista’
del pueblo se realiza aqui justamente por el lado que va a ir dejando de lado la vanguardia
obrera militante: por el lado del cuerpo y la enfermedad del pueblo, sin tocar las condiciones
productivas de la misma: la economia capitalista” (p.143).

Los agentes claves de esta transformacién del Estado fueron la intelectualidad médica y los
militares, en abierta ruptura con el estamento politico. Los médicos buscaban reestablecer,
desde la ciencia, el roto equilibrio entre la fuerza de trabajo y la produccién capitalista
(llanes, 2010).

El cuerpo médico levantd el problema de la salud publica a una doctrina de seguridad
nacional “desde la doble perspectiva de la seguridad externa: regeneracion de la raza como
fuerza militar de guerra: y de la seguridad interna: restauracién del desintegrado orden
productivo nacional, a raiz de la mortalidad obrera, del deterioro de la capacidad fisica de
la fuerza de trabajo y de la fuerte presidn de la protesta social” (lllanes, 2010, p.144). El
problema de la salud publica se constituyd en el concepto a partir del cual se construyo la
via del Estado de Asistencia, encarnado en la fundacién del Ministerio de Higiene,
Asistencia, Prevision Social y Trabajo en 1925, a cuya cabeza se instal6 el cuerpo médico,
amparado por los golpes de fuerza de los gobiernos militares de los afios 20 (lllanes, 2010).

El modelo de Estado Asistencial buscaba crear un aparato, una suerte de “satélite”, adjunto
al Estado liberal, que cumpliria la funcion asistencial del mismo. Este estaria comandado
por el cuerpo médico, pero controlado y legitimado desde el aparato central del Estado
(llanes, 2010). Este satélite tendria su propio satélite: la Caja del Seguro Obrero
Obligatorio, que recibia el fondo del ahorro social “y en torno a la cual la clase médica se
instalé para el ejercicio de su poder y puesta en practica de su proyecto sanitario” (lllanes,
2010, p.144).

Avanzado el siglo, hacia 1939, lllanes (2010) explica que en contraste con la “Cuestién
social” se extiende un periodo de la historia de la salud de Chile denominado de “Conciencia
de lo Social’. Este destaca por percibir lo “social" como el fundamento real de "lo histérico"
por excelencia, atravesando y configurando el ser del individuo, del Estado, de la Nacién y
de la sociedad. Es una conciencia que se levantara desde la realidad del sufrimiento de los
desposeidos y desde la necesidad de visualizar un proyecto que comprometiese a toda la
sociedad en la solucion de la miseria del pueblo. Cuestiéon que la clase trabajadora ya no
esta dispuesta a aceptar (lllanes, 2010).

Se busca replantear la relacion Estado-Pueblo, a través de un nuevo proyecto, denominado
“Estado de Bienestar" (lllanes, 2010), el que intentaré:
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1) avanzar cualitativamente hacia un proceso de bienestar social integral a través de la
proteccion del Cuerpo del pueblo en su conjunto (no solo de los obreros directamente
asegurados), y en todas las etapas de su desarrollo vital; y 2) buscar el cambio social a
través de la construccion de una economia-social paralela al capitalismo privado, sobre
la base de la acumulacién previsional y el protagonismo econémico estatal (lllanes, 2010,
p.288).

10.2 El Surgimiento de una medicina estatal y la influencia de la Medicina Europea en Chile

El surgimiento de una medicina estatal en Chile a fines del siglo XIX fue un proceso
estimulado por la elite medica que buscaba ampliar su influencia en lo social. Su objeto de
intervencion iria mas allad de la enfermedad, asumiendo también una funcién positiva
respecto al “cuerpo de la nacion”. De esta forma, la medicina no se centrara solamente en
la cura de enfermedades, sino en modelar la vida, salud de las personas y la comunidad
(Becerra, 2018).

Desde fines del siglo XIX, la medicina basara su actuar en la metafora de la lucha contra
las enfermedades, entendiendo por epidemias no sélo las enfermedades bioldgicas, sino
que también las conductas sociales como la prostitucion y el alcoholismo. La medicina a su
vez concebiréa a las enfermedades ya no s6lo como fenémenos bioldgicos, sino que incluird
las conductas que alteren el orden social. Esta conceptualizacion conllevara que quienes
sufren la enfermedad sean vistos como victimas o responsables. Asi sus cuerpos pasaran
a ser objeto de intervencién terapéutica (Becerra, 2018).

La medicina chilena desde fines del siglo XIX recibird influencia de diferentes disciplinas
médicas europeas (Leyton, 2005). Una de estas ramas serd la Higiene publica, que de
acuerdo con De Maria (como se cité en Leyton, 2005) se entendia como la ciencia que:
“tiende a velar por la salud del individuo desde antes de su hacimiento y, en ciertos casos,
a sanear las localidades antes que constituyan centros de poblacion” (p.21). Esta se fundara
en Chile en 1889 en lo que se va a llamar el Consejo Superior de Higiene Publica,
posteriormente el en 1892, se dictara la primera Ley Organica de Higiene Pulblica y se
creara el Instituto de Higiene. En 1924 esta disciplina se consolidara como poder publico,
cuando se crea el Ministerio de Higiene, Asistencia, Prevision Social y Trabajo, que
consolidara a su vez la relacion salud-trabajo (Leyton, 2005).

En Chile, aunque la Higiene Publica fue considerada como disciplina médica, esta fue una
politica de control social publico para frenar las enfermedades sociales. Esta fue precursora
de la Medicina Social y dej6 un formato de cémo proceder en los tratamientos de las
denominadas “enfermedades sociales” (Leyton, 2005). Las Enfermedades de
Trascendencia Social (ETS) de acuerdo a los discursos médicos y juridicos de las primeras
décadas del siglo XX, se entenderan como aquellas que afectan no solo el cuerpo de los
individuos, sino que el conjunto social. Esta nocion tendré su origen en las discusiones que
se dieron en la segunda mitad del siglo XIX respecto a las medidas a implementar en las
epidemias de colera (Becerra, 2013).

Otra rama de la medicina europea que influyé en la medicina chilena sera la eugenesia,
que funcionard a través de la Higiene Mental y Sexual. La Higiene Mental tenia como
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objetivo: “defender a la sociedad de todos los individuos que por sus alteraciones neuro-
psicopaticas constituyan un factor de desequilibrio social para el medio que esta inmerso”
(Leyton, 2005, p.27). Esta en conjunto con la Higiene Publica, influiran en el saber
psiquiatrico de Chile de fines del siglo XIX (Leyton, 2005).

La Eugenesia buscaba modificar las condiciones fisicas de las personas para promover una
raza o grupo social desarrollado. Esta recibe influencia de las teorias degeneracionistas de
B. A. Morel, que planteaba que: “los trastornos mentales y todas las anomalias del
comportamiento humano son expresion de la constituciéon anormal del organismo de los
individuos que las poseen” (Leyton, 2005, p.25); y de Magnam, que afiade el factor
hereditario como determinante en la degeneracion. (Leyton, 2005). Resulta relevante
mencionar estas teorias, dado que por su influencia a fines del siglo XIX en Chile comenzo6
a circular la idea de la existencia de una raza de los pobres. Se pensaba que ésta era una
subespecie de la humanidad degradada por sus formas de vida, por el alcohol y por
defectos que se estimaban parte del proceso hereditario (Leyton, et al., 2015).

Serd la eugenesia, una rama de la medicina, la encargada de observar la
degeneracion racial y procurard la correcta transmisiéon de rasgos hereditarios, con
el fin de crear sujetos fisica, intelectual y moralmente estratificados, superando el
determinismo bioldgico especulativo, asumiendo esta reparticion como natural,
aportando con tecnologia médica para el mejoramiento de la raza, evitando la
reproduccion de factores morbosos (Carcamo, 2015, pp.194-195).

Desde los afios 1920, especialmente entre 1936-1941, se registran la mayoria de las ideas
eugenésicas en Chile, ya que durante esos afios aparecieron la mayoria de los proyectos,
articulos, congresos y propuestas. El objetivo de los eugenistas era combatir las patologias
que se consideraba que causaban la degeneracion racial: las enfermedades mentales, los
males venéreos, la tuberculosis y el alcoholismo. Estas cuatro enfermedades se
consideraban las que tenian mas consecuencias sobre la procreacion (Letelier-Carvajal,
2009). Con este diagnéstico, desde principios del siglo XX hasta 1940, se recurri6 a la
Eugenesia para mejorar las condiciones de vida, de salud e higiene, con el fin de mejorar
la calidad racial del pais (Ortiz, 2006).

Otra rama de la medicina europea que tendréa influencia en la medicina en Chile sera la
anatomo-patologia, cuya influencia se dara especialmente en la psiquiatria. “Esta corriente
busca las diferencias fisicas, como patrén de normalidad y de anormalidad de los
individuos” (Leyton, 2005, p.29).

Lo interesante de la anatomo-patologia que estos modelos inician las llamadas
analogias politicas orgénicas, donde la sociedad comienza a ser descrita con
términos médicos, especificamente anatomicos. Las representaciones culturales
colectivas e individuales negativas para los grupos dominantes son consideradas
enfermedades y, por lo tanto, son intervenidas; lo social pasa a ser un gran cuerpo,
un cuerpo perfectamente descrito, pero ahora de una forma macro-biolégica o
macro-politica. Un cuerpo social con flujos benignos y malignos, que hay que
intervenir, que hay que sanear, que hay transformar (Leyton, 2005, p.29).
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10.3 La etapa asilar en la psiquiatria

La psiquiatria en Chile en esta época se encontrara en un periodo denominado etapa del
Asilo (1852-1952), marcada en sus inicios por la creacion de la Casa de Orates. En este
periodo se desarrolla una institucién de reclusién y exclusion social del paciente demente,
destinado a evitar escandalos o conductas inaceptables social o normativamente
(Fuentealba, 2013). Esta forma de tratar la locura tendra su referente en el tratamiento que
se le brindaba a pacientes con lepra y sifilis, donde el eje del tratamiento es el aislamiento
(Leyton, 2005). De acuerdo con Medina (como se citdé en Fuentealba, 2013) la formacion
médica, por otra parte, no contemplaba la locura, siendo los dementes tratados por médicos
generales que posteriormente, dada su experiencia practica, se especializaron en el area
de la psiquiatria. Recién a partir del afio 1930 y hasta 1950, surgirdn en Chile tratamientos
terapéuticos mas relacionados a la medicina (tratamientos con insulina y los choques
eléctricos) lo que se considera la transicion hacia la segunda fase de la psiquiatria en Chile:
la del Hospital Psiquiatrico (Fuentealba, 2013).

De acuerdo con el Codigo Sanitario de 1925 (Decreto Ley 602) estas instituciones de
reclusion se denominaran manicomios, y dependeran de la Direccion General de
Beneficencia y Asistencia Social, que le correspondia “la observacién, reclusion,
permanencia y salida del manicomio de los alienados y toxicbmanos o presuntos alienados
y toxicomanos” (Cédigo Sanitario, 1931, p.37). Esta Direccion dependia a su vez del
Ministerio de Salubridad, Previsién y Asistencia Social, llamado asi desde 1936 por la ley
n° 5802.

El Reglamento para los servicios de salubridad mental (Decreto Ley 68, 1927) sefialaba
que los manicomios podian ser publicos o privados. A su vez, se sefiala que los manicomios
serian de dos tipos: Hospitales Psiquiatricos y Asilos Colonias:

Art. 4.0 Los Hospitales Psiquiatricos seran instalados en las ciudades cabeceras de
Zonas Hospitalarias y se destinaran a la Hospitalizacién temporal de los enfermos,
la que no podra durar mas de cuatro meses. Los enfermos que no hayan sanado
seran enviados a los Asilos Colonias.

Art. 5.0 Los Asilos Colonias se distribuiran en zonas formadas por varias provincias
y se instalardn en adecuadas extensiones de terrenos, cerca de una ciudad
importante que se encuentre en la vecindad de la via férrea. Se destinaran
especialmente a la Hospitalizacién de los enfermos declarados crénicos (p.1).

De acuerdo con este Reglamento, en las construcciones o habilitaciones de Manicomios se
buscaban los siguientes objetivos:

a) La seguridad personal de los enfermos; b) La facilidad de vigilarlos y dirigirlos con
el menor personal posible de enfermeros; ¢) EI maximo de condiciones de higiene y
salubridad; d) La habilitacién de pabellones distintos aislados y en lo posible, ocultos
entre si, para cada servicio administrativo o técnico y para agrupar a los enfermos
como en familias separadas unas de otras; e€) La habilitacion de locales y
establecimiento de medios para proporcionar a los enfermos un trabajo metodico y
adecuado a sus aptitudes fisico psiquicas (p.1-2).
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A su vez, el Articulo 9 del Reglamento, sefala la superficie que deben tener los manicomios:

La superficie de los Hospitales Psiquiatricos se entendera en la proporcion de 200
metros cuadrados por enfermo, como minimum, y en los Asilos Colonias, sera por
lo menos, de 15 hectareas para cada cien enfermos varones y de cinco hectareas,
para cada cien mujeres (p.2).

Los dementes, también llamados psicOpatas, podian ser asistidos y cuidados en los
establecimientos indicados en el Reglamento para los servicios de salubridad mental, pero
también en casas particulares®. En el caso de los primeros, la hospitalizacién podia ser
voluntaria o de oficio (Reglamento para los servicios de salubridad mental, 1927).

Respecto a los psicdpatas o dementes, estos se dividian en enfermos alienados y enfermos
psicopatas simples. Alienados eran los enfermos que "debian" ser hospitalizados por
mandato de autoridad a causa de ser antisociales o peligrosos para si mismos, o para
terceros. Los psicOpatas simples, por otra parte, eran los enfermos que "podian"
hospitalizarse voluntariamente, sin intervencion previa de autoridad, por ser presuntos
dementes o dementes cuyo estado mental permitia considerarlos relativamente sociales o
inofensivos (Reglamento para los servicios de salubridad mental, 1927).

De acuerdo con el Articulo 18 de dicho Reglamento, los dementes o psicépatas debian
repartirse en estos grupos:

1.0 Enfermos conscientes de su estado, que piden ellos mismos la asistencia
médica;

2.0 Enfermos, unos conscientes otros parcialmente conscientes o inconscientes de
su perturbacion mental, que no piden ellos mismos la asistencia médica

conveniente, pero que se someten a ella sin protestar o protestando
accidentalmente, de un modo transitorio y poco coherente;

3.0 Enfermos inconscientes de su estado que protestan de un modo habitual y
coherente contra la asistencia médica y la reclusién que necesitan, o0 que estan
predispuestos a cometer actos delictuosos o contrarios al orden publico, a la moral
y buenas costumbres, a la seguridad de las personas;

4.0 Enfermos que a causa de la perturbacién mental que padecen, han cometido
actos delictuosos o contrarios al orden publico, a la moral, buenas costumbres o a
la seguridad de las personas (p.3).

10.4 La Casa de Orates de Diseminacion (1891-1930)

De acuerdo con Aroca (2006) los periodos de la historia de la Casa de Orates se confunden
con los de la locura en Chile, probablemente porque fue practicamente un establecimiento
anico en el pais durante casi toda la segunda mitad del siglo XIX. Esta se cre6 para la
“atencion, asistencia y reclusion de los enfermos mentales” (Ahumada, 2002, p. 58). Cabe

1 En efecto, de acuerdo con Fuentealba (2013), los pacientes que poblaban los asilos eran
principalmente de sectores empobrecidos de la sociedad, siendo los pacientes dementes de
mayores ingresos tratados en sus hogares.
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destacar que esta cambia su nombre entre 1928 a 1955 por Manicomio nacional (Medina,
Escobar y Quijada, 2002).

La Casa de Orates de Santiago operara durante 1891 a 1930 bajo un tipo de hospicio
denominado de “diseminacion”, que se caracteriza por “los cambios en la conduccion de la
institucion, en los tratamientos médicos y la especializacidén del cuerpo médico a lo que se
suma una nueva propuesta de transformacién arquitecténica que afecta al edificio” (Leyton,
2005, p.51). El edificio de diseminacion sera “un sistema de asilos”, es decir un conjunto de
edificios que permiten diversificar las actividades que realizardn los enfermos para su
recuperacion (Leyton, 2005, p.51). De acuerdo con Leyton (2005), un hospicio de
diseminacion cuenta con una casa central, servicios administrativos, un asilo para
alcohdlicos o asilo de temperancia y un “Open Door” de modelo escocés; ademas, hay una
Colonia Agricola de modelo aleméan y una colonia para epilépticos.

Los asilos basaran su organizacion en la producciéon econdmica de talleres de trabajo, los
que funcionaran al interior del edificio, bajo el nombre de Ergoterapia. Este tipo de terapia
fue propuesta por Guillermo Benham, quien plantea la necesidad de un “tratamiento moral”
y una “terapia ocupacional” a los enfermos. El sistema gobernara por casi todo el siglo XX,
debido a los excelentes resultados obtenidos en la productividad econémica del
establecimiento y la mejoria de los enfermos (Leyton, 2005).

La ergoterapia permitié una nueva vision de la psiquiatria, donde se reconocera al sujeto-
paciente desde una perspectiva econdémica, la de una industria-asilo (Leyton, 2005).

En conjunto con la ergoterapia, se realizaran terapias eléctricas, de libertad, terapias de
distraccion y la vigilancia continua en espacios abiertos. De acuerdo con Leyton (2005)
estas nuevas terapias “responden a un cambio de poder donde el cuerpo es el centro
disciplinatorio (castigo fisico), a otro que apunta a una nueva forma de disciplina, una menos
visible y brutal, casi espiritual: el trabajo” (p.56).

En esta etapa de la Casa de Orates también destacara la mayor injerencia que tendra el
estamento médico en la conduccién de los asilos, mientras que la Junta de Beneficencia ira
perdiendo poder dentro de esta institucién. Se mantendran, sin embargo, una importante
cantidad de funcionarios eclesiasticos, que ocuparan puestos secundarios pero no menos
relevantes (Leyton, 2005).

La psiquiatria durante estos afios se producira sélidamente en el establecimiento,
impartiendo cétedras y cursos para formar funcionarios para la institucién (Leyton, 2005).

10.5 Locura, alcoholismo y toxicomania

De acuerdo con Leyton (2005) la locura se relacionara con el alcoholismo, cuya relacion
formara parte de la Cuestion Social. La locura alcohdlica, que provoca suicidios, muertes
accidentales y que satura las casas de orates, se asociara al proceso de industrializacion
econdmica y no sélo tendra que ver con el “vicio” y malas costumbres, sino con los cambios
producidos en la elaboracién de la bebida, particularmente con la emergencia de las
técnicas de destilacion de bebidas alcohdlicas. Asi el consumo de alcohol industrial en las
fiestas publicas y en los espacios privados provocara enfermedades como: cirrosis hepatica
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hasta locura alcohdlica (Leyton, 2005). Esta relacién entre locura y alcoholismo se vera
reflejada en el Reglamento para los servicios de salubridad mental (1927) antes
mencionado, donde plantea: “En los Hospitales Psiquiatricos y Asilos Colonias, se
habilitaran pabellones especiales y adecuados para el funcionamiento de los Asilos de
Temperancia [destinado para pacientes alcohdlicos] y para enfermos que se hallaren
sometidos a la accion de la justicia” (p.1). Y asi, plantea que “mientras no se dicten reglas
especiales, y sin perjuicio de las vigentes, las hospitalizaciones en los Asilos de
Temperancia u otros especiales que se establezcan dentro de los manicomios, se sujetaran
a las disposiciones de los parrafos anteriores” (p.7).

Desde fines del siglo XIX hasta mediamos del siglo XX, ocurrird una individualizacion de la
experiencia ebria. Entendida como locura o psicosis tdxica a principios del siglo XX, la
ebriedad pasara a entenderse como una predisposicion mérbida. En base a los discursos
de herencia y eugenesia, se retira la causa de la sustancia en la ebriedad para colocarla en
un sujeto predispuesto a intoxicarse. De esta forma, se pasa a la descripcion de un sujeto,
que a fines de 1930 ya estara individualizado (Becerra, 2013). Zelada (como se cit6 en
Becerra, 2013,) plantea que:

Hay individuos especialmente predispuestos a llegar a toxicomanos, individuos que
podriamos calificar de predispuestos. Son los que sufren de una especie de déficit
psiquico que los hace inaptos para conseguir ciertos estados sensoriales 0 emotivos
gue séblo presienten en toda su plenitud y que recurren al téxico para lograrlos
(p.151).

Cousifio (como se cité en Becerra, 2013) por otra parte, en un manual de Medicina Legal
de 1941 dir4 que los toxicomanos estan comprendidos entre los psicépatas.

En la primera mitad del siglo XX los discursos médicos Yy juridicos describiran el uso de
embriagantes como una conducta peligrosa para la sociedad, de la misma forma que
describieron al alcoholismo desde fines del siglo XIX. Esta nueva concepcion de la ebriedad
sera heredera de las tesis eugenésicas y del modelo de Higiene Mental antes descrito
(Becerra, 2009). A su vez se basaréa en la frenologia lombrosiana (Becerra, 2009) de Cesare
Lombroso, que fundamenta médicamente la criminalidad en el siglo XIX, planteando que
existe un individuo “enfermo” por naturaleza (Leyton, 2005).

A la toxicomania se le atribuira los mismos efectos que el alcoholismo, se pensara que esta
produce la ruina econdmica del pais, y que afecta, mediante el efecto que produce en la
decendencia, su proyeccion futura. Hacia 1920, la toxicomania figurara como Enfermedad
de Trascendencia Social, y en la segunda mitad de la década de 1930 se integrara también
como ETS el uso de embriagantes (Becerra, 2013).

A la figura del adicto se agregara la nocion de contagio, basada en la nocién de “contagio
mental” de A. Vigouroux (solidaria con las tesis eugénicas) que plantea que los estados
organicos favorables al contagio son preponderantemente congénitos (Becerra, 2013).

Otros peligros que se asocian al actuar de los toxicbmanos seran “la mentira, perversiones
sexuales, estafas y robos, pérdida de sentido moral, peleas, incesto y homicidio” (Becerra,
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2013, p.157). Esta anormalidad del toxicbmano se explicar4 desde la década de 1940 a
partir de la herencia, en base al concepto eugénico de “individuo peligroso” del criminélogo
Jiménez de Asua (Becerra, 2013).

Los discursos de las ciencias juridicas cerraran el imaginario creado en torno a los
consumidores de drogas declaradas ilicitas. Enriquez (como se cit6 en Zelada, 1939) dira
gue la nocién del ‘estado peligroso’ “comprende la posibilidad de que un individuo
determinado cometa un delito, o que, cometido pueda seguir infringiendo normas penales”
(p.130). A su vez justificara la intervencion en el cuerpo de los toxicomanos diciendo que
“son seres incapacitados para actuar normalmente dentro de la sociedad (...) seria hasta
injusto exigirles que sus actos se encuadren dentro de las normas generales que rigen la
vida comun, por los profundos trastornos de que son victimas” (p.8).

Desde este momento la conciencia del uso no médico de drogas cobrara importancia en
los reglamentos sociales. Asi en 1939 Pedro Aguirre Cerda envia al Congreso un Proyecto
de Ley sobre Estupefacientes, dando asi cumplimiento a la Convencién de Ginebra para
limitar la fabricacion y reglamentar la distribucién de estupefacientes (1931) y la Convencion
de Ginebra para la represion del tréfico ilicito de estupefacientes (1936) (Becerra, 2013).
Este proyecto legal definia al toxicomano como “todo individuo que se administre o aplique
uno o mas estupefacientes sin estar enfermo de un mal que requiera el empleo de tales
sustancias” (como se cit6 en Becerra, 2013, p.158) y establecia su internacién obligatoria,
considerando al toxicbmano como un enfermo social afecto a la Ley 6.174 que cred los
Servicios de Medicina Preventiva (Becerra, 2013).

En la Figura 1 se sintetizan los principales conceptos que describirdn a las personas
alcohdlicas y toxicbmanas en la primera mitad del Siglo XX.

Personas
alcohdlicas y
toxicdmanas

Predispuestas
biolédgicamente a
intoxicarse

Portadoras de Peligrosas para
una ETS la sociedad

Figura 1. Ideas en torno a las personas alcohdlicas y toxicbmanas.

10.6 Lainternacién en el Asilo de bebedores

De acuerdo con Becerra (2018): “el espacio tactico de la lucha antialcohdlica ser& el asilo
de bebedores. Estas instituciones son herederas de la tradicion del encierro del manicomio
y permitiran el ejercicio de un poder directo y horizontal por parte del estamento médico”
(pp.- 131-132).

El concepto de “abuso de drogas” sera el que permitira la intervencion terapéutica de la
ebriedad. Por abuso los médicos entenderan “cualquier uso no médico de sustancias con
efectos sobre la conciencia, lo que se instala como principio explicatorio de la toxicomania
y fundamento que autoriza sancionar el uso de embriagantes de manera ludica o como
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contemplacién extatica”. (Becerra, 2018, p.132). Las medidas de esta intervencion seran la
denuncia obligatoria y la reclusion forzosa en los sanatorios (Becerra, 2018). A su vez, de
acuerdo con Becerra (2018):

La captura y reclusién de morfinbmanos o cocainbmanos por los médicos permitira
a dicho estamento producir la toxicomania como enfermedad. Colocados los
cuerpos de los usuarios bajo la atenta mirada médica, la patologizacién del
toxicomano requiere de una precision en la definicion de causas etiolégicas,
sintomas y pronosticos de la dolencia” (p.136).

Este internamiento operara en dos niveles, tanto a nivel individual como en el cuerpo social,
“ya que permite un control absoluto del cuerpo del adicto y su tratamiento, ademas del
alejamiento de los usuarios de drogas de la sociedad” (Becerra, 2018, p.137).

La primera Ley de Alcoholes publicada en 1902, ordenaba crear un “Asilo de Temperancia”
gue operaria anexo a la Casa de Orates. Sin embargo, Enriquez en 1938 (como se cité en
Fernandez, 2013) sefiala la inexistencia de Asilos de Temperancia y su hipotético
reemplazo, por la ley de Alcoholes de 1933, por Institutos de Reeducacién Mental. En la ley
de alcoholes de 1933 (Ley 5231) se sefialaba que:

Art. 96. Los individuos que en el espacio de un afio hubieren sido castigados mas
de cuatro veces por ebriedad, deberan ser condenados a reclusion en el Instituto de
Reeducacién Mental, donde permaneceran por el tiempo que determine la Direccion
del establecimiento (p.17).

A su vez, en el Titulo Il, Art. 105 sefiala, respecto a los Institutos de Reeducacion Mental:

Con el nombre de "Instituto de Reeducacion Mental", se mantendra en Santiago,
anexo a la Casa de Orates, un establecimiento publico destinado a la curacion de
los ebrios consuetudinarios y demas toxicomanos, que se regird en conformidad a
las disposiciones de este Titulo y a las del Reglamento respectivo. La administracion
de este instituto estara a cargo del subdirector de la Casa de Orates.

Iguales establecimientos se fundaran en Concepcién, Antofagasta y demas
ciudades que fije el Presidente de la Republica y en los locales que éste determine,
previo informe del administrador del Instituto de Santiago, y siempre que lo permita
el monto de los ingresos a que se refiere el articulo 112.

La planta y los sueldos del personal de estos institutos seran determinados por el
Reglamento. No podré destinarse mas del veinte por ciento de las entradas para el
pago de los sueldos.

Las disposiciones de este Titulo relativas a los ebrios, serdn también aplicables en
las mismas condiciones a los demas toxicémanos (p.18).

Por otra parte, de acuerdo con el Art. 111 de la misma ley:

El mantenimiento de los Institutos de Reeducacién Mental se hara con el setenta
por ciento (70%) de las multas ingresadas en arcas fiscales, con motivo de la
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aplicacion del Libro Il de la Ley, una vez deducidos los sueldos y la remuneracion a
que se refiere el inciso 2.0 del articulo 136, mas las entradas provenientes de los
servicios de pensionado que se mantendran anexos a dichos institutos (p.19).

La ley de alcoholes de 1938 (Ley 6179, 1938) por su parte sefialaba que las internaciones
se realizarian por orden judicial y con fines de rehabilitacién y cumplimiento de condenas.
Respecto a Santiago en particular planteaba que:

Los fondos acumulados hasta la fecha de la promulgacién de la presente Ley, para
la creacion y mantenimiento de los Institutos de Reeducacion Mental, deberan ser
invertidos por la Beneficencia Publica en la construccion e instalacion de un Instituto
de Reeducacion Mental en la ciudad de Santiago, dentro del plazo de 18 meses

(p.11).

En la préactica, sin embargo, en 1938 los toxicomanos que delinquian terminaban en el
manicomio, en donde no “(...) se les reeduca ni prepara para una vida normal dentro de la
sociedad” (Enriquez, como se citdé en Fernandez, 2013, p.87). Hacia 1940 Macuada (1940)
planteaba que la cantidad de toxicbmanos internados eran muy pocos, siendo la mayoria
morfinbmanos. En esta misma fecha este médico planteaba:

(...) casi oficialmente puedo decir que pronto se construira el ‘Instituto de
Reeducacion Mental’, exclusivamente para toxicomanos. Este establecimiento se
financiara con las multas que produzca la Ley de Alcoholes, y servira tanto a la
clientela del Pensionado como a los indigentes, con lo cual se solucionara uno de
los problemas sociales mas importantes, y a que he hecho mencién al hablar del
cocainébmano y del morfinbmano proletarios, atendidos hasta hoy en las salas
comunes de los manicomios (p.97).

Los planos del futuro IRM o Asilo de Toxicomanos (nombre que se utiliza en los planos)
datan de 1940, que se construira anexo al Opendoor Nacional. El Instituto de Reeducacién
Mental (IRM) se inaugurard en 1946 (Seminario de investigaciones sociales del Instituto de
Servicio Social, 1966), que sera el momento de institucionalizacion definitiva de un espacio
destinado en especifico a alcohdlicos y toxicomanos (Becerra, 2018).

De acuerdo con Pagador (como se citdé en Becerra, 2018) la reclusién en el Sanatorio debia
durar de 3 a 4 meses, que seria el tiempo suficiente para aplicar una observaciéon de los
individuos, que debia ser permanente. El hospital por su parte debe tener “una arquitectura
especifica, el recurso a un examen constante y un espacio de control total para el médico.
Disefio del paisaje cuyo objetivo es modelar la vida” (Becerra, 2018, p.140).

Tal como planteaban los doctores Vivado, Larson y Arroyo (2002), sobre la arquitectura
hospitalaria en Chile: “es hoy en dia un principio indiscutible que la arquitectura hospitalaria,
en especial de los establecimientos psiquiatricos — como muy bien lo subraya Sicco, del
Uruguay — debe ser de caracter funcional, esto es corresponder a los principios
terapéuticos” (p.52). Es mas, se sefialaba que la arquitectura de la Casa de Orates (como
unidad fundamental) era inadecuada para curar enfermos, y que en un edificio asi era
“materialmente imposible mejorar el régimen de vida” (p.52). “El exceso de enfermos, el
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contacto de tranquilos y excitados, la imposibilidad de distribuirlos de acuerdo a sus
caracteristicas diagnésticas y evolutivas, paralizan de antemano todo esfuerzo para
organizar un ambiente apropiado” (p.52). El edificio, de acuerdo con los doctores, por la
suma de estimulos favorables o desfavorables, “‘es parte decisiva en el resultado
terapéutico” (p.53).

De acuerdo con Pagador (como se citd en Becerra, 2018) los sanatorios debian:

(...) estar perfectamente instalados, con habitaciones amplias y ventiladas, con
cuartos de bafio individuales, con toda clase de distracciones, con publicaciones
escogidas en el salén de lectura. Cientificamente deben contener los aparatos de
investigacion clinica y locales para el tratamiento electro-terapicos y kinesiterapicos.
(...) Estara situado en el centro de un amplio jardin o parque, en donde el enfermo
pueda hacer ejercicios fisicos y pueda dar largos paseos (p.137).

El médico se volvera autoridad sobre “el paisaje mas préximo a la subjetividad: el cuarto
individual” (Becerra, 2018, p.140). Pagador (como se citd en Becerra, 2018) dira que en la
habitacion clinica del toxicbmano estara el enfermo solo:

(...) la puerta del cuarto cuidadosamente cerrada, la ventana alta, dispuesta de
modo que evite todo contacto con el mundo exterior. EI mobiliario simple, lo
indispensable: un lecho fijado al muro, una mesita de noche, una silla mecedora y
sin objeto alguno que pueda ser desplazado o roto, y sirva de arma en los accesos
de delirio furioso por la abstinencia (p.140).

La toxicomania podré producirse como enfermedad al colocar el cuerpo de las personas
declaradas adictas a la mirada de la medicina, “a partir de los estados de abstinencia
provocados por la supresion del uso de drogas se definen sintomas, se explican causas, se
establecen categorias diagnésticas y modelos de clasificacién. Todo bajo la atenta mirada
médica” (Becerra, 2018, p.141).

El médico “debe reunir en su quehacer un amplio saber, una bondad pastoral y un celo
cuidadoso del control” (Becerra, 2018, p.142), su labor debe ser pedagdgica y paternal
(Macuada, 1940). La tarea del médico sera la de reeducacion, donde su primer blanco sera
la voluntad de los sujetos y después su disciplinamiento social (Becerra, 2018).

Un objetivo sera la formacion de habitos de trabajo para el reintegro de los toxicomanos a
la sociedad (Becerra, 2018), estos basados en la ergoterapia anteriormente mencionada.
La memoria de la Casa de Orates de 1927 (como se citd en Leyton, 2005) por otra parte
planteaba:

Al alcohdlico hay que recluirlo, y durante la reclusién debe trabajar en su beneficio
y en el de su familia. En lo posible, debe trabajar en el Asilo en las mismas
actividades que desarrollaba en la vida libre, y el fruto de su trabajo, también en lo
posible, debe alcanzar par la satisfaccion de sus necesidades de vida, como
individuo o como miembro de una familia. Al mismo tiempo hay que asistirlo como
enfermo: sujetarlo a las indicaciones terapéuticas del caso y reeducarlo, readaptarlo
a una normal y correcta vida de relacion social. Se comprende que el asilo debe
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estar dotado de todos los elementos y medios educativos terapéuticos y de trabajo
qgue conduzcan mas eficientemente a la consecucion de los fines expuestos. Un
asilo de temperancia, no debe ser so6lo un lugar de reclusién para los enfermos; si
no un centro de trabajos y de sano esparcimiento que, al mismo tiempo que
devuelvan la salud al individuo, le faciliten sus actividades productoras y lo
conviertan en un buen elemento de utilidad social (p.55).

Un elemento central en la reeducacion de los usuarios de drogas seran las terapias
farmacologicas, para esto se sustituird unas sustancias provocadoras de dependencia
farmacoldgica por otras, ignorando los efectos secundarios que estas terapias provocan.
Las observaciones que se haran de este proceso terapéutico ayudaran ademas a construir
la etiologia patoldgica de la toxicomania (Becerra, 2018).

Respecto a las las terapias que se implementaran para tratar la toxicomania, la Revista de
psiquiatria de 1953 (como se cité en Becerra, 2018) planteara que estara el “electroshock,
electronarcosis, electroestimulaciéon, electrocoma con corriente unidireccional, insulina,
pentotal y otros hipnéticos, narcosis continuada, pireto malario-terapia, disulfiram (antabus),
terapia de aversion (reflejos condicionados), cura de engorda, psicocirugia, reserpina y
clorprozamina” (p.147).

En la Figura 2 se sintetizan los objetivos del internamiento de personas alcohdlicas y
toxicomanas recién descritos y las medidas que se tomaron para lograr dichos objetivos.

Alejar al interno de la
sociedad

Formacion de habitos de
trabajo

Reeducar al interno, su
Objetivos del internamiento voluntad y realizar
disciplinamiento social

Terapias farmacoldgicas

Producir toxicomania como

enfermedad
Mantener observacién
constante del interno
Medidas para lograr estos Control del cuerpo del -
objetivos adicto y de su tratamiento

Modelar vida del interno

Figura 2. Objetivos del internamiento y medidas tomadas.
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10.7 El Opendoor Nacional y el Instituto de Reeducaciéon Mental

El “Opendoor” nacional, o “Asilo el Peral™, se inaugur6 el 20 de enero de 1928, durante la
administracion de Francisco Echefiique de la Casa de Orates (Ahumada, 2002). Este
establecimiento se construyd con el propésito de poner en practica el Reglamento para los
servicios de salubridad mental antes mencionado (Ministerio de salud [MINSAL], 2009) y
con el fin de aplicar a los enfermos cronicos la terapia ocupacional (Ahumada, 2002). Para
esto se compra a Don Hernan Enrigue Tocornal el fundo “Concepcién del Peral”’ (Figura 3),
ubicado entre las estaciones Quillayes y Rosas del ferrocarril a Puente Alto; quedando su
administracién a cargo de la Casa de Orates, siendo su primer director el Dr. Elias Marbran,
quien nombra como director delegado al Dr. René Carvajal Rodriguez (Gomez y Villanueva,
2011).

2 Denominado asi por el Dr. Elias Malbran en 1937 (Malbran, 2002).
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Figura 3. Plano topogréafico Fundo El Peral, 1936.
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En 1928, junto con usar las dependencias del fundo se inicia la construccion de pabellones,
y ya para el 31 de diciembre de ese afio tenia 430 enfermos (Gomez y Villanueva, 2011).
Uno de los pabellones que se construyeron el afio 1928 serd el Pabellén 9 junto con su
gemelo el pabellon de U.M.E. psicosis. Estos edificios serdn de una estructura hospitalaria
de grandes pabellones, donde se alberga una gran cantidad de pacientes articulados por
dos nodos centrales. Aqui se concentraba la administracion y el control de los pacientes,
para la eficacia del funcionamiento (Morcillo, 2013). El Pabellén 9 en particular tenia bajo
su resguardo a los pacientes autovalentes los cuales dormian en estos grandes pabellones
y realizaban tareas al interior de algunas salas. Dentro del programa principal, se
encontraba la clinica donde todos los pacientes acudian cuando eran ingresados o se
enfermaban, o por mero chequeo médico (Ala central) (Morcillo, 2013).

De acuerdo con Gémez y Villanueva (2011) en sus inicios el fundo tenia un administrador
quien dirigia a los campesinos y enfermos en las tareas de explotacion del predio. En su
origen se construyd un establo moderno para 100 vacas, otro para toros y terneros, un
matadero y ademas se contraté un gran galpén para guardar maquinaria, vehiculos, Gtiles
y enceres (Gémez y Villanueva, 2011). De esta forma, la produccidn agricola permitio
satisfacer ya en 1929, las necesidades de leche, carne, trigo, harina y pan, lefia y otros
productos de chacareria tanto propias, asi como para los 3200 enfermos y 500 empleados
de la Casa de Orates (Gémez y Villanueva, 2011). Sin embargo, hacia 1937 el Dr. Elias
Malbran (Malbran, 2002) comentara que los terrenos agricolas no eran suficientes para la
terapia ocupacional dentro del Peral, donde a la fecha se contaba con 530 enfermos y 65
empleados incluyendo el personal nocturno.

Hacia 1940 se nombra subdirector delegado al Dr. Carlos Larson quién lo dirige hasta 1952
e impulsa la organizacion de talleres (zapateria, escobas, cordeles, baldosas, muebles de
mimbre, ladrillos y adobes, carpinteria, gasfiteria, corte y confeccién, etc.), mejora el trabajo
agricola y establece remuneraciones a los enfermos trabajadores (Gomez y Villanueva,
2011).

En el afio 1945 se le entrega autonomia al establecimiento y pasa a llamarse “Hospital
Colonia El Peral” siendo su primer director el ya sefialado Dr. Larson (Gémez y Villanueva,
2011). Durante estos cambios, en 1946, se inaugura anexo al Hospital el Instituto de
Reeducacion Mental, IRM (Ahumada, 2002; Seminario de investigaciones sociales del
Instituto de Servicio Social, 1966), cuya planimetria fue disefiada en 1940, donde se
denomina como “Asilo de Toxicomanos™. De esta fecha datan las fichas clinicas mas
antiguas, cuyo estudio historico da cuenta de las diversas terapias aplicadas a los enfermos,
desde bromuros, schock, insulinicos, estricnina, electroschock, hasta los sicofarmacos y las
intervenciones psicosociales de hoy (Gomez y Villanueva, 2011). El IRM estaba destinado

3 Esta informacién se obtuvo cuando se visitaron las instalaciones el afio 2015 (17 de diciembre). El
subdirector Luis Peime en esa fecha indic6 en una fotografia digital de Google Maps cudl era el
nombre de todas las estructuras del Hospital el Peral. A partir de esto, se comparé dicha fotografia
con el Plano General de 1940, donde se constatd que la estructura sefialada por Peime en la
forografia como “IRM” coincidiria en forma y ubicacion a la estructura denominada “Asilo de
Toxicomanos” del plano de 1940.
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a la atencion de personas adictas a alcohol y otras drogas, paralelamente se credé un
Consultorio Externo para atender la demanda de enfermos psiquiatricos de Puente Alto,
con lo cual rapidamente ambos abocan su atencién a otras patologias psiquiatricas agudas
y el Instituto extiende su radio de atencion incluso al resto del pais (Gomez y Villanueva,
2011). Paralelamente los pacientes de los pabellones de crénicos no tenian la misma
dedicacion que los pacientes agudos y fueron quedando en el abandono (Gomez y
Villanueva, 2011).

El IRM al momento de ser inaugurado tenia una capacidad para 100 enfermos, siendo su
objetivo “promover la reeducacion y readaptacion de los enfermos que sufren una
toxicomania y especialmente los alcohdlicos crénicos” (Ahumada, 2002: 59). El Art. 124 de
la Ley de Alcoholes de 1946 destinaba al IRM para “recibir y dar atencién médica a los
ebrios consuetudinarios y demas toxicbmanos, cuya reclusion fuese indicada por las
autoridades penales” (Jordan, como se cité en Becerra, 2018, p.139).

De acuerdo con Becerra (2018) “la légica de exclusion propia de las instituciones
psiquiatricas sera reproducida en este nuevo espacio terapéutico (...) extraflamiento y
lejania son las condiciones para instalar el IRM en el fundo El Peral” (p.139). Con estas
condiciones se buscaba evitar el contagio y una posible recaida por cercania de lugares
donde adquirir embriagantes.

Hacia 1939 los psiquiatras Vivado, Larson y Arroyo (2002) mencionan que las toxicomanias
eran menos frecuentes que el alcoholismo, y que su reclusién corria mas por cuenta de
policias que de pacientes deseosos de curarse.

Respecto a la arquitectura del IRM, Jordan (como se cité en Becerra, 2018) menciona que
“su estructura arquitecténica recuerda la letra H, con sus ramas paralelas siguiendo la
direccion de la cordillera. Cuenta con servicios de Estadistica, Dietética, Laboratorio y
Clinica Dental independientes” (p.139). A su vez menciona que el establecimiento funciona
con 150 camas: 116 para hombres, 14 mujeres y 20 pensionado; y contaba con 5
psiquiatras de medio tiempo. Hasta la fecha del articulo mencionaba que 2545 personas se
habian hospitalizado.

En el periodo de 1946-1953 la mayoria de los pacientes internos en el IRM era por
alcoholismo, constituyendo el 91,8%. De este grupo 2168 eran hombres y 169 mujeres.
Entre los pacientes internos por toxicomania se registraron 53 hombres y 40 mujeres,
siendo la mayoria internos por morfinomania (Jordan, como se cité en Becerra, 2018).

Actualmente, el edificio donde habria operado el IRM contintGa siendo utilizado, por el area
de Psiquiatria general* del Hospital el Peral (Morcillo, 2013) (Figura 4, Fotografia 1).

4 Cuando se visito las instalaciones el afio 2015, el subdirector Luis Peime sefial6 que el area de
Psiquiatria General aun se conocia como “IRM” (conversacion personal, 17 de diciembre de 2015).
Esta informacidn fue planteada igualmente por el Doctor y ex Director del Hospital Mauricio GOmez
Chamorro (conversacion telefénica, 30 de enero de 2020).
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1. Psiquiatria General

2 . Bodega

3 . Pabellon N°4

4 . Pabellon N°8

6 . Escuela Open Doog

7 . Gimnasio terapéutico

10 . Talleres

Z ] 11 . Servicios - Alimentacion

Lavanderia

12 . Club Escolar

13 . Agropecuaderia

TOTAL TERRENO : 316.848 m2
TOTAL CONSTRUIDO 1° NIVEL : 18.772 m2
TERRENO DISPONIBLE : 298.076 m2

Figura 4. Situacion actual Hospital el Peral. Extraido de Morcillo (2013).

Fotografia 1.

Psiquiatria General/IRM, 17 de diciembre, 2015.
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11 Marco teérico

11.1 El “poder” como relaciones de poder

Foucault (como se cité en Rojas, 2016) explica que al referirse a las sociedades humanas
no hay que hablar del "poder" como si este fuera uno y centralizado. Mas bien, en cualquier
sociedad humana se da una red de poderes, de niveles distintos de poder, con fuerza
desigual y con diferente eficacia. En este sentido, entiende que el poder corresponde a un
conjunto de mecanismos gque buscan asegurar el propio poder; lo que desplaza el foco de
andlisis a las relaciones de poder (Foucault, 2006).

Me parece que por poder hay que comprender, primero, la multiplicidad de las
relaciones de fuerza inmanentes y propias del dominio en que se ejercen, y que son
constitutivas de su organizacion; el juego que por medio de luchas y enfrentamientos
incesantes las trasforma, las refuerza, las invierte; los apoyos que dichas relaciones
de fuerza encuentran las unas en las otras, de modo que formen cadena o sistema,
0, al contrario, los corrimientos, las contradicciones que aislan a unas de otras; las
estrategias, por ultimo, que las tornan efectivas, y cuyo dibujo general o
cristalizacion institucional toma forma en los aparatos estatales, en la formulacion
de la ley, en las hegemonias sociales (Foucault, 1977, pp.112-113).

La condicion de posibilidad del poder, es decir, el punto de vista que permite volver
inteligible su ejercicio, son los pedestales moviles de las relaciones de fuerzas, los que
inducen, por su desigualdad, estados de poder —pero siempre locales e inestables
(Foucault, 1977). Se da una “omnipresencia del poder”, ya que se produce a cada instante,
en todos los puntos, 0 mas bien en toda relacion de un punto con otro (Foucault, 1977).

Y "el' poder, en lo que tiene de permanente, de repetitivo, de inerte, de
autorreproductor, no es mas que el efecto de conjunto que se dibuja a partir de todas
esas movilidades, el encadenamiento que se apoya en cada una de ellas y trata de
fijarlas. Hay que ser nominalista, sin duda: el poder no es una institucién, y no es
una estructura, no es cierta potencia de la que algunos estarian dotados: es el
nombre que se presta a una situacion estratégica compleja en una sociedad dada
(Foucault, 1977, p.113).

De esta manera, la nocion de poder de Foucault supondria que este sélo existe cuando se
pone en accion (Permuy, 2015). Las relaciones de poder son un modo de accion indirecta
y no inmediata sobre los otros; son la manera en que determinadas acciones madifican las
acciones de otros, abriendo un campo de respuestas posibles para ese otro. El poder
consiste en una estructura de acciones que actlian sobre otras acciones de manera que las
inducen, facilitan o impiden (Foucault, como se citd en Permuy, 2015). En este sentido el
poder puede ser entendido como gobierno (Permuy, 2015). Gobernar remite a la direccion
de la conducta de los individuos o grupos, estructurando el campo de posibilidades de
accion de los otros (Permuy, 2015). De esta manera, para que se dé una relacion de poder
es imprescindible que el otro sobre el que se ejerce el poder sea reconocido como sujeto
activo, es decir, sujetos libres, que pueden elegir sus conductas dentro del campo que el
poder les delimita y estructura (Permuy, 2015).
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Foucault (1977) en esta linea plantea una serie de proposiciones sobre las relaciones de

poder:

(1) que el poder no es algo que se adquiera, arranque o comparta, algo que se
conserve 0 se deje escapar; el poder se ejerce a partir de innumerables puntos, y
en el juego de relaciones maviles y no igualitarias;

(2) que las relaciones de poder no estan en posicién de exterioridad respecto de
otros tipos de relaciones (procesos econdmicos, relaciones de conocimiento,
relaciones sexuales), sino que son inmanentes; constituyen los efectos inmediatos
de las particiones, desigualdades y desequilibrios que se producen, v,
reciprocamente, son las condiciones internas de tales diferenciaciones; las
relaciones de poder (...) desempefian, alli en donde actuan, un papel directamente
productor;

(3) que el poder viene de abajo; es decir, que no hay, en el principio de las relaciones
de poder, y como matriz general, una oposicion binaria y global entre dominadores
y dominados (...) Mas bien hay que suponer que las relaciones de fuerza multiples
gue se forman y actlan en los aparatos de produccién, las familias, los grupos
restringidos y las instituciones, sirven de soporte a amplios efectos de escision que
recorren el conjunto del cuerpo social. Estos forman entonces una linea de fuerza
general que atraviesa los enfrentamientos locales y los vincula; de rechazo, por
supuesto, estos ultimos proceden sobre aquellos a redistribuciones, alineamientos,
homogeneizaciones, arreglos de serie, establecimientos de convergencia. Las
grandes dominaciones son los efectos hegemonicos sostenidos continuamente por
la intensidad de todos esos enfrentamientos;

(4) que las relaciones de poder son a la vez intencionales y no subjetivas. Si, de
hecho, son inteligibles, no se debe a que sean el efecto, en términos de causalidad,
de una instancia distinta que las "explicaria", sino a que estan atravesadas de parte
a parte por un calculo: no hay poder que se ejerza sin una serie de miras y objetivos.
Pero ello no significa que resulte de la opcién o decision de un sujeto individual (...)
la racionalidad del poder es la de las tacticas a menudo muy explicitas en el nivel en
gue se inscriben —cinismo local del poder—, que encadenandose unas con otras,
solicitindose mutuamente y propagandose, encontrando en otras partes sus apoyos
y su condicién, dibujan finalmente dispositivos de conjunto (...);

(5) que donde hay poder hay resistencia, y no obstante (o mejor: por lo mismo), ésta
nunca esta en posicién de exterioridad respecto del poder (...) No pueden existir
mas que en funcion de una multiplicidad de puntos de resistencia: éstos
desempefian, en las relaciones de poder, el papel de adversario, de blanco, de
apoyo, de saliente para una aprehension. Los puntos de resistencia estan presentes
en todas partes dentro de la red de poder (...) (pp.114-116).
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11.2 El poder-saber, los discursos verdaderos vy la arquitectura como comunicacién no

verbal

Foucault (2002) a su vez dira que el poder produce saber, que estos se implican
directamente uno al otro de tal forma que “no existe relacién de poder sin constitucion
correlativa de un campo de saber” (p.34). De esta forma Lugo (2002) concluye que “no
existe modelo de verdad que no remita a un tipo de poder, ni saber, ni siquiera ciencia, que
no exprese o implique un acto de poder que se ejerce” (p.22).

No hay ejercicio de poder posible sin una cierta economia de los discursos de verdad
gue funcionen en, y a partir de esta pareja. Estamos sometidos a la produccion de
la verdad desde el poder y no podemos ejercitar el poder mas que a través de la
produccién de la verdad (...) Por otro lado, también estamos sometidos a la verdad
en el sentido en que la verdad hace ley, elabora el discurso verdadero que, al menos
en parte, decide, transmite, empuja efectos de poder. Después de todo somos
juzgados, condenados, clasificados, obligados a competir, destinados a vivir de un
cierto modo o a morir en funcion de discursos verdaderos que conllevan efectos
especificos de poder (Foucault, 1979a, p.140).

Foucault (1979b) dird que “cada sociedad tiene su régimen de verdad, su «politica general
de la verdad»: es decir, los tipos de discursos que ella acoge y hace funcionar como
verdaderos (p.187). De acuerdo con las posturas posestructuralistas, los discursos hechos
por el poder moldean la realidad cotidiana de las personas, creando sus propias
condiciones de dominacion (Zarankin, 2001). En el caso de la arquitectura, esos discursos
tienen una sintaxis particular, que hacen que su decodificacién para las personas tenga su
propia dinamica: comunicacion no verbal (Zarankin, 2001).

Los edificios son objetos sociales y como tales estan cargados de valores y sentidos propios
de cada sociedad. Sin embargo, estos no son un reflejo pasivo de esta, son en cambio
participes activos en la formacién de las personas. En otras palabras, la arquitectura denota
una ideologia y posee la posibilidad de transformarla en real (material), para de esta forma
transmitir sus valores y significados por medio del discurso material (Zarankin, 2001).

Asi, al considerar los edificios como formas de comunicacion no verbal, se puede entender
gue estos pueden ser leidos (Zarankin, 2001). “If architecture is analogous to a text, it
follows that the act of writing is analogous to production of an architectural order” (Grahame,
1995, p.60).

Fletcher (como se cité en Zarankin, 2001) dird que la comunicacién no verbal, a diferencia
de la verbal, se expresa en términos de frecuencias, intensidades, distancias, etc. Cada
ambiente tiene un significado social que se expresa mediante signos, materiales, colores,
formas, tamafio decoracion o paisajismo, significado que sélo cobra sentido para su propio
grupo social (King, como se cit6 en Zarankin, 2001).

La arquitectura crea limites artificiales donde el cuerpo es confinado y educado. Asi los
edificios condicionan las posibilidades de relacionamiento entre sus ocupantes (Zarankin,
2001).
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11.3 La arquitectura como tecnologia de poder

De acuerdo con Zarankin (2001), a lo largo de la historia la mayoria® de la arquitectura ha
sido construida por sus propios ocupantes, denominada esta “arquitectura vernacula”. Fue
desde el siglo XVIII con la consolidacion del capitalismo que la planificacién, direccién y
construccién de los edificios paso6 paulatinamente a especialistas profesionales, que seran
los arquitectos, ingenieros, etc. Este ultimo tipo de arquitectura se denominara “académica”.

A fines del siglo XVIII desde el poder se da una concientizacion de manipular el nuevo
mundo urbano (enmarcado por el crecimiento descontrolado de las ciudades) donde el
capitalismo se estaba consolidando como medio de produccién. De esta forma, la
arquitectura comienza a ser un instrumento fundamental para la transmision y reproduccién
del sistema capitalista (Zarankin, 2001).

Entre los siglos XVIII y XIX se multiplican los cursos universitarios donde se ensefia la
arquitectura como conocimiento normatizado. El sistema pasara a ser el responsable de
formar y controlar a los nuevos profesionales autorizados para construir el paisaje del
capitalismo, por medio de la regulacion de la enseflanza, una especializacion y
reservandoles un lugar de relevancia en la sociedad. De esta forma los arquitectos se
convertirdn en los encargados de materializar ideas y discursos (que muchas veces
representan al poder) en estructuras fisicas (Zarankin, 2001).

La intencionalidad de la arquitectura puede ser descubierta al entender que esta antes de
ser construida es creada dentro de la mente del constructor. Esta “creacion” se vincula a un
determinado poder-saber legitimo dentro de la profesién, que limita la cantidad de
respuestas que un arquitecto puede tener antes de un encargo (disefiar una casa por
ejemplo) (Zarankin, 2001).

De acuerdo con Eco (1972) el disefio arquitecténico connota una ideologia global que rige
la operacién del arquitecto, la que se manifiesta a través de reglas o cédigos que actdan
sobre la produccion arquitecténica. A su vez, plantea que la arquitectura satisface algunas
exigencias de los grupos humanos, pero al mismo tiempo los persuade para que “vivan de
una manera determinada” (Eco, 1972, p. 286).

Foucault (2002) explica que el sistema utiliza distintas estrategias para formar individuos
disciplinados y utiles, siendo una de estas la manipulacion de la cultura material. De esta
forma la arquitectura puede ser vista como una tecnologia de poder, esto es, que puede ser
usada como un medio efectivo para controlar y disciplinar al individuo. Ejemplo de esto son
los efectos que menciona del panéptico-prision sobre los detenidos:

De ahi el efecto mayor del pandptico: inducir en el detenido un estado consciente y
permanente de visibilidad que garantiza el funcionamiento automatico del poder.
Hacer que la vigilancia sea permanente en sus efectos incluso si es discontinua en
su accion. Que la perfeccion del poder tienda a volver indtil la actualidad de su

5 Exceptuando las estructuras arquitecténicas vinculadas a la religiéon, gobierno y personas de
prestigio y poder (Zarankin, 2001).
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ejercicio; que este aparato arquitectdénico sea una maquina de crear y de sostener
una relacion de poder independiente de aquél que lo ejerce (p.204).

La arquitectura, a su vez, de acuerdo con Koening (como se citd en Eco, 1972), se compone
de vehiculos signicos que promueven comportamientos. De acuerdo con el autor “si obligo
a vivir a diez mil personas en un barrio proyectado por mi, no hay duda que influiré en el
comportamiento de diez mil personas de una manera mas intensa y duradera que cuando
pronuncio el imperativo verbal jsientate!” (Koening como se cité en Eco, 1972, p.258).

11.4 Arqueologia de la Arquitectura

La arquitectura, de acuerdo con Zarankin (2003) por sus caracteristicas se presenta “como
un elemento central desde donde estudiar el mundo social” (p.27), lo que ha estimulado en
los Ultimos afios un nuevo campo de estudio denominado por Stedman (1996) como
“arqueologia de la arquitectura”, que comprende todas aquellas investigaciones enfocadas
al estudio de la arquitectura desde una perspectiva arqueoldgica.

A pesar del interés en problemas comunes, los trabajos de esta linea de investigacion son
generalmente heterogéneos implicando bases tedricas diferentes (Zarankin, 2003).

Asi por ejemplo los trabajos son encarados tanto desde posiciones funcionalistas,
gue ven la arquitectura como la respuesta légica a una serie de necesidades de
proteccion del ambiente, hasta otras de caracter simbodlico que enfatizan la
presencia de sistemas ideoldgicos por detras de las construcciones (Zarankin, 2003,
pp.27-28).

Los arquedlogos Parker y Pearson y Richards (1994) plantean que la organizacion del
espacio y de la arquitectura tienen ademas de una organizacion practica, una “ideolégica”.
Ademas, la arquitectura tiene y expresa determinados principios de orden y clasificaciéon
gue son basicos para el funcionamiento de la sociedad. Rapoport por otra parte, en sus
investigaciones realiza un trabajo multidisciplinar, donde plantea que existe una relacion
directa entre cultura y medio ambiente, y la arquitectura refleja ese contrato (Zarankin,
2001). Por otra parte, a partir de Foucault, desde la arqueologia se puede entender que “el
espacio, pensamiento y sociedad estan intimamente ligados, siendo la construcciéon del
espacio una parte fundamental de la construccién de la realidad de un determinado sistema
de saber-poder” (Ayan, Blanco y Mafana, 2002, p.27).

Zarankin (2001) plantea que se han realizado investigaciones arqueoldgicas sobre la
relacién entre el cambio social y la arquitectura a lo largo del tiempo. Otros estudios ven el
surgimiento de la forma arquitectonica en factores como la cultura o el comportamiento,
economicos o demograficos, mientras que otros enfoques la vinculan con cuestiones
ideolodgicas, simbdlicas o estrategias de control y poder. También plantea que existe una
perspectiva que aborda la arquitectura a partir de modelos hermenéuticos, al tratarla como
una forma de comunicacion no verbal.

De esta forma, la arquitectura puede ser un camino alternativo para estudiar el mundo social
(Samson como se citd en Zarankin, 2001). Por su parte, la arqueologia, como disciplina
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especializada en estudiar la cultura material, ofrece los instrumentos teérico-metodoldgicos
adecuados para lograr este objetivo (Zarankin, 2001).

12 Marco metodoldgico

Siguiendo los lineamientos metodolégicos utilizados por Zarankin (2001), se buscd, en
primer lugar, abordar al IRM como un texto posible de ser leido e interpretado. Al entender
la arquitectura, como comunicacion no verbal, se buscara estudiar la estructura sintactica
del IRM, de la que forman parte las relaciones entre los espacios, los grados de
accesibilidad, etc. (Zarankin, 2001). Para realizar esto se buscé un modelo de andlisis que
permitiera la discusion entre esas caracteristicas.

De acuerdo con Zarankin (2001), en la creacién del significado de los textos participan el
autor (arquitecto en este caso) y el lector (quien analiza). Al igual que en su investigacion,
esta memoria se inclinard por el segundo abordaje, donde se veran las plantas
arquitecténicas como objetos de analisis. Se buscara discutir tres elementos en ellas: forma,
funcion y espacio; buscando a través de ellas interpretar su significado (Markus como se
cité en Zarankin, 2001, p.120).

Forma: morfologia de la estructura arquitecténica

Funcion: relacionada con el tipo de actividades que son pensadas y que se realizan
dentro de la estructura arquitecténica.

Organizacion espacial: la organizacion espacial tiene que ver con la manera segun
la cual los espacios se vinculan y se relacionan entre si dentro de una estructura
arquitecténica.

Al trabajar con estas categorias de andlisis es necesario diferenciar una escala macro y
micro a partir de las cuales se pueden estudiar. Un analisis macro considera el edificio como
unidad, mientras que el micro aborda un analisis de las partes de la estructura (una
habitacion, un corredor, etc.) (Zarankin, 2001). En el caso de la presente memoria, se
buscara estudiar la forma y organizacion espacial del IRM en una escala macro (siendo la
“funcion” el ser una institucion de reeducacion mental de alcoholismo y toxicomanias),
mientras que en una escala micro se estudiara la forma, funcion y organizacién espacial. El
analisis de la funcién estard limitado a la informacién que otorguen los planos sobre las
partes del IRM. Estos planos corresponden al: “primer piso y subterraneo” y “segundo piso”
del IRM, junto con el “plano general” del IRM donde se muestra su ubicacion en el
Opendoor. Todos los planos son originales de 1940.

12.1 Andlisis formal

La forma del IRM, tanto en su escala macro y micro, sera analizada bajo los lineamientos
metodolégicos que Ayan, Blanco y Mafiana (2002) agrupan dentro de la categoria de
“Anadlisis formal”’. Uno de los modelos fundamentales dentro del analisis formal es el
“analisis geométrico” de Ching (2000), que busca entender el elemento arquitecténico en
Su percepcion estatica. Resulta esencial estudiarlo dado que este es el fundamento bajo el
cual esta ordenada toda estructura (Ayan et al., 2002). Este tipo de andlisis busca acceder
a la “forma genérica” del elemento arquitectonico, que corresponde al estado original de la
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forma, la “idea” de la que se parte (Baker, 1994). De esta forma, con este analisis se podria
acceder a la “ideologia global que rigi6 la operacion del arquitecto” (Eco, 1972).

Ching (2000) entiende que la “forma sugiere la referencia a la estructura interna, al contorno
exterior y al principio que confiere unidad al todo” (p.34). Esta se conforma de elementos
primarios: el punto, la linea, el plano y el volumen; que sélo se hacen visibles en el papel o
en el espacio tridimensional. De acuerdo con Ching (2000) la arquitectura surge “cuando
un espacio comienza a ser aprehendido, encerrado, conformado y estructurado por los
elementos de la forma” (p.92).

De acuerdo con lo planteado, se buscara acceder a la “forma genérica” del IRM en base al
analisis geométrico. Para esto se revisaran los 3 planos de 1940 anteriormente
mencionados. Para la presente investigacion se realizardn copias manuales calcadas de
estos, debido a que el tamafio y estado de conservacion de los planos originales no permite
que se puedan copiar mediante escaner. Una vez obtenidas las copias, se describiran en
ellas las formas arquitectonicas en base al modelo propuesto por Ching (2000), quien
entiende que las formas se definen visualmente segln su contorno, tamafio, color y textura,
y por sus cualidades de posicién, orientacion e inercia visual. En el caso del presente
analisis, las formas se definiran en base al contorno, tamafio, posicién y orientacién (dado
que es la informacién que pueden brindar los planos). A su vez se identificara el perfil de la
forma, entendiendo que los perfiles basicos son la circunferencia, el triAngulo y el cuadrado
(Ching, 2000).

La técnica que se utilizar4 para implementar el analisis formal corresponde al analisis
espacial, que consiste en “la descripcion formal de los distintos niveles espaciales que
influyen en la configuracion concreta de su espacio arquitecténico” (Ayan et al., 2002, p.33).
Para esto se aplicara un mecanismo de “zoom” (Ayan et al., 2002), donde primero se
analizara en el plano general del IRM el ambito del elemento arquitecténico (IRM) hacia el
exterior, evaluando su emplazamiento y relacibn con otros espacios construidos.
Posteriormente, se analizara, en los planos de subterraneo, primer y segundo piso del IRM,
la forma y relaciones formales del elemento arquitecténico en si mismo.

El analisis formal de los planos del IRM abordara los factores organizativos que actuaron
en la construccién (Ching, 2000), que se clasifican en tres: modos de relaciones espaciales,
modos de organizacion espacial y principios organizadores adicionales. Entre los modos de
relaciones espaciales estan: espacio interior a otro, espacios conexos, espacios contiguos
y espacios vinculados por otro comun. Mientras que los distintos modos de organizacion
espacial (Baker, 1994; Ching, 2000) se encuentran: organizacion centralizada,
organizaciones lineales, organizaciones axiales, organizaciones radiales, organizaciones
agrupadas, organizaciones en trama. Finalmente se identificaran los sistemas de
organizacion o principios adicionales de ordenacion (Ching, 2000), donde los mas
habituales son: eje, simetria y jerarquia. Con esta descripcion se buscara caracterizar la
forma genérica o la idea que se plasmo¢ inicialmente en la construccion del IRM.

Para complementar el analisis formal, se realizard un analisis especifico del tamafio de las
formas, estableciendo variables de longitud, anchura y superficie. Los resultados se
interpretaran de acuerdo con Ching (2000) y los sistemas de proporcionalidad que propone:
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la seccion aurea, las ordenes, las teorias renacentistas, el modulador, el ken, las
proporciones antropomorficas y la escala. A su vez, las variables seran interpretadas segun
Hall (2003) y el concepto que propone de proxémica en 1963, este “hace referencia a las
observaciones y teorias interrelacionadas del empleo que el hombre hace del espacio”
(Becerra, 2017). Para graficar este concepto propone cuatro zonas de distancia personal
(Gréfico 1, Anexo N°1, Figura 30 y Figura 31), donde a cada zona le corresponde un tipo
de relacion entre las personas interactuantes.

Distancia Distancia Distancia Distancia
intima personal social publica
e Fase cercana: ¢ Fase cercana: e Fase cercana: ¢ Fase cercana:
Oal5cm. 45a 75 cm. 120cma 2 3,5ma7,5
e Fase lejana: e Fase lejana: m. m.
15a45cm. 75a120 cm. e Fase lejana: 2 e Fase lejana:
a35m. 7,5a9m.

Gréfico 1. Zonas de distancia interpersonal en la Proxémica. Elaborado en base a Hall (2003).

12.2 Analisis de percepcion

Las técnicas que se utilizan en el andlisis de la percepcion se vertebran en torno a dos
acciones relacionadas con la percepcién de las construcciones y espacios construidos: el
movimiento y la percepcion visual de los espacios y estructuras (Ayan et al., 2002).

Para analizar la arquitectura del IRM, la presente tesis se basard en el andlisis del
movimiento, que se abordard mediante el andlisis Gamma de Hiller y Hanson (1984). De
acuerdo con Zarankin (2001) este analisis permite una vision de las partes de la estructura
arquitecténica en conjunto, y permite que se establezca una base para discutir la
representacion, cuantificacién e interpretacion de la configuracion espacial de edificios y
estructuras arquitecténicas. De esta forma, a partir de variables como forma, funcién y
organizacién espacial es posible obtener un panorama basico sobre el modo en que los
mecanismos de control y poder se encuentran presentes en una determinada estructura
(Zarankin, 2001).

El modelo de Hiller y Hanson se basa en el movimiento a través de los espacios,
cuantificando las profundidades y permeabilidades (la facilidad de acceso), valorando el
grado de dependencia de unos espacios respecto a otros (Ayan et al., 2002). Para
concretarlo se elaboran “diagramas de permeabilidad”, que en el caso de la presente tesis
se realizaran en base a los dos planos del IRM mencionados. En estos se medira la
comunicacion y el tipo de acceso entre espacios, dandole valores a cada espacio segun la
permeabilidad de cada uno de ellos respecto a la entrada. El primer paso consiste en
descomponer las plantas (en este caso, la del subterraneo, primer y segundo piso) en
“nodos” que corresponden a los espacios circunscritos delimitados dentro de la estructura
arquitectonica, siendo el exterior también considerado como nodo (Blanton, 1994). El
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resultado es un esquema, denominado “gréafico jerarquico” (Blanton, 1994), que permite
realizar cuantificaciones sobre las caracteristicas del edificio, y que a su vez permite
conocer las posibilidades de circulacién dentro del edificio, logrando de esta forma entender
la organizacién del espacio que este propone (Zarankin, 2001).

A su vez en estos esquemas se identificaran las relaciones sintacticas del espacio: el grado
de dependencia de unos espacios respecto a otros y el control que sobre ellos se ejerce
(simetria/asimetria) y la cantidad y disposicién de los accesos (distribuida/no distribuida)
(Hiller y Hanson, 1984).

Para complementar la interpretacion del esquema de Hiller y Hanson (1984) se utilizaran
los indices de Richard Blanton (1994), que buscan simplificar a la vez que maximizar la
informacién obtenida del esquema:

e Indice de escala: consiste en contar el nimero de nodos en el gréfico. Si es posible
debe ser incluida la superficie y la cantidad de habitantes, obteniendo de esta forma
una medida en metros cuadrados por persona.

e Indice de integracion: este se vincula a la circulacion dentro de la estructura y
muestra el grado de restriccién del area. Se obtiene dividiendo la cantidad de nodos
por la cantidad de puertas 0 pasajes en una estructura.

e Indice de complejidad: la complejidad refiere a la variacion en el uso de los espacios,
o el grado en que las actividades estan arquitectbnicamente particionadas (Blanton,
1994). En caso de contar con la informacion suficiente, Blanton (1994) propone
calcular la complejidad a partir del “indice de especificidad”, que corresponde al
namero de nodos en la estructura que son descritos en términos funcionales
especificos. Este indice sin embargo resulta probleméatico, dado que contar los
espacios especializados suele ser subjetivo "because descriptions of space use are
rarely given in great detail, and spaces that are devoted largely to one use may at
times see alternate uses" (Blanton, 1994, p.60). De esta forma, en los casos donde
no se cuenta con la informacion respecto a la funcionalidad de los espacios, Blanton
(1994) propone el calculo del “grado de accesibilidad”, que sera el indice que se
utilizara en la presente memoria. Este corresponde a la cantidad de conexiones
entre nodos, y de la “profundidad jerarquica” que se calcula a partir de los niveles
jerarquicos® de cada nodo. Zarankin (2001) para calcular estos dos Ultimos indices
elabora una tabla de datos (Figura 5), donde enumera la cantidad de conexiones e
indica la distancia de cada nodo con el exterior (es decir, el nivel jerarquico). Para
calcular el “grado de accesibilidad”, suma la columna “cantidad de conexiones”, y
para calcular la profundidad jerarquica, suma la columna “distancia al exterior”’ y la
divide en la cantidad de nodos.

6 Los niveles jerarquicos de cada nodo se indican en el gréafico jerarquico, que corresponde a la
accesibilidad de cada nodo con el exterior.
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N° do | quantidade | Distdncia | N° do _quanﬂdadew? Distdncia
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Figura 5. Ejemplo de la "tabla de datos sobre conexiones y accesibilidad" de Zarankin (2001).

12.3 Discurso y Arquitectura

Los resultados obtenidos en cada analisis de la arquitectura seran evaluados en relacion
con el discurso médico-psiquiatrico de las toxicomanias de la primera mitad del Siglo XX.
Los conceptos de este discurso que seran tomados en cuenta para la evaluacion
corresponden a los expuestos en la Figura 1 y Figura 2, que corresponden a las ideas que
existian en torno a las personas alcohdlicas y toxicbmanas, y a los objetivos que se
perseguian en el internamiento junto con las medidas que se tomaron a cabo para ello.

A su vez, en base a dicha evaluacion se realizard una discusién en torno a como la
arquitectura del IRM pudo ser utilizada como un medio efectivo para controlar y disciplinar
a las personas, garantizando el funcionamiento del sistema de saber-poder médico
psiquiatrico de la época.
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13 Resultados

A continuacion, se presentara los resultados de los andlisis aplicados. Se partird por
exponer la descripcion formal del IRM, tanto en su &mbito exterior como interior.
Posteriormente se mostraran los resultados del analisis de percepcion, que tuvo como fin
caracterizar la organizacion espacial interna del IRM.

13.1 Andlisis Formal

13.1.1 ElIRM en el Opendoor Nacional de 1940

En el Plano General de 1940 (Figura 6) se identifican 5 estructuras, que se denominan:
Cocina, Pabellon 6, Pabelldn 5, Asilo de toxicbmanos y una estructura dibujada a la mitad
(con forma de cruz) que corresponde al Pabellén 77. EI IRM corresponde a la estructura
denominada “Asilo de ToxicOmanos”; resulta interesante mencionar que continuara
figurando con este nombre en la planimetria del Opendoor incluso después de ser
inaugurado (Figura 7).

7 Segun se observa en el Plano General del Open Door de 1950 (Figura 7).
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Figura 6. Plano General Asilo Toxicomanos, Opendoor Nacional, 1940.
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Figura 7. Levantamiento Open Door, Colonia el Peral, 1950.




Los edificios Cocina, Pabellon 6 y Pabellon 5, de acuerdo con el subdirector actual del
Hospital El Peral Luis Peime (2015), habrian sido los primeros en construirse en el Hospital.
En efecto, el pabellon 6 y pabelldn 5, corresponden respectivamente al “U.M.E (Unidad de
Medicina Estudio) psicosis” y “pabellon 9” (Peime, 2015), que anteriormente se menciond
gue fueron inaugurados en 1928 (Morcillo, 2013). El edificio cocina o pabellén cocina por
su parte, si bien no se tiene informaciéon de cuando habria sido inaugurado, es probable
gue ya figure en el plano topografico de 1936 del fundo del Peral (Figura 3y Figura 8), junto
con el pabellén 5y 6.

Figura 8. Seccion hospitalaria. Plano topografico fundo El Peral, 1936.

El pabellon 7 por otra parte, si bien figura en el Plano General de 1940, este de acuerdo
con Morcillo (2013) no se habria inaugurado hasta 1954, por lo que probablemente el
extremo representado solo corresponde a una proyeccion de cémo seria este edificio.
Finalmente, respecto a la estructura en “proyecto” que se observa en plano de 1940, no fue
posible encontrar informacion de su funcion, sin embargo, esta se asume que no habria
sido construida al menos hasta 1950, dado que no figura en el plano general del Sanatorio
revisado de dicha fecha.

De esta forma, en la Figura 9, se sintetizan las fechas estimadas de construccion de los
edificios del Opendoor nacional de 1940.
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Figura 9. Fechas de construccion edificios. Plano General Asilo Toxicomanos, Opendoor Nacional,
1940.

13.1.2 El &mbito exterior del IRM

Para estudiar el ambito exterior del IRM, se consideraran sélo las estructuras efectivamente
construidas a la fecha de dibujado el plano (1940), que de acuerdo con lo revisado
corresponden al: pabellon cocina, pabellon 5 (pabellén 9) y pabellon 6 (U.M.E psicosis).
Todos estos edificios se ubicaron en un terreno que se infiere (por las caracteristicas
descritas anteriormente del fundo) estaria cubierto por vegetacion, y areas dispuestas para
la agricultura y ganaderia. El plano no indica, por otra parte, los caminos que conectarian
los edificios.

El pabellén 5y 6 junto con el pabellén Cocina se ubican al sur del IRM, estando distanciadas
no mas de 150 metros entre ellas (Figura 10). EI IRM por otra parte se ubica a mas de 150
metros de estas estructuras, superando los 300 metros respecto al Pabellon 6 y Pabellén
Cocina. Esta mayor distancia en que se encuentra el IRM respecto a las demas estructuras
podria relacionarse con el discurso psiquiatrico cuando se plantea como objetivo alejar a
las personas alcohdlicas y toxicbmanas de la sociedad. De esta forma, el ubicar este edificio
a mayor distancia, alejaria a los internos de las demas personas internadas en las
instalaciones del Peral.
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Figura 10. Medidas y distancias minimas entre edificios del Sanatorio Opendoor, 1940.

De acuerdo con Ching (2000) el perfil es el medio basico para identificar la forma de un
objeto y se define por el contraste de la forma con el fondo. En el Plano General es posible
describir el perfil de la “silueta” de los edificios, que se refiere a la arista perimetral de cada
estructura dibujada (Ching, 2000). En este caso se puede ver que en el perfil de las
estructuras del Opendoor predominan las formas rectangulares, que corresponderian a
variantes del cuadrado. El cuadrado de acuerdo con Ching (2000) representa lo puro y lo
racional, es una figura estatica y neutra que carece de una direccion concreta. En otras
palabras, la forma original (cuadrado), se habria modificado en largo y ancho para formar
rectangulos. A estos, a su vez se le afiadieron y sustrajeron formas secundarias de
caracteristicas similares a la forma original (Figura 11). El Pabellén Cocina seria un ejemplo
de una forma regular (Ching, 2000), ya que sus partes se relacionan entre si con un vinculo
firme y ordenado; a su vez porque su forma es simétrica respecto a un eje (Figura 12).
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Figura 11. Ejemplo de.adici()n y sustraccion de  Figura 12. Ejemplo de simetria a partir de un
formas (Pabellon Cocina). eje (Pabellén Cocina).

Los perfiles del Pabellén 5, 6 y del IRM igualmente corresponden a formas regulares, que
se crearon a partir de la sustraccion y adicién de formas cuadradas (y rectangulares) a su
forma original.

El pabellén Cocina corresponde a una forma central (Ching, 2000), ya que posee una forma
original (cuadrado) al que se le afiadieron formas secundarias (rectdngulos). Este tipo de
forma de acuerdo con Baker (1994), implica reposo y estabilidad. Por otra parte, el Pabellén
5, 6 y el IRM corresponden a formas lineales (Ching, 2000), que al contrario de las formas
centrales poseen energia y direccién concretas, implicando accién (Baker, 1994). Que el
pabellén Cocina posea un perfil que implique reposo y estabilidad, en contraste con los
demas edificios, podria guardar relacion con las actividades que se realizan en dicho
edificio, donde las personas se sientan a alimentarse. En contraste, la forma lineal del
pabellén 5, 6 y el IRM, podria indicar que en dichos edificios se requiere facilitar una mayor
circulacion de las personas, que como se vera mas adelante en el IRM, estaria facilitando
el transito del personal que trabaja en el edificio.

13.1.3 Los espacios del IRM

Al aproximarse en una escala micro al IRM, es decir, observando las partes de su estructura
en el subterraneo, primer y segundo piso, se puede ver un predominio de formas cuadradas
y rectangulares (Figura 13 y Figura 14).
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Figura 13. Plano primer piso y subterraneo IRM.
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Figura 14. Plano segundo piso IRM.
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En estas formas prevalece la regularidad formal, dado que son estables y simétricas
respecto a un eje. Por otra parte, se ve un predominio de espacios centrales, dénde los
espacios lineales corresponderian a los pasillos y el hall de acceso.

En el IRM existirian 5 pasillos en el primer piso (Figura 15), y 2 pasillos en el segundo piso
(Figura 16). Estos, junto con el Hall, podrian estar facilitando en términos formales el transito
hacia todos los espacios de forma central del IRM. Aunque es necesario analizar la
conectividad de los espacios para entender hacia cuales espacios y de qué forma podria
estar facilitando el transito, lo que se vera en el andlisis de percepcion.
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Figura 15. Espacios lineales primer piso.
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Figura 16. Espacios lineales segundo piso.

Con respecto a los pasillos, Osmond (como se cité en Becerra, 2017) plantea que estos
son un elemento de los espacios denominados sociofugos: “un disefio sociofugo es aquel
gque mantiene a las personas apartadas unas de otras, por lo que impide o desalienta la
formacion de relaciones humanas estables” (p.38). De esta forma, los pasillos “son muy
funcionales para mantener en movimiento a la gente, pero muy inconvenientes para que se
establezcan relaciones interpersonales” (p.38). Es mas, en los hospitales psiquiatricos los
pasillos lineales propiciarian el aislamiento social, aumentarian la sensacion de
hacinamiento en los internos y producirian un efecto de monotonia que dificulta la
privacidad y la conducta territorial de los pacientes (Osmond como se cité en Sangrador,
1986). Este aspecto sociéfugo de los pasillos del IRM, podria relacionarse con el discurso
psiquiatrico en la intencién de aislar socialmente a las personas internadas, priorizando su
individualizacién. Por otra parte, podria relacionarse con la intencién de controlar el cuerpo
del adicto y su tratamiento, mediante un mejor desplazamiento y acceso a las habitaciones
de los pensionados por parte del personal médico.

Respecto a la organizacion de los espacios del IRM, esta seria del tipo “lineal” (Ching,
2000), donde aquellos espacios de mas importancia funcional o simbdlica demuestran esta
condicion ya sea por su forma, tamafio, ubicacion, etc. (Ching, 2000). En el caso del primer
piso del IRM, el extremo Este, la secciébn Sur y el patio central demuestran mayor
importancia por ubicarse de manera opuesta a la linealidad (Figura 17). Lo que ocurriria de
la misma forma en el segundo piso, con el extremo Este (Figura 18). Esta importancia podria
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darse en un ambito funcional ya que en estas secciones se realizan las terapias (extremo
este primer piso), se encuentran las sala de lectura (extremo este segundo piso), los
espacios mas burocraticos del IRM (seccidn sur) y la Unica zona de recreacién al aire libre
(patio central), a diferencia de los demas espacios del IRM (ubicados linealmente en las
ramas N y S) donde se encuentran principalmente los espacios dedicados a actividades
basicas del diario vivir de las personas internadas: estadia, reunion, servicios higiénicos y
de alimentacion.

Figura 17. Organizacion lineal primer piso.
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En la seccion sur del edificio, como se dijo anteriormente, se encontrarian los espacios mas
burocréticos del IRM (Figura 19), encontrandose la oficina de la direccion, la oficina de la
autoridad médica, el area de control, junto con los servicios de curacion y espacios
exclusivos para el personal del IRM (comedores/reposterias y bafios). De esta forma, en
este espacio se estaria demarcando el lugar que seria de uso exclusivo para el personal
médico del IRM. Este espacio a su vez destaca por encontrarse al extremo de los 4 pasillos
del primer piso, lo que podria estar indicando un fin de conectar esta zona a todos los demas

espacios del IRM.
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Figura 19. Seccién Sur. Primer piso IRM.

51



En el extremo Este por otra parte, se encontrarian dos salas de terapia ocupacional y dos
salas de lectura, en el primer y segundo piso respectivamente (Figura 20, Figura 21). Se
considera que esta zona, junto con el patio Central, constituirian los principales espacios
de terapia del IRM, ya que el discurso psiquiatrico también considera la recreacion al aire
libre, y la lectura como partes fundamentales del tratamiento. Esto justificaria mas la idea
de que el patio Central y el extremo Este se definen formalmente (por ubicarse en oposiciéon
a la organizacion lineal) como zonas diferenciadas en el IRM debido a que tienen
actividades diferenciadas de los espacios de lasramas Ny S.
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Figura 20. Seccion Este IRM, Figura 21. Seccién Este IRM,

primer piso. segundo piso.

Al analizar la organizacién de los espacios en las ramas Ny S (primer y segundo piso), de
acuerdo a su ubicacion y funcion, se observaria que las pensiones se ubicarian al Oeste
del IRM, mientras que al Este se encontrarian casi todos los espacios denominados “salas”.
Estos ultimos espacios, podrian tener la misma funcion que las “salas comunes” a las que
hace referencia Macuada (1940), que eran los espacios de los manicomios donde
anteriormente se trataba a “los cocaindbmanos y morfindbmanos proletarios” o también
denominados pacientes “indigentes”. De esta forma la distribucion de los espacios podria
estar definiendo dos zonas de estadia (Este y Oeste), para dos tipos diferentes de
pacientes: pensionados y pacientes indigentes.

Respecto a los demés espacios de las ramas N y S (primer y segundo piso), podria verse,
en términos funcionales y de ubicacion espacial, una distribucion en 4 zonas, definiendo
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probablemente 4 zonas independientes para estos dos tipos de pacientes (Figura 22). Cada
zona se constituiria por lo menos de una zona de almuerzo y reposteria, de una sala de
estar o salén, de bafios y duchas y de una oficina de una autoridad (denominada en los
planos como “empleado” o “cuidador”). De esta forma, se estaria dividiendo en 4 zonas
aguellos espacios donde cada grupo de pacientes realizaria sus actividades basicas del
diario vivir. Sin embargo, cabe destacar, que dado que los tratamientos se concentran en
el Extremo Este y Patio Central, se espera que los pacientes provenientes de estas 4 zonas
estarian confluyendo en los espacios de tratamiento. Como se vera mas adelante sin
embargo, los espacios del Extremo Este tendran diferenciaciones de tamafios, lo que podria

indicar que igualmente se estaria dividiendo los pacientes en grupos.
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13.1.4 El tamaiio y proporciéon de las pensiones
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Figura 22. Organizacion de los espacios funcional y espacialmente.

En primer lugar, se clasificé las pensiones de acuerdo a sus tamafos, definiéndose 5 tipos

de pensiones (Tabla 1).

Tipo pension Cantidad Largo (m) Ancho (m) Superficie (m?)
Pension tipo 1 1 3,5 3 10,5
Pension tipo 2 20 4 3 12
Pension tipo 3 2 35 35 12,25
Pension tipo 4 2 4,5 3,5 15,75
Pension tipo 5 2 5 4 20
Total 27 - - 70,5




Tabla 1. Tamafio® pensiones.

Respecto a la proporcion de las pensiones, Ching (2000) se refiere a que las habitaciones
de 3x4 metros (tipo de pension “2”), que son las mas frecuentes en el IRM, y las
habitaciones cuadradas (tipo de pension “3”) forman parte de las “siete formas ideales en
planta para habitaciones”, propuestas por el arquitecto del renacimiento Andrea Palladio.
Por otra parte, de acuerdo con Hall (2003) y el concepto que propone de proxémica, se
puede decir que en todos los tipos de pensiones se cumplen las condiciones de tamafio
para que se desarrollen relaciones interpersonales en todas las zonas que describe, que
son: “intima”, “personal’, “social” y “publica”. La distancia publica, sin embargo, sélo se
podria manifestar en su fase cercana (hasta los 7,5 m).

Uno de los tipos de relaciones interpersonales que se menciona en el discurso psiquiatrico
que se dara en estos espacios, es la relacion médico-paciente. La autoridad médica al tener
acceso a todas las zonas propuestas por Hall (2003), podria realizar la labor de observacion
del paciente en todas las formas descritas por la proxémica. A su vez, como ocurre dentro
de la zona social en su fase cercana, la autoridad médica podria producir en el paciente un
efecto de dominacién, necesario para cumplir su papel “autoritario y paternal” planteado por
el discurso psiquiatrico de la época.

Resulta interesante, por otra parte, que en todas las habitaciones al menos existiera el
tamafio minimo para que pudiera darse la zona “publica” (3,5 m). Hall (2003) explica que,
en dicha zona, “a 3.5 m, un sujeto agil puede obrar evasiva o defensivamente si lo
amenazan. La distancia puede incluso ser una forma vestigial, pero subliminal, de reaccion
de huida” (p.152). Visto desde otra perspectiva, esta distancia puede ser también la
suposicidn de que una persona pueda tornarse peligrosa para otra, es decir, convertirse en
una amenaza. Esta caracteristica de las habitaciones que supone un resguardo y a la vez
la posibilidad de que una persona pueda ser una amenaza para otra, se podria relacionar
con el discurso psiquiatrico cuando se plantea que las personas alcohdlicas y toxicbmanas
son peligrosas para la sociedad, asociandolas con “la mentira, perversiones sexuales,
estafas y robos, pérdida de sentido moral, peleas, incesto y homicidio” (Becerra, 2013, p,
157). En otras palabras, tanto el tamafio de las pensiones como el discurso psiquiatrico
plantean que existe una persona que puede ser peligrosa para la sociedad.

Los cinco tipos de pensiones también se pueden caracterizar por la cantidad de camas que
poseen, y por el acceso 0 no a bafo (Tabla 2, Tabla 3, Tabla 4, Tabla 5, Tabla 6).

8 Medidas no consideran el bafio, en el caso de las habitaciones que tienen acceso privado o
compartido a este.
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Tabla 2. Caracteristicas pension tipo 1.
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Tabla 6. Caracteristicas pension tipo 5.




La mayoria de las habitaciones son de uso individual (N=23), y en el caso de ser de uso
compartido (N=4), la cantidad de camas es solo para dos pacientes. Esta caracteristica de
acuerdo con Becerra (2017) ofrece mayor privacidad para las personas internas lo que a su
vez tiene implicancias en su conducta. Por una parte, las habitaciones privadas o pequefas
en contraste con las habitaciones de mas de dos camas (y, por ende, de mayor tamafo),
incrementan las conductas activas y sociales en las personas internas. Las habitaciones
con mayor cantidad de camas, por otra parte, incrementarian conductas aisladas y pasivas,
que se definen como: estar sentado o en la cama, ya sea durmiendo o no realizando alguna
actividad (Ittelson citado en Sangrador, 1986). El incremento de las conductas activas y
sociales que ofrecen las habitaciones con mayor privacidad (como es el caso del IRM)
podria relacionarse con los objetivos del discurso psiquiatrico cuando se menciona que:

Un asilo de temperancia, no debe ser solo un lugar de reclusién para los enfermos;
si no un centro de trabajos y de sano esparcimiento que, al mismo tiempo que
devuelvan la salud al individuo, le faciliten sus actividades productoras y lo
conviertan en un buen elemento de utilidad social” (Memoria de la Casa de Orates,
citado en Leyton, 2005, p.55).

Se podria decir que se busca un aspecto “social y activo” en las personas enfermas, con el
fin de que formen hébitos de trabajo, y después se reintegren a la sociedad.

Otro aspecto que Becerra (2017) menciona que se asocia a las habitaciones privadas, es
gue en ellas hay una cantidad mucho menor de incidentes y conflictos entre pacientes, en
comparacion con los dormitorios compartidos. A su vez, “los dormitorios privados también
promueven un ambiente mas reservado, mejorando los niveles de suefio para la mayoria
de los pacientes y bajando los niveles de agitacién para algunos de ellos” (Stroupe, como
se cité en Becerra, 2017, p.201). De esta forma, al existir pensiones privadas y compartidas
en el IRM, probablemente indicaria la existencia de dos tipos de pacientes pensionados:
las habitaciones compartidas so6lo podrian utilizarlas pacientes que no presenten conductas
conflictivas. A su vez, las pensiones compartidas se ubicarian en las zonas mas alejadas
de los espacios burocraticos del IRM (seccidn sur), como son el extremo noreste del primer
piso, y el noreste del segundo piso. Esta ubicacion podria estar demostrando una menor
intencién de controlar o vigilar dichos espacios, lo que también podria relacionarse a que
dichos espacios los habitan pacientes no tan peligrosos o conflictivos.

13.1.5 Eltamafio y proporcion de las salas, pasillos y espacios de tratamiento

Las salas (ubicadas al Este del IRM), que podrian corresponder a los espacios donde se
esta tratando a los/as pacientes indigentes, se clasificaron en 8 tipos de acuerdo a sus
tamafios (Tabla 7):

Tipo sala Cantidad Largo (m) Ancho (m) Superficie (m?)
Sala tipo 1 3 7,5 6,3 47,25
Sala tipo 2 3 7,5 6,5 48,75
Sala tipo 3 1 7,5 4 30
Salatipo 4 2 7,5 7 52,5
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Sala tipo 5 1 7,5 6 45
Sala tipo 6 2 9,5 6,5 61,75
Salatipo 7 1 14 6,3 88,2
Sala tipo 8 1 14 6,5 91
Total 14 - - 464,45

Tabla 7. Tamarfios salas.

En primera instancia se puede decir que dada la mayor superficie que estaria destinandose
a salas en el IRM (N=464,45), en comparacion con el espacio destinado a las pensiones
(N=70,5) se infiere que se estaria proyectando un aforo mas alto de pacientes indigentes,
que de pensionados. Esto guardaria relacion con la informacién brindada para 1955 por el
psiquiatra Jordan (como se cité en Becerra, 2018), quien explicaba que para esa fecha el
establecimiento funcionaba con 150 camas: 116 para hombres, 14 mujeres y 20
pensionado.

Por otra parte, sabiendo que al momento de la inauguracion del IRM (en 1946) este contaba
con una capacidad de 100 camas (Ahumada, 2002) y que la cantidad de camas de las
pensiones indicadas en los planos es para 31 pensionados, probablemente (entendiendo
gue pueden existir cambios en los programas del instituto entre 1940-1946) el aforo para
pacientes indigentes bordearia las 69 personas. Este nimero estaria indicando que, en el
caso de que cada espacio denominado “sala” en el sector Este del Instituto se estuviera
usando como sala para tratamiento de pacientes indigentes, la cantidad minima de
pacientes atendidos por sala seria aproximadamente de 5. Este nUmero si bien es una
estimacion, si sugiere al menos que estas salas no tendrian el mismo caracter privado que
las pensiones. Lo cual, como se vio anteriormente con Becerra (2017) indicaria que no se
estarian planteando los mismos objetivos de promover actitudes sociales entre pacientes
ni evitar conflictos en las salas comunes, como si se hacia en las pensiones, que poseen
un caracter privado.

Por otra parte, todas las salas poseian el tamafio minimo para que pudiera darse la zona
“publica” (3,5 m), que como se plante6 anteriormente, es la distancia necesaria para que
una persona pueda obrar evasivamente si es que se ve amenazada. Si se considera que
en las salas no poseen el mismo caracter privado que las pensiones, esta zona sélo podria
darse si dos personas, o dos grupos de personas, se ubican en cada extremo de la
habitacion. De esta forma, que todas las salas posean el tamafio minimo para que se dé la
zona publica podria interpretarse como un resguardo para que un grupo de personas, 0 una
persona, pueda escapar si se ve amenazada. Al igual que en las pensiones, esta situacion
podria estar sefialando la intencién de resguardar la seguridad del personal médico si es
gue los pacientes se vuelven violentos.

Otras caracteristicas que destacan respecto al tamafio de las salas, es que en todas ellas
se darian las condiciones de tamafio para que se desarrollen relaciones interpersonales en
todas las zonas que describe Hall (2003), hasta la zona “publica” en su fase cercana (hasta
los 7,5 m). Existirian otras salas en cambio, donde ademas se darian las condiciones de
tamafo para que pueda existir la zona “publica” en su fase lejana (9 m aprox.), como son
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las salas tipo 6, 7 y 8. Estas corresponderian a 4 salas, donde una de ellas se ubicaria en
el primer piso, y las demas estarian en el segundo piso.

Los pasillos del IRM también fueron medidos (Tabla 8), en estos se ve que a lo largo del
IRM el ancho se mantendria constante. Este variaria solamente en los accesos, en el
primer tramo del pasillo principal, donde el ancho seria de 2,7 m. Esta medida podria
guardar relacion con facilitar la entrada y salida de personas al edificio. En todos los demas
casos, la medida de 2 metros de ancho se mantendria constante. Esta medida, al
relacionarla con “las medidas del cuerpo y espacio necesario” expuestas por Neufert (2013),
indicaria que como méaximo podrian estar transitando dos personas al mismo tiempo por
los pasillos (dado que una persona necesitaria 875 mm de espacio para movilizarse).

Pasillo Largo (m) | Ancho (m) Superficie (m?)
Pasillo principal 45,1 2y 2,7 80,22
Pasillo SE primer piso 58 2 116
Pasillo SO primer piso 35 2 70
Pasillo NE primer piso 71 2 142
Pasillo NO primer piso 64,5 2 129
Pasillo Oeste segundo piso 37,5 2 75
Pasillo Este segundo piso 59 2 118

Tabla 8. Tamafio pasillos.

Respecto a las medidas de los espacios destinados al tratamiento de los pacientes (Tabla
9), destacan en el Extremo este la existencia de 2 tipos de salas de terapia ocupacional y
2 tipos de salas de lectura. Aquellas del “tipo 2” presentarian menor superficie y se ubicarian
préximas a los espacios de la seccién noreste del edificio. Las del “tipo 1” en cambio, se
ubicarian proximas a los espacios de la seccion sureste del edificio.

Espacios de tratamiento Largo (m) | Ancho (m) | Superficie (m?)
Terapia ocupacional 1 12 10 120
Terapia ocupacional 2 10 5 50
Sala lectura 1 12 10 120
Sala lectura 2 10 5 50
Patio Central - - 770,65

Tabla 9. Tamafio espacios de tratamiento.

Como se mencioné en el apartado de “los espacios del IRM”, los espacios de las ramas N
y S del IRM estarian divididos en primer lugar en dos secciones, sefialando la existencia de
dos tipos de pacientes: pensionados y pacientes indigentes. Dado que ambos pacientes
confluirian en el Extremo Este del edificio, para las terapias y actividades de lectura, se
infiere que la divisibn de espacios en dos tipos en esta zona estaria nuevamente
demarcando la division entre ambos tipos de pacientes.
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Dada la ubicacién de las salas de terapia y lectura del tipo 1, esto es, proximo a la seccion
gue posee la mayor cantidad de salas del IRM (N=11, en contraste con las 3 salas de la
seccion NE), se infiere que estas podrian estar destinadas a los pacientes de menos
recursos de la institucién. Esto se apoya igualmente en la mayor superficie de las salas de
lectura y terapia del tipo 1, destinadas probablemente a un grupo mayoritario de personas,
que podria corresponder a la poblacion de pacientes indigentes.

13.1.6 El patio central y las ventanas

La zona del patio central es uno de los pocos espacios del IRM donde es posible analizar
las ventanas (Figura 23). En la mayor parte del plano no se observan ventanas, lo que
guardaria relacién con que se esta trabajando con planos de “alcantarillado” y no de
“arquitectura”, donde las ventanas a veces suelen ser omitidas en el dibujo (C. Rozas,
comunicacion personal, 26 de noviembre de 2020).

Como se menciond anteriormente, el patio Central podria ser el espacio donde estarian
confluyendo todos los pacientes de la institucién, tanto pensionados como pacientes
indigentes. Teniendo esto presente, destaca que el patio se encuentre rodeado de ventanas
y que estas se ubiquen solamente en aquellas paredes que conectan a los pasillos (pasillo
noreste y sureste). Esto resultara interesante mas adelante al ver que los pasillos
constituyen focos de control, por lo que la ubicacién de las ventanas estaria facilitando la
vigilancia de los pacientes que estan en el patio. Esta vigilancia que se da en el patio central
podria corresponder a la implementacion de la terapia de “vigilancia continua en espacios
abiertos” que se menciona en el discurso psiquiatrico, que operé en conjunto con la
ergoterapia en esta época.
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Figura 23. Ventanas Patio Central (sefialadas con azul).
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13.2 Andlisis de Percepcién

13.2.1 Gréfico jerarquico y célculo de indices

Para elaborar este andlisis, en primer lugar, se cuantificé los nodos y conexiones en los
planos de planta del subterraneo, primer y segundo piso del IRM (Figura 24 y Figura 25).
Posteriormente, estos datos fueron utilizados para elaborar el “grafico jerarquico” (Figura
26), que junto con la Tabla 18 (Anexo n°2) sobre conexiones y accesibilidad, fueron la base
para calcular los indices de Blanton (1994) (Tabla 10).
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indice de Escala | Indice de Integracion | Grado de accesibilidad | Profundidad jerarquica
193 208/193=1,07 411 835/193=4,32
Tabla 10. indices de Blanton (1994).

El IRM se constituye de 193 nodos (indice de escala) y 2 accesos, que se ubicarian en la
seccion sur del edificio, donde se encuentra la oficina de la direccion. Existen otros dos
sectores sefialados con rojo en la Figura 24 que corresponden a salidas de servicio. De
acuerdo con el arquitecto Claudio Rozas (comunicacion personal, 26 de noviembre de
2020) estos no deberian ser considerados accesos como tales, dado que probablemente
s6lo estan destinados para utilizarse como salidas, y s6lo para uso ocasional, como en
casos de emergencia. Es por esto que en el presente analisis se decidié considerar como
accesos Unicamente los dos ubicados en la seccidn sur del edificio, con el fin de analizar la
relacién entre es que se daria en situaciones normales dentro del edificio.

Al observar el grafico jerarquico del IRM, se puede ver que la estructura de la organizaciéon
espacial tiene una tendencia asimétrica y no distributiva. Una tendencia asimétrica quiere
decir que existen espacios que estan controlando la permeabilidad de otros. Al respecto, al
observar la Tabla 11 y el Gréfico 2, se puede ver que la mayoria de los espacios tendrian
1 conexién (o grado de accesibilidad), pero que existirian 7 espacios que tendrian mas de
13 conexiones, que serian aquellos que estarian controlando la permeabilidad de los
demas. De acuerdo a la Tabla 18 (Anexo n°2), estos espacios serian el 1, 7, 8, 10, 11, 80
y 111, que de acuerdo a los planos de nodos y conexiones (Figura 24, Figura 25)
corresponderian a los pasillos del edificio.

Accesibilidad Cantidad de nodos
1 114
2 50
3 14
4 4
5 4
13 1
16 2
17 1
18 2
21 1
Total 193

Tabla 11. Accesibilidad nodos IRM.
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Grado de accesibilidad
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Grafico 2. Variacion grado de accesibilidad de los nodos.

Por otra parte, una tendencia no distributiva significa que en la mayoria de los casos los
nodos estan ligados entre si por medio de conexiones en que es necesario atravesar una
para llegar a otra, y asi sucesivamente. El indice de integracion por otra parte (que plantea
que existe un promedio de 1,07 conexiones por nodo), si bien refuerza la idea de una
tendencia no distributiva, sefiala la existencia de pasajes en la organizacién espacial. Al
respecto Blanton (1994) plantea:

“Circuits are of interest to the analysis of floor plans because they are related to
concerns with privacy and have implications for comparing relative costs--to builder
and user. Because they provide alternate routes, in some cases they permit more
private movements between rooms (more choice), and they facilitate ease of
movement, that is, they can reduce the cost of using the house by providing the
option of shorter trips between rooms (where a trip is counted in terms of the number
of edges between nodes). But the presence of circuits implies a higher cost to the
builder” (p.32-33)

Para analizar la tendencia no distributiva y asimétrica del IRM, junto con la presencia de
pasajes, se definieron 3 sectores dentro del edificio. Estos sectores fueron divididos de
acuerdo a los 7 pasillos que estarian controlando la permeabilidad de los espacios, los que
fueron clasificados de acuerdo a sus niveles jerarquicos, que los agruparia en el nivel 1
(que incluye al pasillo 1), 2 (que incluye al pasillo 7, 8, 10y 11) y 5 (que incluye al pasillo 80
y 111) (Tabla 12).
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Pasillo/Nivel jerarquico @ 1

1

7

8

10
11
80
111
Total

Tabla 12. Niveles jerarquicos pasillos IRM.

N

1

R R R R

1 4

5 Total
1
1
1
1
1
1 1
1 1
2 7

Por otra parte, con el fin de evaluar el grado de confinamiento de las diferentes areas, se

calcularon nuevos indices de profundidad jerarquica para cada sector.

13.2.2 Area de control y acceso

Esta zona (Figura 27) incluye el “sector sur”, donde se localizan los accesos; estos conectan
al pasillo principal, que a su vez conecta con la sala de control, la sala de espera, los pasillos
del primer piso, el Hall, la oficina de la autoridad médica, direccién, enfermeria y curacién.
También en esta zona se consideran los bafios de la oficina de la direccion y medicina, y
los comedores y reposteria. En la Tabla 13 se sefiala la profundidad jerarquica del sector.
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Figura 27. Gréfico jerarquico Area de control.

Tabla 13. Profundidad jerarquica area control.

Profundidad jerarquica

40

En esta area (Figura 27), los espacios que se conectan al pasillo principal (1) (Tabla 14)
estarian en una relacion simétrica en relacion a dicho pasillo, lo que quiere decir que
ninguno de ellos controla la permeabilidad del otro. Sin embargo, estos espacios estarian
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en una relacion asimétrica con el pasillo principal, en relacién a los accesos, lo que quiere
decir que es necesario atravesar por dicho pasillo para poder acceder o salir del edificio.
De esta forma, al pasillo principal estaria en una posicion de control sobre los espacios
mencionados, dado que estos dependen de él para poder acceder o salir del edificio.

Espacios conectados al pasillo principal

Sala de control (2)
Hall (3)

Oficina de la direccion (4)

Enfermeria (5), curacién (6) y pasillo (7) del lado sureste del IRM

Pasillo sector noreste del IRM (8)

Sala de espera (9)

Pasillo sector noroeste del IRM (10)

Pasillo (11), curacidn (12) y enfermeria (13) del lado suroeste del IRM
Oficina de la autoridad médica (14)

Tabla 14. Espacios conectados al pasillo principal.

Esta situacion de dependencia se generaria en distintos grados. Por una parte, un poco
mas de la mitad de los espacios que corresponderian a la sala de control (2), el hall (3), la
oficina de la direccidn (4), el pasillo sector Noreste del IRM (8), la sala de espera (9), el
pasillo sector Noroeste del IRM (10) y la oficina de la autoridad médica (14), estarian en
una relacién no distributiva, en relacion al pasillo principal. Lo que quiere decir que para
transitar entre dichos espacios, es necesario pasar por un tercer espacio, que
corresponderia al pasillo principal. De esta forma, estos espacios estarian en esta situacion
de dependencia no sélo para acceder y salir del edificio, sino también para transitar entre
si. Este tipo de organizacion espacial se denominaria panéptica (Zarankin, 2001), donde
existe un espacio por el cual es obligatorio transitar para cualquier desplazamiento dentro
del edificio.

Cabe destacar que los espacios que se encuentran en esta organizacion de tipo pandptica
corresponden, en términos funcionales, a los espacios mas burocraticos dentro del edificio.
Ya gue entre estos se encuentran la oficina de la direccion, de la autoridad médica, junto
con la sala de control. De esta forma, que estos espacios dependan del pasillo principal
para acceder/salir del edificio y para comunicarse entre si, obliga que las autoridades que
utilizan esos espacios circulen por él cuando transitan por el edificio. De esta forma, la
organizacion espacial de estos espacios convierte al pasillo principal en un foco de control
y vigilancia, ya que quien circule por dicho espacio, sabe que “basta con que se abra una
puerta” para ser observado por alguna autoridad del edificio. El por qué este pasillo
presentaria esta condicién puede guardar relacion con que es el Unico espacio que tiene
conexién con los accesos del edificio. De esta forma, que el pasillo principal se constituya
como foco de control, permite que se pueda controlar quien puede acceder o salir del
edificio. Por otra parte, el indice de profundidad jerarquica de esta area (Tabla 13) es el mas
bajo de las tres areas que se describiran para el hospital, por lo que el foco de control que
constituye el pasillo principal, podria guardar relacién con que se requiere un mayor grado
de vigilancia para el area que tiene menor grado de confinamiento del hospital.
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Los demés espacios indicados en la Tabla 14, que corresponden a la enfermeria (5),
curacion (6) y pasillo (7) del lado Sureste del IRM, y a la enfermeria (13), curacion (12) y
pasillo (11) del lado Suroeste, también participarian en este flujo de control y vigilancia que
se genera en el pasillo principal, debido a que, tal como se indicé anteriormente, dependen
de él para acceder/salir del edificio. Sin embargo, esta dependencia se generaria en menor
grado, dado que entre estos espacios se genera una de las pocas situaciones dentro del
IRM, donde se darian relaciones distributivas entre nodos. En el sector SE por un lado, y el
sector SO por otro, los espacios estarian en una relacion distributiva respecto al pasillo
principal (1). La cualidad distributiva quiere decir que existe mas de un camino que conecta
dichos espacios, o que existirian “pasajes” (Blanton, 1994). Tal como se menciond
anteriormente, en base al indicie de integracion (1,07), en el IRM la mayoria de las
relaciones entre espacios es del tipo no distribuida, pero un valor de 1 o superior a 1, indica
que existirian pasajes dentro del edificio. De esta forma este sector destacaria por presentar
estos pasajes, y poseer la mayoria de ellos. Los pasajes implicarian que no es necesario
atravesar por un tercer espacio (en este caso, el pasillo principal) para transitar entre dichos
nodos, lo cual les otorga un mayor grado de independencia del pasillo principal.

Los pasajes se encontrarian entre las salas de curacién y enfermeria, por una parte, y entre
las salas de curacién y pasillos respectivos por otra. Una situacién asi permitiria una
facilidad de movimiento entre ambas areas de medicina, y a la vez permite una mayor
fluidez de desplazamiento hacia dos de los cuatro pasillos del primer piso (de los que se
hablara en el siguiente apartado).

13.2.3 Pasillos primer piso

Esta zona (Figura 28) incluiria los 4 pasillos del primer piso (7, 8, 10y 11), junto con el patio,
las pensiones, salas (sin funcion mencionada), salas de estar, salas de terapia ocupacional,
comedores, reposterias, oficinas de los/as cuidadores/as y empleados/as, salas de ropa
limpia y sucia, escaleras y bafios. También se incluyen las salas de curacion y enfermeria
(5, 6, 12 y 13) mencionadas en el apartado anterior. La profundidad jerarquica de este sector
se sefiala en la Tabla 15.
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Figura 28. Grafico jerarquico pasillos primer piso.
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Tabla 15. Profundidad jerarquica pasillos primer piso.

En el gréfico jerarquico (Figura 28) se puede ver que los 4 pasillos estarian en una relacion
simétrica y no distributiva en relacién al pasillo principal. Lo que quiere decir, que ninguno
de ellos controla la permeabilidad del otro, y que dependerian del pasillo principal para
transitar entre si. A su vez, la relacién que tendrian con dicho pasillo seria asimétrica en
relacion a los accesos, dado que quien transita por ellos dependen del pasillo principal para
poder salir o acceder al edificio. De esta forma, y como se vio en el apartado anterior, quien
circule entre estos pasillos, o quien busque salir del edificio, debe pasar por el foco de
control que constituiria el pasillo principal.

Los espacios que se “desprenden” de los pasillos del primer piso (indicados en la columna
“Autoridad” y “Nodos” de la Tabla 16), estarian en una relacion simétrica y no distributiva
en relacién a los pasillos que se conectan respectivamente. Lo que quiere decir, que
ninguno de ellos controla la permeabilidad del otro, y que dependen de los pasillos para
poder transitar entre si. Por otra parte, estarian en una relacion del tipo asimétrica con los
pasillos, en relacién al pasillo principal, lo que quiere decir que los 4 pasillos permean el
transito hacia el pasillo principal. De esta forma, en esta area se generarian cuatro focos
nuevos de organizaciones del tipo panéptica, dado que es obligatorio transitar por los
pasillos para realizar cualquier desplazamiento desde los espacios que se desprenden de
ellos.

Para entender qué tipo de relaciones sociales se darian en cada uno de estos focos, resulta
relevante indicar que existirian diferencias en cuando a los tipos de autoridades que
tendrian acceso directo a estos pasillos, y en la variedad funcional de nodos que se
desprenderian de cada pasillo (Tabla 16).

69



Pasillo

Autoridad

Nodos

7

Cuidador

Reposteria

Comedor

Sala de estar

4 salas

Oficina del cuidador

Personal de sala de curacion

Sala de ropa sucia

Bafios

Duchas

Patio

Sala de terapia ocupacional

Sala de curacion

Empleado

Reposteria

Comedor

3 salas

Sala de ropa limpia

Sala de ropa sucia

Oficina del empleado

Bafios

Duchas

Escalera

Sala de terapia ocupacional

10

Empleado

Reposteria

Comedor

9 pensiones

Bafios

Duchas

Oficina del empleado

Sala de ropa limpia

Salén

11

Cuidador

Reposteria

Comedor

Sala de estar

6 pensiones

Sala de ropa sucia

Bafos

Personal de sala de curaciéon

Duchas

Oficina del cuidador

Sala de ropa limpia

Sala de terapia ocupacional

Escalera

Sala de curacién

Tabla 16. Autoridades y variedad funcional nodos del &rea pasillos primer piso.

Al observar la Tabla 16, y recordando la existencia de “pasajes” (mencionados en el
apartado anterior) entre las salas de curacion y los pasillos 7 y 11, se puede ver que cada
uno de estos pasillos estaria conectados a habitaciones de dos figuras de autoridad del
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edificio (cuidador y personal médico de la sala de curacion), a diferencia de los pasillos 8 y
10, donde cada uno so6lo tendria conexion a una oficina de una figura de autoridad,
denominada en el plano como “empleado”.

Dado que los cuatros pasillos poseerian una organizacion del tipo panéptica, donde tanto
las figuras de “cuidador”, “empleado” y el personal médico (que utiliza la sala de curacién),
dependen de estos para realizar cualquier desplazamiento dentro del edificio; los cuatro
pasillos, al igual que el pasillo principal, también podrian interpretarse como focos de control
y vigilancia. Dado que existe la permanente posibilidad de que alguna de estas figuras de
autoridad circule por estos pasillos. En el caso de los pasillos 7 y 11 la vigilancia seria mayor
por presentar cada uno dos nodos desde los cuales podrian transitar autoridades. La
diferencia en los grados de vigilancia podria deberse a la ubicacién espacial de los pasillos
y Su cercania con los accesos, estando los pasillos 7 y 11 ubicados en la seccién sur y por
ende mas cerca de los accesos. También podria deberse a que los pasillos 7 y 11 tienen
conexion con las escaleras del segundo piso que conectan a los pasillos de ese sector (de
los que se hablara en el siguiente apartado), teniendo por tanto un mayor aforo de personas
que circulan por ellos.

Respecto a las funciones de los nodos que se conectan a los 4 pasillos, se puede ver que
corresponderian a las habitaciones donde se desarrollaria el diario vivir de las personas
pensionadas y no pensionadas, junto con su tratamiento. Que estas actividades sean
vigiladas mediante una organizacion pandptica, podria guardar relacion con el discurso
psiquiatrico, cuando este propone como medida controlar el cuerpo del adicto y su
tratamiento, mediante la observacién constante de la persona interna y la modelacion de su
vida. La organizacion del tipo panoptica permitiria que el personal del hospital vigile el
transito que realizan las personas internas hacia todas las actividades de su diario vivir,
desde dormir (pensiones), comer (comedores), utilizar el bafio hasta las terapias
ocupacionales.

Por otra parte, la principal diferencia entre los nodos que se conectarian a los 4 pasillos
corresponderia a que los pasillos 7 y 8 serian los que se conectarian a las salas
(probablemente destinadas a los pacientes indigentes), mientras que los pasillos 9 y 10
serian los que se conectarian a las pensiones. Esto guardaria relacion con el analisis formal,
cuando se mencionaba que las pensiones y salas estarian divididas, en términos de
distribucion espacial, en Oeste y Este respectivamente y de esta forma distribuyendo en
espacios diferentes a pacientes pensionados e indigentes. De esta forma, en términos de
conexion espacial (representado en el grafico jerarquico), las conexiones que se generan
entre los espacios también estarian dividiendo a los pacientes en dos grupos.

13.2.4 Sequndo piso Yy subterraneo

La conexion al subterraneo y segundo piso se daria por 3 escaleras. Dos de ellas (63iiy 18
ii) conectarian a los dos pasillos del segundo piso (80 y 111), mientras que la tercera
escalera conectaria en su planta baja (38ii) con la sala de calderas del subterraneo (95) y
en su planta alta (38iii) con la sala de lectura del segundo piso (96) (Figura 29). El grado de
profundidad jerarquica de este sector se sefiala en la Tabla 17.
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Figura 29. Gréfico jerarquico subterrdneo y segundo piso.
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Tabla 17. Profundidad jerarquica segundo piso y subterraneo.

En el segundo piso del IRM existirian 2 pasillos que conectarian a las pensiones, oficina del
cuidador, salas de ropa sucia y ropa limpia, salas (para atencién a pacientes indigentes) y
sala de lectura. Si se tiene en consideracion, que la conexién entre las salas de lectura (130
y 96), que se da mediante el almacén de libros (145), probablemente no constituye una
conexién que puedan utilizar los/as pacientes del hospital (y que probablemente ni siquiera
se utilice regularmente por el personal), la organizacién espacial de los nodos se daria de
la misma forma que en el primer piso. Esto es, que se darian dos estructuras con
organizaciones espaciales panopticas, donde los espacios que se conectan a los pasillos
dependerian de ellos para realizar cualquier desplazamiento dentro del edificio.

De la misma forma, en el segundo piso existirian oficinas de “cuidadores” que se
conectarian mediante los pasillos a las habitaciones que utilizan regularmente los internos
en su diario vivir y tratamiento. De esta forma, los “cuidadores”, al depender de los pasillos
para realizar cualquier desplazamiento, convertirian a estos en focos de control y vigilancia
del diario vivir y tratamiento de los/as pacientes. Y de la misma forma que en el primer piso,
existiria una division entre pacientes pensionados e indigentes, donde en este caso un
pasillo se conectaria a las pensiones (pasillo 111) y otro pasillo se conectaria a las salas
(pasillo 80).

Sin embargo, una de las diferencias entre los nodos de esta area y los nodos del primer
piso corresponderia al grado de confinamiento. El segundo piso y subterraneo poseerian el
indice de profundidad jerarquica més alto de las tres &reas descritas (Tabla 17), por lo que
constituye la zona con mayor grado de confinamiento del edificio. Otra diferencia con los
nodos del primer piso corresponderia a que en el segundo piso no existen comedores, por
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lo que los/as pacientes estarian transitando probablemente hacia los comedores del primer
piso para alimentarse. En este sentido, cabe recordar que, si bien los pasillos del segundo
piso se definieron como focos de control, estos dependen de los pasillos del primer piso
para salir del edificio y para transitar entre si. En este sentido, en un &mbito funcional y de
conectividad (representado en el grafico jerarquico), los pasillos del segundo piso serian
mas bien “subfocos” dentro de la organizacién espacial del IRM. De esta forma, el pasillo
88 dependeria del pasillo 7 y el pasillo 111 del pasillo 11, cabe recordar que los pasillos 88
y 7 estarian conectandose a las pensiones y los 111 y 11 a las salas, por lo que la
dependencia de los pasillos del segundo piso a los del primer piso respetaria esta division
entre pacientes pensionados e indigentes.

En sintesis, se pudo ver que en el IRM existe un foco principal de control, que seria el pasillo
principal, del cual se desprenden 4 nuevos focos, correspondientes a los pasillos del primer
piso, donde se desarrollarian las actividades del diario vivir y de tratamiento en el edificio.
De estos pasillos se desprenden otros 2 “subfocos”, que adquieren este prefijo dado la
dependencia de caracter funcional que poseen de los pasillos del primer piso (dado que no
poseen comedores). Y dadas las diferencias funcionales de los nodos, los pasillos 7 (del
cual depende el pasillo 88) y 8, conectados a pensiones, y los pasillos 10 y 11 (del cual
depende el pasillo 111), conectados a las salas, constituirian los focos que estarian
dividiendo la conectividad de los espacios destinados a pensionados y a pacientes
indigentes.
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14 Discusién

La presente memoria abordo6 el discurso psiquiatrico de la primera mitad del siglo XX,
producido por la intelectualidad médica de la época, quienes fueron agentes claves en la
reformulacion del Estado asistencial. Como se plante6 anteriormente, el cuerpo médico
buscé hacer frente a la cuestion social mediante la apropiacion del cuerpo del pueblo, con
el fin de reestablecer su salud y asegurar su reproduccién bioldgica. De esta forma, buscaba
reestablecer el roto equilibrio entre la fuerza de trabajo y la produccién capitalista (lllanes,
2010).

En este escenario, el alcoholismo y las toxicomanias fueron asociados con la locura, y se
considerd que formaban parte de los problemas de la cuestion social. El saber psiquiatrico
de la época, influenciado por la anatomo patologia, higiene mental y eugenesia, concibi6 a
las personas alcohdlicas y toxicbmanas como portadoras de una Enfermedad de
transmisién social, que tendrian una predisposicion bioldgica a intoxicarse y serian por tanto
un peligro para la sociedad.

Parte importante de la lucha contra estas enfermedades fue la de concebir el asilo de
toxicbmanos, que debia ser el espacio donde se pudiera alejar a las personas alcohdlicas
y toxicobmanas de la sociedad, y reeducarlas mediante terapias farmacoldgicas y la
formacion de habitos de trabajo. El internamiento a su vez buscaba producir la toxicomania
como enfermedad, al colocar el cuerpo de las personas declaradas adictas a la mirada de
la medicina. Para lograr estos objetivos, el asilo se plante6 como un espacio de control de
la persona enfermay de su tratamiento, mediante la observacion constante y la modelacion
de su vida.

Es en este contexto que se concibié el Instituto de reeducacion mental (IRM), cuya
planimetria analizada en la presente memoria data de 1940. Este edificio habria sido el
producto de un determinado discurso verdadero (Foucault, 1979a), que corresponderia al
discurso psiquiatrico de la época, producido por el saber médico. Como se vio
anteriormente, los discursos verdaderos son producidos por determinadas relaciones de
saber-poder, y conllevan en si mismos efectos de poder (Foucault, 1979a). En el caso de
la arquitectura, esos discursos tienen una sintaxis particular, que hacen que su
decodificacién para las personas tenga su propia dinAmica — comunicacion no verbal-
(Zarankin, 2001). La arquitectura denota una ideologia y posee la posibilidad de
transformarla en real (material), para de esta forma transmitir sus valores y significados por
medio del discurso material (Zarankin, 2001). La comunicacién no verbal, a diferencia de la
verbal, se expresa en términos de frecuencias, intensidades, distancias, etc. (Fletcher como
se citd en Zarankin, 2001). Cada ambiente tiene un significado social que se expresa
mediante signos, materiales, colores, formas, tamafio decoracion o paisajismo, significado
que solo cobra sentido para su propio grupo social (King como se cit6 en Zarankin, 2001).
La arquitectura, por otra parte, crea limites artificiales donde el cuerpo es confinado y
educado. Asi los edificios condicionan las posibilidades de relacionamiento entre sus
ocupantes (Zarankin, 2001).

En el entendido de que la arquitectura del IRM es un tipo de comunicacion no verbal, y que
por tanto, puede ser “leida” (Zarankin, 2001), la presente memoria busc6 descifrar los
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principios que la estructuraban. A partir de la metodologia de investigacion que propone la
arqueologia de la arquitectura, se analiz6 particularmente la forma (andlisis formal) y el
movimiento a través de los espacios (andlisis de percepcion).

A continuacion, se expondran los resultados de la interpretacién de la relacién entre el
discurso psiquiatrico y la arquitectura del IRM, a partir de cuatro conceptos que emergieron
de los analisis realizados. Para esta interpretacion se tuvo en cuenta que la intencionalidad
de la arquitectura puede ser descubierta al entender que esta antes de ser construida es
creada dentro de la mente del constructor, donde dicha “creacion” se vincula a un
determinado saber-poder legitimo dentro de la profesion, que limita la cantidad de
respuestas que un arquitecto puede tener antes de un encargo (Zarankin, 2001). También
se tuvo en cuenta gue el disefio arquitectonico connota una ideologia global que rige la
operacioén del arquitecto, la que se manifiesta a través de reglas o codigos que actian sobre
la produccion arquitectonica. De esta forma, la arquitectura por su naturaleza “satisface
algunas exigencias de la gente, pero al mismo tiempo las persuade para que vivan de una
manera determinada” (Eco, 1974, p.367).

El primer concepto correspondidé a la idea de “reclusién y exclusiéon social” de las
personas alcohdlicas y toxicbmanas. Tal como mencionaba Fuentealba (2013), desde la
creacion de la casa de orates en 1852 hasta 1952, se definira un periodo en la psiquiatria
denominado “asilar’, donde se buscaba recluir y excluir de la sociedad a los pacientes
declarados dementes para evitar escandalos y conductas inaceptables social o
normativamente. Y como planteaba Becerra (2018), en el caso particular de las personas
toxicobmanas y alcohdlicas, fue el concepto de “abuso de drogas” el que permitié la
intervencion terapéutica, cuyas medidas seran la denuncia obligatoria y la reclusion forzosa
en los sanatorios. Este internamiento operaria en dos niveles, tanto a nivel individual como
en el cuerpo social, “ya que permite un control absoluto del cuerpo del adicto y su
tratamiento, ademas del alejamiento de los usuarios de drogas de la sociedad” (Becerra,
2018, p.137).

En términos formales, la reclusion y exclusién social primero podria estar manifestandose
en “el ambito exterior del IRM”, particularmente en la distribucién de los edificios dentro del
Opendoor. Se observo que, cuando se analizaba las distancias entre edificios, existia una
intencion de separar al IRM de los demas pabellones del Asilo. El pabell6n 5y 6 junto con
el pabellon Cocina se ubicaban al sur del IRM, estando distanciadas no méas de 150 metros
entre ellos. El IRM en cambio se ubicaba a mas de 150 metros de dichas estructuras,
superando los 300 metros respecto al Pabellén 6 y Pabellon Cocina. Si bien el Reglamento
para los servicios de salubridad mental proponia habilitar en los hospitales y asilos
“pabellones distintos aislados y en lo posible, ocultos entre si, para cada servicio
administrativo o técnico y para agrupar a los enfermos como en familias separadas unas de
otras” (1927, p.2); la marcada distancia del IRM respecto a los demas pabellones, podria
estar indicando una intencion de alejar a los pacientes alcohdlicos y toxicomanos de las
demds personas (médicos, pacientes, etc.) que habitan o frecuentan el Asilo El Peral.

Laidea de la reclusion y exclusion social también se podria estar manifestando en el “ambito
interno del IRM” cuando se vio la organizacion del tipo lineal de los espacios. En este tipo
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de organizacion, se observo que el area mas burocratica del instituto se ubicaba opuesta a
la linealidad, demostrando una separacion entre el personal médico y las personas
internadas. Por otra parte, la idea de exclusién social también se podria estar manifestando
en términos formales, en particular cuando se vio la importancia de la distribucion de los
espacios lineales (pasillos y hall) y centrales. Respecto a los pasillos, se vio que estos “son
muy funcionales para mantener en movimiento a la gente, pero muy inconvenientes para
que se establezcan relaciones interpersonales” (Osmond, como se citd en Becerra, 2017,
p.38). Los pasillos serian un elemento de los espacios denominados sociofugos, los que
mantienen a las personas apartadas unas de otras, y por tanto impide o desalienta la
formacion de relaciones humanas estables. Y particularmente en hospitales psiquiatricos,
los pasillos lineales propiciarian el aislamiento social, aumentarian la sensacién de
hacinamiento en los internos y producirian un efecto de monotonia que dificulta la
privacidad y la conducta territorial de los pacientes (Osmond, como se cité en Sangrador,
1986).

En este sentido, los pasillos estarian aislando a cada paciente (en pensiones) o grupos de
pacientes (salas comunes), e impedirian o desalentarian que se desarrollen relaciones
entre ellos. Cabe cuestionarse en este punto cuales serian los espacios de sociabilidad
dentro del IRM, ya que si bien el discurso psiquiatrico buscaba excluir a las personas adictas
por considerarlas peligrosas, este aislamiento era también el medio para tener el control del
cuerpo de la persona adicta, y finalmente modelar su vida para readaptarla a la sociedad.
Como se vio anteriormente, se pensaba que un asilo de temperancia: “no debe ser soélo un
lugar de reclusion para los enfermos; si no un centro de trabajos y de sano esparcimiento
gue, al mismo tiempo que devuelvan la salud al individuo, le faciliten sus actividades
productoras y lo conviertan en un buen elemento de utilidad social” (Memoria de la Casa de
Orates como se cit6 en Leyton, 2005, p.55).

Los espacios donde estarian reuniéndose las personas internadas corresponderian a los
que se denominaron “espacio de tratamiento”, donde se incluyen las salas de lectura, las
salas de terapia ocupacional y el patio central. Las caracteristicas formales de estos
espacios, de tipo central, los volveria lugares propicios para las relaciones entre personas.

La cualidad lineal de los pasillos también podria relacionarse de otra forma con el discurso
psiquiatrico. Como se dijo, si bien estos desalentarian las relaciones humanas, son muy
efectivos para mantener el movimiento de las personas. Se piensa que dado el control que
buscaba imponerse sobre las personas internas, esta cualidad de fomentar el movimiento
de los pasillos probablemente no estaria destinada para el transito de los/as pacientes. Esta
cualidad de los pasillos podria estar destinada mas bien para el transito del personal médico
dentro del IRM. Asi, los pasillos por una parte estarian excluyendo a los pacientes, y por
otra estarian permitiendo que el personal médico acceda mas facilmente a todos los
espacios del edificio.

De esta forma, cuando se plantea la existencia de relaciones sociales en los espacios de
tratamiento, la facilidad que otorgan los pasillos para que el personal médico pueda
visitarlos los convierte en espacios mucho mas controlados, y por tanto dichas relaciones
sociales entre pacientes estarian mucho mas controladas.
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El tema del control y vigilancia de la persona enferma y de su tratamiento, fue el segundo
concepto que surgié del andlisis de la arquitectura del edificio en relacion al discurso
psiquiatrico. Tal como indicaba Pagador (como se cité en Becerra, 2018), la reclusion en el
Sanatorio se proyectaba que debia durar de 3 a 4 meses, que seria el tiempo suficiente
para aplicar una observacion de los individuos, que debia ser permanente. A su vez,
planteaba que el hospital debia tener “una arquitectura especifica, el recurso a un examen
constante y un espacio de control total para el médico. Disefio del paisaje cuyo objetivo es
modelar la vida” (Becerra, 2018, p.140).

Asi como la nocién de control se manifiesta en la distribucién de los pasillos y los espacios
de forma central, esto mismo ocurre cuando se analizan dichos espacios en términos de
movimiento (analisis de percepcién). A partir del grafico jerarquico del IRM, se observé que
los 7 pasillos de este edificio estarian controlando la permeabilidad de los demas espacios,
por tener mas de 13 conexiones cada uno, cuando el promedio de conexiones entre
espacios es de 1.

En el andlisis de las conexiones de cada pasillo se definieron secciones a partir de la
profundidad jerarquica (o el grado de confinamiento) de cada uno, definiéndose el “area de
control y acceso”, el area de los “pasillos del primer piso” y el area del “segundo piso y
subterraneo”, ordenadas de menor a mayor profundidad jerarquica respectivamente. En
cada zona se vio que se estarian generando organizaciones espaciales del tipo pandptica
en torno a los pasillos, lo que quiere decir que se requeriria circular por estos espacios para
realizar cualquier movimiento dentro del edificio. En el caso del area de control y acceso,
este tipo de organizacion se gener6 entre el pasillo principal y aquellos espacios mas
burocraticos del IRM, donde destacan la oficina de la direccion, la oficina de la autoridad
médica y la sala de control. Esto significaba que las autoridades que utilizaban dichos
espacios, dependian del pasillo principal para realizar cualquier movimiento dentro del IRM.
De esta forma, el pasillo principal se constituia como un espacio donde esta la permanente
posibilidad de ser vigilado/a, dado que bastaba con que “se abriera una puerta” para que
alguna autoridad del edificio accediera a este. Al considerar que esta area es la que posee
menor grado de confinamiento, y es la que tiene conexién con los accesos, se piensa que
esta situacion de vigilancia habria estado destinada para controlar quien accede o sale del
IRM.

Los pasillos del primer piso y segundo piso, por otra parte, estarian conectados a aquellos
espacios destinados a las actividades basicas de las personas internadas (dormir, comer,
utilizar el bafio), junto con su tratamiento (patio central, salas de lectura y salas de terapia
ocupacional). A su vez, se pudo ver que cada pasillo estaria conectado al menos a una
oficina de alguna autoridad. Ambos datos permitieron inferir que en los pasillos del primer
y segundo piso también se constituirian como focos de vigilancia y control, ya que “basta
con que se abra una puerta” para que alguna autoridad ingrese al pasillo. Sin embargo, los
pasillos del segundo piso fueron definidos més bien como “sub-focos”, debido a que no
estan conectados a comedores, por lo que las personas que habitan el “area del segundo
piso” estarian dependiendo de los espacios del primer piso para almorzar, por lo que
requeririan transitar por los pasillos del primer piso constantemente.
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Por otra parte, se observo que en los pasillos del sur del primer piso, existirian “pasajes”
que estarian conectandolos con las salas de curacion del area de control. Esta situacion
generaria un mayor grado de vigilancia en dichos pasillos, que podria explicarse por su
cercania con los accesos o probablemente porque en estos espacios existe un mayor aforo
de pacientes circulando (dado la dependencia de los pasillos del segundo piso respecto a
los del primer piso).

De cualquier forma, al estar en ambos pisos las actividades del diario vivir y de tratamiento
de las personas internadas, la situacién de control generada en el “area del primer piso” y
“area del segundo piso” podria haber estado destinada para vigilar el diario vivir y
tratamiento de las personas internas, tal como proponia el discurso psiquiatrico. La
organizacion del tipo panoptica, generada en los 4 focos del primer piso, y 2 subfocos del
segundo piso, permitiria que el personal del hospital vigile el transito que realizan las
personas internas hacia todas las actividades de su diario vivir, desde dormir (pensiones),
comer (comedores), utilizar el bafio, hasta las terapias ocupacionales.

Otro aspecto de la arquitectura del IRM gue se asoci6 a la intencion de vigilar a las personas
adictas, se vio en la distribucion de las ventanas en el patio central. Este espacio, que se
explicdé que podria ser el sector donde estan confluyendo todos los pacientes del edificio,
estaria rodeado de ventanas, las cuales tendrian vista a los pasillos de la mitad Este del
IRM. Al entender que los pasillos son espacios donde existe la permanente posibilidad de
ser vigilado, se entenderia que el hecho de tener vista al patio expandiria esta situacién de
vigilancia hacia dicho sector.

El tercer concepto que emergio de la evaluacion de la arquitectura del IRM en relacion al
discurso psiquiatrico fue la idea de que las personas toxicbmanas y alcohdélicas son un
peligro para la sociedad. Tal como se mencion6 anteriormente, en la primera mitad del
siglo XX los discursos médicos y juridicos describiran el uso de embriagantes como una
conducta peligrosa para la sociedad, de la misma forma que describieron al alcoholismo
desde fines del siglo XIX. A la toxicomania se le atribuird los mismos efectos que el
alcoholismo, se pensard que esta produce la ruina econémica del pais, y que afecta,
mediante el efecto que produce en la decendencia, su proyeccién futura. Hacia 1930, tanto
el uso de embriagantes como la toxicomania ya figuraran como Enfermedades de
Trascendencia Social (Becerra, 2013). A la figura del adicto se agregaba la nocién de
contagio, basada en la nocion de “contagio mental” de A. Vigouroux (solidaria con las tesis
eugénicas) que planteaba que los estados organicos favorables al contagio son
preponderantemente congénitos (Becerra, 2013). Otros peligros que se asociaban al actuar
de los toxicomanos eran “la mentira, perversiones sexuales, estafas y robos, pérdida de
sentido moral, peleas, incesto y homicidio” (Becerra, 2013, p.157). Esta anormalidad del
toxicomano se explicara desde la década de 1940 a partir de la herencia, en base al
concepto eugénico de “individuo peligroso” del crimindlogo Jiménez de Asua (Becerra,
2013).

En la arquitectura, la nocién de “individuo peligroso”, se interpretd que estaria
manifestandose en primer lugar en el tamafio de las pensiones. Fue relevante el hecho de
que en todos estos espacios al menos existiera el tamafio minimo para que pudiera darse
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la zona “publica” (3,5 m). Hall (2003) explica que, en dicha zona, “a 3.5 m, un sujeto agil
puede obrar evasiva o defensivamente si lo amenazan. La distancia puede incluso ser una
forma vestigial, pero subliminal, de reaccién de huida” (p.152). Visto desde otra perspectiva,
esta distancia puede ser también la suposicion de que en las pensiones existe la posibilidad
de que una persona pueda tornarse peligrosa para otra. Al entender que en las pensiones
la relacion interpersonal principal que existiria es la que se da entre el personal médico y la
persona internada, el asegurar de que todas las pensiones tengan minimo 3,5 metros
podria ser una intencion de resguardar al personal médico si es que la persona internada
se vuelve una amenaza.

En el caso de las salas, se vio también que todas poseian el tamafio minimo para que
pudiera darse la zona “publica”, sin embargo, dado que probablemente existiria una mayor
cantidad de pacientes habitando estos espacios que en las pensiones, esta zona solo
podria darse entre dos personas o grupos de personas si se ubican en ambos extremos de
la habitacién. Esta situacion estaria sefialando que sélo se puede resguardar la seguridad
de un grupo o0 una persona, si otra persona o grupo de personas se torna peligroso. Si se
interpreta esta situacion en base al discurso psiquiatrico, se piensa que se podria estar
intentando resguardar la seguridad del personal médico si es que los/as pacientes se
vuelven una amenaza para ellos/as.

El cuarto concepto que emergié de la comparacién entre el discurso psiquiatrico y la
arquitectura del IRM, fue la intencién de clasificar pacientes. Esta intencién en el discurso
se vio en primer lugar cuando se planteaba que el IRM estaria destinado para pacientes
pensionados y para pacientes indigentes.

En el andlisis formal la clasificacion entre pensionados e indigentes se manifestd en la
organizacion de los espacios, cuando se vio la division en 4 zonas en las ramas paralelas.
Cada zona correspondia a un lugar de estadia, destinandose las zona Noreste y Sureste
para pacientes indigentes, y las zonas noroeste y suroeste para pensionados. Cada zona
se constituiria por lo menos de una zona de almuerzo y reposteria, de una sala de estar o
salon, de bafios y duchas y de una oficina de una autoridad (denominada en los planos
como “empleado” o “cuidador’). De esta forma, se estaria dividiendo mediante una
organizacion Este y Oeste aquellos espacios donde los/as pacientes indigentes y
pensionados realizarian sus actividades bésicas del diario vivir respectivamente.

En el andlisis de percepcidn, por otra parte, esta division se manifesté en las diferentes
conexiones de los espacios con los pasillos. Se observé que los pasillos 7 y 8 serian los
gue se conectarian a las salas, mientras que los pasillos 9 y 10 serian los que se
conectarian a las pensiones, situacion que estaria dividiendo el transito que realizan las
personas pensionadas e indigentes dentro del edificio.

En el discurso psiquiatrico la intencién de clasificar pacientes se vio en segundo lugar
cuando en el Reglamento para los servicios de salubridad mental (1927) se planteaba:

Art. 17. Los dementes se llaman también psicépatas y se dividen en enfermos
alienados y enfermos psicopatas simples. Alienados son los enfermos que "deben"
ser hospitalizados por mandato de autoridad a causa de ser antisociales o peligrosos
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para si mismos, o para terceros. PsicOpatas simples son los enfermos que "pueden”
hospitalizarse voluntariamente, sin intervencion previa de autoridad, por ser
presuntos dementes o0 dementes cuyo estado mental permite considerarlos
relativamente sociales o inofensivos (p.3).

En otras palabras, esta presente la idea de que existen pacientes mas peligrosos que otros.
Esta nocion se interpreta que estaria manifestandose en el plano del IRM cuando se define
la existencia de dos tipos de pensiones: privadas y compartidas. Como se planted, de
acuerdo con Becerra (2017), la diferencia entre estos tipos es que en las habitaciones
privadas existe una cantidad mucho menor de incidentes y conflictos entre pacientes, en
comparacion con los dormitorios compartidos. A su vez, “los dormitorios privados también
promueven un ambiente mas reservado, mejorando los niveles de suefio para la mayoria
de los pacientes y bajando los niveles de agitacién para algunos de ellos” (Stroupe, como
se citd en Becerra, 2017, p.201). De esta forma, al existir pensiones privadas y compartidas
en el IRM, probablemente indicaria la existencia de dos tipos de pacientes pensionados:
las habitaciones compartidas so6lo podrian utilizarlas pacientes que no presenten conductas
conflictivas. A su vez, las pensiones compartidas se ubicarian en las zonas mas alejadas
de los espacios burocraticos del IRM (seccion sur), como son el extremo noreste del primer
piso, y el noreste del segundo piso. Esta ubicacién podria estar demostrando una menor
intencion de controlar o vigilar dichos espacios, lo que también podria relacionarse a que
dichos espacios los habitan pacientes no tan peligrosos o conflictivos.

Por otra parte, que las salas sean en general de caracter compartido, podria estar
seflalando una menor preocupaciéon por evitar conflictos entre pacientes. De esta forma,
como se vio anteriormente respecto a la Zona publica, en estos espacios probablemente
sélo se estaria buscando resguardar la seguridad del personal médico en caso de que
los/as pacientes generen conflictos.

Habiendo expuesto los 4 conceptos que emergieron de la evaluacién de la arquitectura del
IRM en relacion al discurso psiquiatrico de la época, es posible proponer una discusion de
cémo la arquitectura del IRM habria funcionado como una tecnologia de poder. Al respecto,
cabe destacar que la arquitectura del IRM, no es sdélo un producto de una determinada
relacion de saber-poder, esta a su vez puede ser usada como un medio efectivo para
controlar y disciplinar a las personas. Foucault (2002) en este sentido plantea que el sistema
utiliza distintas estrategias para formar individuos disciplinados y utiles, siendo una de estas
la manipulacion de la cultura material. La arquitectura de esta forma puede ser vista como
una tecnologia de poder, esto es, que puede ser usada como un medio efectivo para
controlar y disciplinar al individuo. En otras palabras, la arquitectura funciona como “una
magquina de crear y de sostener una relacion de poder independiente de aquél que lo ejerce”
(Foucault, 2002, p.204).

Se pudo ver, en primer lugar, que la arquitectura del IRM estaria siendo utilizada para recluir
y excluir socialmente a las personas internas. En el &mbito externo del IRM, esto se
realizaria mediante el distanciamiento de dicho edificio de los demés pabellones del Asilo,
generando que los pacientes alcohdlicos y toxicbmanos se encuentren aislados de las
demés personas (médicos, pacientes, etc.) que habitan o frecuentan el Asilo El Peral. En el
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ambito interno del IRM por otra parte, el edificio estaria excluyendo a los/as pacientes al
tener sectores que se oponen a la organizacion lineal. El &rea sur, ubicada de manera
perpendicular a la organizacion lineal de los espacios del edificio, estaria marcando una
diferencia entre aquellos espacios utilizados por el personal médico (Area sur), y aquellos
donde pernoctan los/as pacientes (Ramas paralelas). Por otra parte, en el ambito interno
del IRM los pasillos también estarian jugando un rol importante para excluir a las personas
adictas. Al ser de caracter lineal, los pasillos estarian desalentando la formacién de
relaciones humanas estables, fomentando el aislamiento social de los/as pacientes. Los
espacios de sociabilidad serian aquellos de forma central, que corresponderian a las salas
de lectura, de terapia ocupacional y el patio. Las caracteristicas formales de estos espacios,
en contraste con los pasillos, los volveria lugares propicios para las relaciones entre
personas.

Por otra parte, la arquitectura del IRM también estaria propiciando la vigilancia y control de
los/as pacientes, donde los pasillos también jugaron un rol central. Por sus caracteristicas
lineales, que no sélo desalientan la formacion de relaciones humanas, sino que también los
hace efectivos para mantener en movimiento a la gente, estarian facilitando el transito del
personal médico a todos los espacios del edificio y facilitando por tanto su control y
vigilancia. Desde el andlisis del movimiento también se pudo ver que los pasillos estarian
jugando un rol central en la generacion de 7 organizaciones espaciales pandépticas, a partir
de las cuales se estaria vigilando la entrada/salida del edificio, y el diario vivir y tratamiento
de los/as pacientes. Los pasajes también jugarian un papel importante en dichas
organizaciones, donde estarian incrementando las situaciones de vigilancia en los pasillos
del sector sur. Destaco por otra parte la distribucioén de las ventanas del patio central, que
también estarian facilitando el control de las personas internas al permitir la visibilidad del
patio desde los pasillos.

La arquitectura del IRM también estaria propiciando la idea de que existen “individuos
peligrosos”, expresado en el tamafo de las salas y pensiones, que tendrian la distancia
suficiente para que el personal médico pueda escapar en caso de verse amenazado por las
personas internas.

Finalmente, la arquitectura del IRM también estaria participando en la clasificacion de los
pacientes en pensionados e indigentes, y en alienados y psicOpatas simples. La primera
division la realizaria mediante la distribucion de los espacios en Este (para indigentes) y
Oeste (para pensionados), separando las actividades “basicas” (bafos, comedores,
espacios para pernoctar) de ambos grupos. A su vez dividiria el transito de los pacientes
indigentes y pensionados, donde los pasillos 7 y 8 se conectarian a las salas, y los pasillos
9y 10 a las pensiones. La division entre alienados y psicOpatas simples, por otra parte, la
estaria fomentando en la existencia de dos tipos de pensiones: privadas y compartidas.
Donde las privadas permitirian evitar conflictos entre pacientes, y probablemente estarian
destinadas a pacientes mas conflictivos (alienados), mientras que las compartidas
probablemente estarian destinadas para pacientes menos conflictivos (psicOpatas simples).
El IRM también podria estar marcando la existencia de pacientes menos conflictivos que
otros al ubicar las pensiones compartidas alejadas de los espacios burocraticos,
demostrando una menor necesidad de vigilar dichos pacientes. Finalmente, el IRM estaria
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demostrando un menor interés en evitar conflictos entre pacientes indigentes, al poseer
salas Unicamente de uso compartido.

De esta forma, en la presente memoria a partir de la evaluacion de la arquitectura del IRM
en relacién al discurso psiquiatrico de 1940, fue posible comprender cémo dicho espacio
fue utilizado para reproducir una determinada relacion de poder-saber de la época. La
arquitectura del IRM realizaria esto a partir de la organizacién y relacién de sus espacios,
el tamafio y forma de ellos, el control del transito que se realiza entre ellos y aumentando
la visibilidad de ciertos espacios.
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15 Conclusiones

La presente memoria plante6 como pregunta de investigacion: ¢Cémo la arquitectura del
IRM de 1940 se relaciona al discurso psiquiatrico chileno de la primera mitad del siglo XX?
Con esta pregunta se buscé discutir como la arquitectura del IRM habria funcionado como
una tecnologia de poder, que permitiera la reproduccion de una relacién de poder que
buscaba recluir, disciplinar, reeducar a las personas alcohdlicas y toxicbmanas, mediante
la observacion constante y modelacion de sus vidas.

Para responder esta pregunta, se analizé tanto en su ambito formal como perceptivo la
arquitectura del IRM, es asi que:

1. En el andlisis formal se describié el &mbito exterior e interior del IRM, dénde en el
exterior se identificd que el IRM se ubicaria alejado de las demas estructuras del
Opendoor. Por otra parte, su forma seria del tipo lineal, cualidad que estaria
fomentando el movimiento dentro de su estructura. En el ambito interior por otra
parte, se vio un predominio de formas centrales, donde los Unicos espacios de forma
lineal corresponderian a los 7 pasillos y el hall del edificio. Al respecto de los pasillos
se vio que estos serian un elemento de los espacios denominados sociéfugos, lo
que los volveria convenientes para mantener en movimiento a las personas, pero
inconvenientes para que se establezcan relaciones interpersonales. Por otra parte,
se vio que los espacios del IRM se organizaban de manera lineal, donde se vio que
existian 3 secciones del edificio que destacaron por oponerse a la linealidad: seccién
Este (primer y segundo piso), seccién sur y el patio central. Lo cual se atribuyd a
gue en estos espacios se encontraban los espacios mas burocraticos (seccién sur)
y las zonas de terapia (seccién Este y patio central). Por otra parte, los espacios que
se ubicarian en las ramas paralelas estarian destinados para la estadia,
alimentacion e higiene de los/as pacientes, constituyéndose como el area destinada
a las actividades basicas del diario vivir de estas personas. Respecto al tamafo de
los espacios, fue relevante el hecho de que tanto las salas como las pensiones
tuvieran el tamafo suficiente para que existiera la “zona publica” descrita por Hall
(2003), lo cual permite que una persona pueda escapar si se ve amenazada. Por
otra parte, se identifico la existencia de pensiones privadas y compartidas, donde
las primeras se caracterizarian por presentar menor numero de incidentes vy
conflictos entre pacientes. Las compartidas destacarian por otra parte por ubicarse
mas alejadas de los espacios burocraticos (seccion sur), en comparacion a las
pensiones privadas. Un dltimo aspecto que se describié en el andlisis formal fue la
distribucion de las ventanas del patio central, las cuales rodearian dicho espacio,
teniendo visibilidad hacia los pasillos del edificio.

2. En el andlisis de percepcion se determind que la estructura del IRM poseia una
organizacion espacial de tendencia asimétrica y no distributiva. La tendencia
asimeétrica se habria generado por la existencia de 7 espacios, correspondientes a
los 7 pasillos del IRM, que estarian controlando la permeabilidad de los demés
nodos. La tendencia no distributiva signific6 que en la mayoria de los casos los
nodos estaban ligados entre si por medio de conexiones en que era necesario
atravesar una para llegar a otra, y asi sucesivamente. Sin embargo, se encontraron
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algunos “pasajes”, ubicados principalmente en el sector sur del edificio. Con el fin
de caracterizar mejor la tendencia asimétrica, no distributiva y la presencia de
pasajes del IRM, se realizé una divisibn en 3 zonas, a partir de la profundidad
jerarquica (o grado de confinamiento) de los pasillos. Asi, la primera zona, que
poseia el menor grado de confinamiento y que estaba constituida por el pasillo
principal y los espacios de la seccion sur, se caracterizd por presentar espacios con
distintas condiciones de dependencia. Los espacios mas burocraticos de este sector
se encontraban en una relacion de mayor dependencia respecto al pasillo de
acceso, generando una organizacion panédptica, lo que implicaba que las
autoridades del IRM debian transitar obligatoriamente por dicho pasillo para realizar
cualquier movimiento dentro del edificio. La otra mitad de los espacios se
encontraba en menor dependencia respecto del pasillo principal dado que
presentaba “pasajes”, los cuales conectarian las salas de curacion y enfermeria, y
las salas de curacién con los pasillos del sur del IRM. La segunda zona, que poseia
un mayor grado de confinamiento, y que se constituia por los espacios de las ramas
norte y sur del primer piso, presentaria igualmente 4 focos de relaciones pandpticas,
generadas en torno a los 4 pasillos de ese piso. Esta situacion obligaba a las
autoridades que poseian oficinas conectadas a dichos pasillos, a circular
obligatoriamente por ellos cuando quisieran realizar cualquier desplazamiento
dentro del edificio. La tercera zona, presentaba el mayor grado de confinamiento y
estaba constituida por los espacios del segundo piso y subterraneo. Al igual que en
el primer piso, en este sector se generaban 2 focos de organizaciones pandpticas
en torno a los dos pasillos del segundo piso, situacién que obligaba a las autoridades
con oficinas en estos pasillos a circular por ellos cuando quisiesen realizar cualquier
desplazamiento dentro del edificio.

A partir de estos resultados, se pudo responder la pregunta que guio esta investigacion,
mostrando cédmo la forma, organizacién espacial y el movimiento a través de los espacios
del IRM se relacionan con el discurso psiquiatrico de la primera mitad del siglo XX. Dicha
relaciébn se discuti6 a partir de 4 conceptos que emergieron de la evaluacién de la
arquitectura en relacion al discurso, que en sintesis correspondieron:

1. El concepto de reclusion y exclusion social de las personas alcohdlicas y
toxicomanas: se pudo ver que tanto la arquitectura como el discurso manifestaban
la intencidn de recluir y excluir de la sociedad a los pacientes declarados dementes.
Por una parte, el discurso psiquiatrico planteaba que las personas declaradas
dementes debian ser recluidas y excluidas de la sociedad para evitar escandalos, y
respecto a las personas alcohdlicas y toxicOmanas, proponia la reclusion en
sanatorios, con el fin de controlar el cuerpo y tratamiento de las personas internadas
y alejarlas de la sociedad. En la arquitectura este concepto se pudo ver en primer
lugar en la ubicacion del IRM en al Opendoor, que se habria encontrado
particularmente alejado de los demas edificios. Esta situacion habria estado
apartando a los pacientes con alcoholismo y toxicomanias de las demas personas
del asilo. En el ambito interno del IRM por otra parte, la ubicacion de la seccién sur,
gue se encontraba en un sentido opuesto a la organizacion lineal de los espacios,
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habria estado igualmente excluyendo a los/as pacientes, ya que estaria dividiendo
aquellos espacios mayormente ocupados por el personal médico (seccién sur) y
aguellos utilizados por las personas internadas. A su vez, el concepto de exclusion
social se vio manifiesto en la forma de los pasillos, los cuales mediante su forma
lineal fomentaban el aislamiento de las personas internas. Las relaciones sociales
entre pacientes por tanto, se estarian realizando en los espacios de tratamiento
(patio central, salas de lectura, salas de terapia) que tendrian una forma central.

El concepto de control y vigilancia de las personas enfermas y de su tratamiento: el
discurso psiquiatrico planteaba que una vez recluidas las personas adictas estas
debian ser constantemente observadas, y que los hospitales debian tener una
arquitectura que permitiera el control total para el personal médico. Este concepto
se vio manifiesto en la arquitectura del IRM en primer lugar en la forma lineal de los
pasillos, que al facilitar el desplazamiento del personal médico contribuiria a que los
espacios de forma central (pensiones, salas, espacios de tratamiento, etc.) del IRM
estén mas vigilados. En el andlisis de percepcidn por otra parte, la nocién de control
y vigilancia de las personas internas se manifesté en las organizaciones del tipo
panodpticas generadas por los 7 pasillos del edificio. En el caso del area de control
esta organizacion se manifesté entre el pasillo principal y aquellos espacios mas
burocraticos del edificio, lo que generaba que en dicho pasillo existiera la
permanente posibilidad de que alguna autoridad accediera a él. Desde el punto de
vista de las personas internas, esta situacion convierte al pasillo de acceso en un
espacio donde existe la permanente posibilidad de ser vigilado/a. Esta situacién de
vigilancia se interpret6 que en esta area en particular estaria orientada a observar
el acceso y salida de las personas que se internan en el edificio. Esta misma
situacion se generaria en los pasillos del primer y segundo piso, sin embargo, la
vigilancia se orientaria hacia las actividades basicas del diario vivir de las personas
adictas, junto con su tratamiento. Otro aspecto de la arquitectura del IRM que se
asocio a la intencion de vigilar a las personas adictas, se vio en la distribucion de
las ventanas del patio central, el cual estaria rodeado de ventanas con vistas a los
pasillos. Al entender que los pasillos son espacios donde existe la permanente
posibilidad de ser vigilado, se entenderia que el hecho de tener vista al patio
expandiria esta situacion de vigilancia hacia dicho sector.

La nocidon de que las personas toxicomanas y alcohdlicas son un peligro para la
sociedad: el discurso psiquiatrico manifestaba la idea de que la toxicomania y el uso
de embriagantes son conductas peligrosas para la sociedad, produciendo la ruina
econdmica y afectando su proyeccién futura. Otros peligros que se les asociaba a
su actuar eran “la mentira, perversiones sexuales, estafas y robos, pérdida de
sentido moral, peleas, incesto y homicidio” (Becerra, 2013, p.157). En la arquitectura
esta nocion se vio manifiesta en primer lugar en el tamafio de las pensiones y salas,
donde todas poseian el tamafio minimo para que una persona pudiera huir si se
veia amenazada. Tanto en las salas como en las pensiones, esta situacion se
interpreté como un resguardo para el personal médico, en caso de que las personas
adictas se volvieran peligrosas.
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4. La intencién de clasificar pacientes: el discurso psiquiatrico planteaba esta nocion
por una parte cuando manifestaba que el IRM estaba destinado para pacientes
pensionados e indigentes. En la arquitectura esto se manifesté en primer lugar en
el analisis formal, cuando se vio que las ramas paralelas estaban divididas en 4
zonas. En sintesis, se pudo ver que la distribucién de los espacios dividia mediante
una organizacién Este y Oeste aquellos espacios donde los/as pacientes indigentes
y pensionados realizarian sus actividades béasicas del diario vivir respectivamente.
En el analisis de percepcion, por otra parte, esta division se manifestd en las
diferentes conexiones de los espacios con los pasillos. Se observé que los pasillos
7 y 8 serian los que se conectarian a las salas, mientras que los pasillos 9 y 10
serian los que se conectarian a las pensiones, situacion que estaria dividiendo el
transito que realizan las personas pensionadas e indigentes dentro del edificio. Otra
forma en que el discurso psiquiatrico proponia clasificar pacientes era cuando
clasificaba a las personas dementes en alienados y psicOpatas simples, dando a
entender que existen personas internas mas peligrosas que otras. En la arquitectura
esta nocion se vio en la existencia de pensiones privadas y compartidas, donde las
compartidas probablemente estarian destinadas a pacientes menos conflictivos.
Esta idea se vio reforzada en la ubicacion de las pensiones compartidas, vale decir,
alejadas de los espacios mas burocraticos del edificio, lo que manifestaria una
menor intencion de vigilar dichos espacios, justificada probablemente en que dichas
personas no requeririan tanta vigilancia por ser menos peligrosas. Finalmente, que
las salas sean en general de uso compartido, pudo estar manifestando una menor
preocupacion de evitar conflictos entre pacientes.

Al plantear estos 4 conceptos, fue posible a su vez proponer una discusion de como la
arquitectura del IRM estaria funcionando como tecnologia de poder. Se vio que estos
conceptos estarian sefialando cémo dicha arquitectura fue utilizada como un medio efectivo
para controlar y disciplinar las personas internadas, y de esta forma, sostener una relacion
de poder. Asi, la arquitectura del IRM fue utilizada por una parte para recluir, excluir
socialmente, controlar y vigilar a las personas internas, y por otra, para clasificar diferentes
tipos de personas adictas junto con sostener la visibn de que estas personas serian
peligrosas. Los aspectos arquitectonicos que estarian sirviendo para estos fines habrian
sido: la ubicacién alejada del IRM dentro del Opendoor, la jerarquia que se vio en la
organizacion lineal de los espacios (separando el sector sur por ejemplo), la cualidad lineal
y por tanto sociéfuga de los pasillos, los focos de organizacion del tipo panéptica generados
en torno a los pasillos, la existencia de pasajes en sectores especificos, la distribucion de
las ventanas en el patio central, el tamafio de las salas y pensiones, la distribucion de los
espacios, la conexion de los espacios (y por ende el diferente transito que genera) y la
cualidad privada/compartida de las pensiones y salas.

La lectura que he propuesto a lo largo de esta memoria, se configura no solo como un
intento por abordar un enfoque incipiente en Chile, en lo que respecta a los estudios del
area de la Argueologia Contemporanea, sino que apuesta a un abordaje tedrico y
metodolégico innovador en tanto trabaja sobre la relacion arquitectura, tecnologias de poder
y discurso psiquiétrico. Si bien, como ya se ha hecho hincapié en secciones previas, existen
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trabajos que desde la arqueologia de la represién han aportado a la problematizacion de la
arquitectura en funcion de determinados dispositivos de poder (Fuenzalida, 2011), no hay
referencias que profundicen en como esta dindmica se expresa en instituciones como los
hospitales psiquiatricos, y que a la vez enfaticen en la particularidad que los discursos
asociados encierran y, consecuentemente, materializan.

En consideracién de lo anterior, este trabajo es un aporte a la disciplina arqueolégica en
tanto entrega un acercamiento claro a la materialidad y las dindmicas de uso del espacio
de los hospitales psiquiatricos. De igual manera, este andlisis es una propuesta para erigir
puentes interdisciplinarios, que permitan generar cuerpos tedrico-metodoldgicos
interesantes para estudiar una realidad tan diversa en términos materiales, temporales y
socio-culturales. La forma en el que el discurso psiquiatrico de la primera mitad del siglo XX
permea la infraestructura del IRM, abre una via de acercamiento a lo que fue la experiencia
que cientos de personas atravesaron, con el anhelo de ser “reformados”. Volver atras para,
desde una mirada critica, analizar los multiples significados que esos discursos
vehiculizaron sobre estos sujetos, y los mecanismos que eligieron para hacerlos efectivos,
es un ejercicio que debiese ser replicado sobre todo en instituciones que han sido
histéricamente habitadas por grupos subalternos.

Ahora bien, esta propuesta puede seguir profundizdndose y adquiriendo nuevos alcances
por medio de la incorporacion de estudios en terreno, que faciliten la comprensién por parte
de la investigadora del proceso de materializacion del proyecto del IRM. Pero mas
importante aun, lo que permitiria una aproximacion mas intima a la infraestructura del
hospital es la visualizacion de cédmo las personas pudieron haber utilizado el espacio fuera
de la formalidad esperada. Es decir, mas alla de lo que el plano expresa y reglamenta en
cuanto a usos, poder aproximarse a la experiencia de habitar el espacio, el agenciamiento
de los sujetos que pueden — o0 no — desafiar las lecturas impuestas, pues esta es la esfera
que la historia oficial omite.
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17 Anexos

17.1 Anexo N°1
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Figura 30. Cuadro de la accién reciproca de los receptores distantes e inmediatos en la percepcion

Parte 1. (Hall, 2003, p.156)

proxémica.
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Figura 31. Cuadro de la accidn reciproca de los receptores distantes e inmediatos en la percepcién
proxémica. Parte 2. (Hall, 2003, p.157)
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17.2 Anexo n°2

Nivel
jerarquico

Cantidad
conexiones

Espacio | de

127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165

Nivel
jerarquico

Cantidad de
conexiones

2

16

Espacio

63i
63ii
64
65
66
67

68
69
70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83
84
85
86

87

88
89
90
91

92

93
94

95

96

97

98
99

100

Nivel
jerarquico

Cantidad de
conexiones

16

17
13

18
18

2

Espacio

10
11
12
13
14
15
16
17
18i

18ii
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37

38i
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835

411

166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189

Total

21

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126

2
2

38ii

38iii
39
40

41

42

43

44
45

46

a7

48

49

50
51

52
53
54
55
56
57

58
59
60
61

62

Tabla 18. Tabla de datos sobre conexiones y accesibilidad. Estructura realizada en base a

Zarankin (2001).

96



