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Abstract  Relations between geography and health have been recognized since ancient times.
Investigation of such relations has been characterized by isolated and scant efforts. This article
aims to explore potential links between geography’s theoretical and methodological frame of ref-
erence and knowledge and interpretation of the population’s health. It approaches the an-
tecedents of medical or health-related geography and the use of the theoretical and methodolog-
ical framework of geographic space, as well as identifying alternatives for its implementation.
Finally, it raises several points relating to current development in the relations between geogra-
phy and health in Latin America, as well as alternatives for such development.
Key words  Medical Geography; Geographical Space; Spatial Analysis; Health

Resumen  Las relaciones entre la geografía y la salud fueron reconocidas desde la Antiguedad.
Esfuerzos aislados e inconstantes caracterizan la investigación de estas relaciones. El presente
artículo tiene como objetivo una exploración de las potencialidades de articulación del referen-
cial teórico y metodológico de la geografía en el conocimiento y la interpretación de la salud de
la población. Aborda los antecedentes de la geografía médica o de la salud, la utilización del
marco teórico-metodológico del espacio geográfico, e identifica las alternativas para su opera-
cionalización. Por último son colocadas algunas reflexiones acerca del desarrollo actual de las
relaciones entre la geografía y la salud en América Latina, así como las alternativas de su desar-
rollo.
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Introducción

A pesar de que aún asombra en algunos con-
textos institucionales, la relación entre las
Ciencias Geográficas y las Ciencias de la Salud,
existe una amplia documentación que argu-
menta esta articulación desde los albores del
saber humano. Durante la más primaria inte-
racción hombre-naturaleza y procurando esen-
cialmente subsistir, los hombres fueron crean-
do los mecanismos para identificar lo sano y lo
perjudicial.

Ocupada siempre en la distribución de fe-
nómenos y procesos, la geografía, a pesar de
los esfuerzos aislados e inconstantes, no ha lo-
grado incorporar la lectura del estado biopsi-
cosocial del hombre como una de sus preocu-
paciones centrales, en los distintos contextos
regionales y nacionales donde ha evoluciona-
do y particularmente en Latinoamerica.

Las causas iniciales pudieran asociarse a
que inmersa durante largas décadas en la dico-
tomía entre lo natural y lo social o económico,
entre los “ismos” de la determinación, la posi-
bilidad y la necesidad, entre la cuantificación y
la cualificación, se debatió y aún hoy se debate
en la búsqueda de la justa medida para el co-
nocimiento de lo humano y lo social.

¿Dónde y cómo se inscribían los grupos hu-
manos, en la larga y profusa historia de estu-
dios geográficos regionales, urbanos, agrarios y
otros?. ¿Conseguían identificar los problemas e
inquietudes de estos grupos?.

Relacionado con estas interrogantes el geó-
grafo francés Paul Claval (1987) planteara que
las observaciones que sus profesores hacían de
sus disertaciones y memorias, coincidían con
las que él hiciese después como catedrático
“no se ven los hombres y faltan los instrumen-
tos para aprehenderlos y articular los modelos
sociales a los modelos del hombre”(Claval,
1987:242).

Una conmovedora sentencia del eminente
geógrafo brasileño Milton Santos reafirma es-
tos hechos: –“Destemporalizando el espacio y
deshumanizándolo, la geografía acabó por dar-
le la espalda a su objeto y siendo una viuda del
espacio” (Santos, 1990:107).

Los antecedentes del tema y la 
geografía médica o de la salud

En la intensa fragmentación histórica de la
Geografía aparecieron direcciones que de for-
ma más o menos directa se acercaban al tema
del bienestar. La Geografía Humana, de la Po-
blación, Urbana, Rural, Histórica, Social, Políti-

ca y Cultural, se imbricaban en una borrosa
trama con las surgidas o reforzadas en las últi-
mas dos décadas tales como la del Comporta-
miento, del Género, de la Percepción, Huma-
nística y Ambiental. 

Sugerida inicialmente como una nueva or-
ganización de la Geografía Humana, en la dé-
cada del 70 la Geografía del Bienestar, propo-
nía un enfoque integrador capaz de borrar las
fronteras innecesariamente incrementadas en-
tre las disciplinas geográficas que abordaban el
tema del bienestar humano (Smith, 1980).

Los antecedentes teóricos mas notables se
reconocen en la Antropogeografía de Ratzel
(1948) y la Geografía Humana de Vidal de la
Blache (1922). M. Sorre depliega el potente ar-
senal de los conceptos de género de vida, de
ecúmene y complejos patógenos, interpretan-
do las enfermedades y las muertes como tema
o aspecto central de la Geografía o Ecología
Humana, trazándo fundamentos de la Geogra-
fía Médica aún vigentes, aunque poco explora-
dos (Sorre, 1955).

Los términos Geografía Médica y Geografía
de la Salud resultaron los mas ampliamente
debatidos y ampliamente aceptados para iden-
tificar aquella dirección de la geografía, que
surgida en el pasado siglo y calificada hoy “co-
mo una antigua perspectiva y una nueva espe-
cialización” (Meade et al., 1988:1) se ocupa de
la aplicación del conocimiento geográfico, mé-
todos y técnicas a la investigación en salud, en
la perspectiva de la prevención de enfermeda-
des (Verhasselt, 1993:482).

Otras denominaciones han sido adoptadas
por países y regiones, entre las que se destacan
con alguna connotación evolutiva, la Topogra-
fía Médica, Geografía de las patologías, de las
enfermedades y las muertes, Geomedicina,
Geoepidemiología y Ecología Médica. Según la
convencional división de las ciencias que se
adopte, se ha considerado como parte de la
Geografía Humana (Sorre, 1955), de la Ecología
Humana o Social., como una disciplina de bor-
derline (Pyle, 1977), en la intersección entre la
geografía, la medicina y la biología (Darchen-
kova, 1986) o entre las ciencias sociales, físicas
y biológicas (Meade et al., 1988). Se consideran
profesionales destacados en esta dirección
geográfica Sorre; May; Stamp; Learmonth; Mc
Glashan; Shoshin; Pyle; Momiyama-Sakamoto;
Philips; Verhasselt, entre otros.

Frecuentemente se cuestiona la existencia
independiente de la Geografía Médica. Al res-
pecto el profesor brasilero L. J. da Silva consi-
dera que la Geografía Médica nunca se estable-
ció firmemente como disciplina distinta a la
Epidemiología (Silva, 1992). Esta afirmación
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que podemos aceptar, como opinión de epide-
miológos y otros profesionales de las Ciencias
Médicas, no excluye la incorporación del len-
guaje de expresión geográfica (cartografía) por
los epidemiólogos, ni las renovadas perspecti-
vas que los conceptos y técnicas geográficas,
han abierto a los profesionales de la salud. De
forma similar, la investigación geográfica en
salud, incorpora las técnicas bioestadísticas,
ampliamente desarrolladas por los epidemió-
logos y otros profesionales de la salud.

La importancia de la Geografía Médica, se
concreta al constituirse en Lisboa la Comisión
de Geografía Médica de la UGI en 1949 y en el
informe que esta comisión presentara en 1952
en aras de impulsar su desarrollo. Cuarenta
años despues, en el Congreso de la Unión Geo-
gráfica Internacional celebrado en Washing-
ton, se modifica el nombre de esta Comisión
por el de Ambiente-Salud y desarrollo.

Sin embargo, a excepción de algunos países
entre los que se destacan el Reino Unido, Fran-
cia, Bélgica, Estados Unidos, Alemania y Rusia
entre otros, la Geografía Médica o de la Salud
no ha conseguido consolidarse como dirección
científica y es poco conocida o desconocida,
hasta entre los profesionales de la geografía.

La Geografía Médica o de la Salud, frecuen-
temente se divide en dos principales campos
de investigación : la Nosogeografía o Geografía
Médica tradicional, encargada de la identifica-
ción y análisis de patrones de distribución es-
pacial de enfermedades y la Geografía de la
atención médica o de salud, ocupada en la dis-
tribución y planeamiento de componentes in-
fraestructurales y de recursos humanos del Sis-
tema de Atención Médica.

Una dirección mas holística y reciente, se
desdoblaría en la aproximación a la diferencia-
ción del bienestar, las condiciones y calidad de
la vida incorporando, a los indicadores “clási-
cos”, los referidos a la enfermedad o la muerte
en espacios poblacionales, especialmente ur-
banos, o en los estudios de estado y situación
de salud en diferentes unidades territoriales de
países y regiones (Castellanos, 1992; Iñiguez,
1994).

Las dos primeras aunque en íntima rela-
ción, pueden considerarse de forma indepen-
diente. Numerosos estudios de distribución
geográfica de la morbilidad o mortalidad, no se
proponen la aplicación de los resultados a la
gestión en salud. La tercera merece una espe-
cial reflexión. La Geografía no se relaciona con
el bienestar y la salud de las poblaciones sólo
en el contexto de la Geografía Médica. Mas in-
directa y poco explorada, la información del
proceso salud-enfermedad puede ser incorpo-
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rada siempre que se aborde la desigual distri-
bución de componentes y procesos socio-eco-
nómicos, incluyendo los socioculturales.

En cualquiera de estas direcciones la geo-
grafía se aproxima a la salud de las colectivida-
des, de los entornos comunitarios. Su mas no-
table especificidad es privilegiar el espacio y su
principal problema articular el ¿dónde? con los
¿quiénes?.

Discernir las relaciones entre 
la Geografía y la salud. 
Privilegiar el espacio geográfico

La geografía deviene frente a la salud, no un
simple reservorio de climas, contaminantes, de
microbios, de vectores de transmisión infec-
ciosa, etc; sino un espacio históricamente es-
tructurado, donde también se expresan las con-
secuencias benéficas y destructivas de la orga-
nización social (Breilh et al., 1988).

El espacio es frecuentemente utilizado, tan-
to por geógrafos como por epidemiólogos co-
mo sinónimo de área, superficie o lugar (Maus-
ner & Kramer, 1985; Sounis, 1985; Lilienfield &
Lilienfield, 1986; Jenicek & Cléroux, 1987; Rou-
quayrol, 1994). Así la distribución espacial es
una distribución geográfica, a partir de la cuál
pueden establecerse relaciones con premisas
etiológicas, naturales o sociales de los daños
estudiados, esta dirección es comúnmente em-
pleada en la Geografía Médica, dentro de la
Nosogeografía.

También en el campo de la Salud Pública,
se desarrolla una dirección encaminada a la
elaboración de diseños epidemiológicos y de
técnicas estadísticas para el estudio de patro-
nes espaciales y temporales de enfermedades.
La extensa literatura producida a partir de la
década de los 80, evidencia la renovación del
interés por este tema (Werneck & Struchiner,
1997).

Outro enfoque proveniente de la evolución
de la Geografía Crítica o la nueva geografía
considera el espacio como un conjunto de rela-
ciones y de formas que se presentan como tes-
timonio de una historia escrita por los proce-
sos del pasado y del presente Santos (1990:138).
Es naturaleza modificada por la acción huma-
na y por tanto una construcción social.

Esta conceptualización de espacio ha sido
fundamentalmente explorada por epidemiólo-
gos, a pesar de que el arsenal teórico proviene
de la Geografía (Ferreira, 1991; Gadelia, 1995).
Sabroza (1991) colocaba que “ el espacio social-
mente organizado, integrado y profundamente
desigual, no apenas posibilita, sino determina
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la ocurrencia de endemias y su distribución”
(Sabroza, 1991:12), en tanto Silva (1992, 1997),
lo calificaba como un recurso teórico y un po-
tente instrumento de análisis, resaltando co-
mo su más importante aporte, el brindar la vi-
sión histórico-dinámica que exige el conoci-
miento del proceso salud-enfermedad (Silva,
1992, 1997).

La salud de la población constituye la ex-
presión de determinantes y condicionantes de
carácter estrictamente biológicos, ambientales
y sociales tanto histórico como actuales. Por
otra parte en la Geografía coexiste la alta com-
plejidad que proporcionan las relaciones de la
Naturaleza, las relaciones humanas con la na-
turaleza y las relaciones entre los propios hom-
bres, gestadas en una larga evolución. Así la
producción social del espacio, los procesos de
su configuración y funcionamiento, está in-
fluenciado por las condiciones (recursos) na-
turales y determinado tanto por los modos de
producción precedentes como por los actuales
a escala local, nacional y hoy mundial. Lo ca-
racterizan por tanto su totalidad, historicidad y
escala (Iñiguez, 1994).

La situación de salud de un espacio pobla-
cional dado, en un momento dado, está in-
fluenciado tanto por los avatares de las forma-
ciones económicas, de las persistencias de ori-
gen natural (clima, suelos, relieve y otras), co-
mo por la experiencia biológica de la pobla-
ción en contacto con diversos agentes patóge-
nos (Dubos, 1989). Así todo espacio geográfico
poblacional, portará una historia ecológica,
biológica, económica, conductual, cultural, en
síntesis social, que inobjetablemente ha de
orientar el conocimiento del proceso salud-en-
fermedad, tanto como es capaz de contener y
reflejar los cambios del presente, especialmen-
te relacionados con la alta movilidad de la po-
blación.

Diversos modelos de abordajes con propó-
sitos explicativos o aplicados a la elaboración
de políticas sanitarias, coinciden en que la sa-
lud es resultado de complejas y dinámicas in-
teracciones entre factores, que esencialmente
expresan las interacciones hombre-medio. El
marco teórico que sustenta los modelos de de-
terminantes del estado o la situación de salud
de la población, evidencia fuertes nexos con el
soporte teórico del espacio geográfico.

Resultan ampliamente conocidos los que
definen como factores determinantes: los esti-
los de vida, el medio ambiente (físico y social),
la biología humana y los servicios de atención
de salud. Una propuesta mas reciente (Castell-
anos, 1992), parte de la categoría de condicio-
nes de vida y propone su operacionalización

en las dimensiones ecológica, económica, bio-
lógica y de conciencia-conducta, para identifi-
car los perfiles diferenciales de daños a la salud
en grupos poblacionales. Esta propuesta inclu-
ye las condiciones ambientales (dimensión
ecológica), dentro de las condiciones de vida y
considera explícitamente que los daños a la sa-
lud son resultantes tanto de la dinámica inter-
na de estas dimensiones, como de las respues-
tas sociales ante procesos de cambio.

En general los modelos contemplan la com-
plejidad de las interacciones, de lo cual se de-
riva la multicausalidad aceptada, pero poco
aprehendida en las evaluaciones del estado de
salud de diferentes poblaciones y el necesario
equilibrio que ha de caracterizar la conjuga-
ción de los factores que intervienen en esta
trama (Castellanos, 1991; Suárez & Márquez,
1995).

Conocer e interpretar la diferenciacion
espacial del proceso salud-enfermedad.
Las limitaciones

Pudiera considerarse que los pasos esenciales
en la implementación de los enfoques geográ-
ficos en los análisis sobre la desigual distribu-
ción del bienestar y la salud de las poblaciones
sería conocer, conocer para interpretar, e inter-
pretar para actuar.

Resulta frecuente que estos pasos aparez-
can desarticulados, en diferentes países e in-
cluso al interior de los mismos, tanto en el ám-
bito académico como sociopolítico. Especial-
mente en la administración en salud, el cono-
cimiento es incompleto o deficiente y la inter-
pretación infrecuente, las intervenciones por
tanto, en el caso en que sean posibles, no favo-
recen la generación de alternativas o la toma
de decisiones racionales y equitativas.

La primera cuestión metodológica que en-
frenta el conocimiento y la interpretación del
proceso salud-enfermedad es la definición de
las fuentes de información que permiten deci-
dir las unidades y escalas de observación de los
procesos, como es común en diversas direccio-
nes de investigación geográfica. Así el conoci-
miento responde directamente a la informa-
ción, distinguiéndose aquella generada por el
Sistema estadístico (secundaria), de aquella
generada por investigaciones (primaria).

El Sistema de información en salud presen-
tan diferentes niveles de generalidad y confia-
bilidad, identificándose limitaciones entre las
cuales se destacan:

1) La escasa regularidad de la integración
de los datos de la medicina privada, con la pro-
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veniente de otras instituciones gubernamenta-
les, tales como los seguros sociales y laborales.

2) La inexistenica o incapacidad de los ser-
vicios de salud en grandes extensiones territo-
riales de notificar de forma sistemática y verti-
cal la información de morbilidad.

3) La inexistencia o existencia con deficien-
te calidad de los registros de defunciones.

La parcialidad que aportan los subregistros
se convierten en el problema inicial para el co-
nocimiento de la desigual distribución de pro-
blemas de salud. De esta forma en ocasiones la
distribución es reflejo de la calidad del sistema
de información, identificándose “áreas enigmas”
(Meade et al., 1988), con muy altas incidencias
muchas veces explicadas por la mayor capaci-
dad de diagnóstico, o sin casos “silencio epi-
demiológico” que expresa la ausencia de noti-
ficaciones y no de enfermos.

A los problemas de información se integran
los de las unidades de medición de problemas
de salud, en contextos espaciales caracteriza-
dos por ambientes biofísico-naturales y sico-
sociales relativamente homogéneos interna-
mente y por tanto mas heterogéneos en rela-
ción con otros espacios poblacionales.

Los registros estadísticos de enfermedades
y muertes están referidos a unidades territoria-
les que representan límites jurídicos de poder
político-administrativo. La estabilidad de estas
unidades es variable en los diferentes países,
coexitiendo frecuentemente unidades históri-
cas con las de delimitación reciente. En ocasio-
nes el Sistema de Salud, define sus propias uni-
dades en el interior de los países, considerán-
do exclusivamente el equilibrio numérico de
las poblaciones contenidas en ellas.

Generalmente conocemos en función de la
promediación, de las medias estadísticas que
encubren diferencias muy sensibles entre unos
espacios y otros (George, 1983:59). Mientras
mas heterogéneos sean los contextos territo-
riales en los cuales se conoce un problema de
salud, mas imprecisa resulta la interpretación
de su distribución, pudiendo disminuir la efec-
tividad de los programas de acción.

Unidades independientes de las político-
administrativas han sido propuestas como re-
sultado de investigaciones de la transmisión y
difusión de enfermedades, generalmente in-
fecciosas y parasitarias. Entre ellas se destacan
la patobiocenosis, como áreas con una estruc-
tura biótica particular en su teoría de focos na-
turales (Pavlosky, 1939), o nosoáreas definidas
por la elevada incidencia de una u otra entidad
(Darchenkova, 1988). Encaminadas a revelar
las desiguldades e inequidades en América La-
tina han sido utilizadas las unidades socio-es-

paciales (Blanco & Saenz, 1991), corepidemas
(Breilh & Granda, 1991), territorio-población, o
espacio-población (Castellanos, 1992). De he-
cho también los SILOS (Sistemas Locales de
Salud), se asumen con una connotación simi-
lar (Paganini & Chorny, 1990).

El interés por utilizar unidades más homo-
géneas, responde a juicio del profesor argenti-
no J. Samaja a las exigencias de encontrar tipo-
logías o taxonomías de “unidades genuinas” de
las formaciones sociales, con toda su riqueza y
dinámica reproductiva (Samaja, 1994). Es tam-
bién reflejo de la necesidad estratégica de la
descentralización y el incremento del significa-
do de lo local, hecho que aparece como una
nueva esperanza para la minimización de los
daños o deterioros de la salud, mediante el re-
forzamiento de la atención primaria, el incre-
mento de la participación comunitaria y la
búsqueda de la colaboración intersectorial. 

La escala de observación es otra condición
en el conocimiento e interpretación de la dife-
renciación espacial. La escala en general res-
ponde a un nivel territorial de abordaje y aun-
que en asociación íntima con la unidad, no de-
fine la precisión del conocimiento. Esto es a la
misma escala, se puede conocer mejor según
las unidades de observación que se empleen,
lo cuál no necesariamente significa conocer en
una mayor fragmentación territorial.

La escala y la unidad se definen según ac-
tuaciones administrativos-operacionales o
propósitos investigativos. En instituciones re-
gionales o internacionales se emplea mas fre-
cuentemente la unidad-escala país, mientras
unidades-escalas sub-nacionales (Departa-
mentos, Estados, Provincias o sus unidades in-
feriores, municipios, cantones o distritos), son
del dominio de las instituciones nacionales,
generalmente Ministerios de Salud, de Salud
Pública, o de Salud y Ambiente, o de Universi-
dades u otros centros académicos.

Descender la escala de medición hasta uni-
dades mas pequeñas, no necesariamente ase-
gura el mayor poder de análisis de distribución
de una enfermedad, no solo porque la unidad
mas pequeña, por ejemplo el sector censal,
puede contener sub-espacios desiguales, sino
porque muchas veces el conocimiento y la in-
terpretación depende de procesos, dificilmen-
te aprehensibles en estas escalas. En este senti-
do se ha llamado la atención sobre la diferen-
cia entre explicar los casos y explicar la inci-
dencia (Rose, 1985).

Con frecuencia las instituciones nacionales
y supra nacionales, emplean la agregación de
unidades político-administrativa en regiones.
Esta unidad taxonómica se define según múlti-
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ples criterios, dependiendo del problema de
salud de que se trate, resultándo en la actuali-
dad mas frecuentes que los Programas de Con-
trol definan estratos que agregan países o su
unidad política inferior, con similar situación
epidemiológica. Una propuesta prometedora,
aún poco explorada parece ser la de conocer la
situación de salud según estratos que integren
territorios – poblaciones relativamente homo-
géneos según condiciones de vida (Castella-
nos, 1992).

Resulta totalmente aceptado que enormes
desigualdades e inequidades en salud, se des-
pliegan en el contexto Latinoamericano, no
obstante desconocemos en cuanto se enmas-
cara la criticidad de estas realidades, en tanto
son constatadas como promediación de la fre-
cuencia de uno u otro evento nosológico en
una unidad que contiene poblaciones con
condiciones ambientales y de vida radical-
mente desiguales. No deja de ser paradógico,
además de contradictorio con el marco teóri-
co del proceso salud-enfermedad, que se
acepte la profunda división de la Sociedad en
clases, o la concentración de población en ciu-
dades y regiones metropolitanas y no se cuen-
te con información de salud para estas u otras
agregaciones humanas reales de forma siste-
mática.

Particularmente agudo resulta este hecho
en las informaciones sobre enfermedades in-
fecciosas de transmisión hídrica, prevenibles
por vacunas o sustentadas en la desnutrición,
con ocurrencia intensa en determinados gru-
pos y espacios poblacionales.

Si aceptáramos que la salud es expresión
del bienestar físico, mental y social y no solo la
ausencia de enfermedad (OMS, 1964), como
presupuesto teórico, resulta evidente que lo
que comúnmente se mide por el Sistema de Sa-
lud es la frecuencia de la enfermedad, en tanto
efecto negativo e indirecto del bienestar físico
y parcialmente del mental.

Mientras el bienestar social, expresión de
las condiciones materiales de vida (objetivo-
subjetivo) y de la percepción que los grupos
poblacionales tienen de sus vidas (subjetivo-
objetiva), es medida por otras estructuras fuera
del Sistema de Información en Salud, y que en
teoría pero muy débilmente en la práctica, per-
tenecen al denominado Sector Salud.

Este otro hecho ampliamente debatido,
tambien limita el conocimiento de la situación
de salud en los diferentes espacios-poblacio-
nales, considerando que las realidades huma-
nas son tanto realidades espirituales como ma-
teriales, pues la imagen que tienen los hom-
bres de su bienestar y de su salud son tan im-

portantes como la masa de bienes de las que
disponen (Smith, 1980).

Por último cabe una reflexión indispensa-
ble acerca del propagado interés por los Siste-
mas de información geográfica en salud en las
últimas dos décadas, o lo que se ha denomina-
do de forma mas general el Geoprocesamiento
de información en salud, que incorpora otras
fuentes de información relativamente novedo-
sas, como las imagénes satelitarias.

Los Sistemas de Información Geográfica en
Salud (SIGSA) o en epidemiología (SIG-epi) se
califican como una herramienta de apoyo en el
análisis de situación de salud, en la vigilancia,
planeación y evaluación de intervenciones en
el Sector Salud (Castillo-Salgado, 1996). La ven-
taja de manejar grandes volúmenes de infor-
mación georeferenciadas con rapidez, pro-
mueve su amplia aceptación.

Quizás el efecto mas significatico es el in-
cremento vertiginosos de la utilización de los
mapas. La vuelta a los mapas, abandonados y
secundarios en el quehacer de los salubristas y
el reconocimiento actual de su utilidad, es re-
sultado directo del acelerado desarrollo de la
informática y de uno de sus instrumentos pri-
vilegiados, las computadoras personales.

La distribución geográfica de problemas de
salud o de componentes del Sistema adquieren
tal importancia que se estima que aproximada-
mente el 80% de las necesidades de informa-
ción de quienes toman decisiones o definen
políticas en los gobiernos locales está relacio-
nado con una ubicación geográfica (Williams,
1987).

Sin deconsiderar la utilidad potencial de
estas técnicas, debe considerarse que la carto-
grafía (automatizada o nó), mejora el conoci-
miento o la interpretación de la distribución de
daños a la salud, en dependencia de la calidad
de los Sistemas de Información. Estos son de-
pendientes de la accesibilidad física y social a
los servicios de salud, la cobertura y calidad de
estos servicios, así como de los Sistemas Esta-
dísticos resultantes de los fluxos verticales y
horizontales de información. Por tanto los SIG-
SA o los mapas, no eliminan sino reproducen
las deficiencias de la información en salud.

Los mapas pueden también convertirse en
un recurso peligroso, al conseguir de una for-
ma atractiva reducir la preocupación por las li-
mitaciones de la calidad de información y de
las unidades de medición, además de incorpo-
rar otras nuevas deficiencias derivadas del des-
conocimiento o utilización incorreta de méto-
dos de representación cartográfica.

Sería conveniente suscitar reflexiones acer-
ca de las potencialidades que las técnicas de
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Geoprocesamiento brindan para la reformula-
ción del proceso de medición de eventos y pro-
cesos determinantes de daños a la salud y en la
definición de los espacios de su producción.
Observar tanto sus fortalezas como sus debili-
dades, para determinar modelos y patrones de
distribución a partir de unidades político ad-
ministrativas u otras unidades alternativas de-
finidas al efecto y la forma en que estas técni-
cas varían la concepción clásica de escala de
observación. Atención especial tendrían las re-
flexiones acerca de la importancia de los SIGSA
y del proceso de su “alimentación”como condi-
ción indispensable para su funcionamiento.

Incorproración del espacio geográfico
en el conocimiento de la situación de
salud en América Latina

Los retos de la descentralización y la ingente
necesidad de identificar prioridades, exigen de
un cambio de enfoque en el conocimiento de
la espacialidad del proceso salud-enfermedad,
en el quehacer epidemiológico y particular-
mente en la vigilancia en salud. Privilegiar el
potente arsenal que brinda la Geografía y la
conceptualización del espacio geográfico pu-
diera ser una vía para aprehender en cada país
los eventos de salud, acorde a los marcos con-
trastantes en los cuales transcurre la vida de la
población.

Entre los procesos que más han afectado
las condiciones de vida y la salud de la pobla-
ción en los últimos decenios, se destacan las
desigualdades e inequidades sociales, el inten-
so proceso de urbanización, los cambios en la
composición de la fuerza laboral, en la estruc-
tura de edad de la población, en el nivel educa-
tivo así como la organización de los servicios
públicos y especialmente el papel del gobierno
ante ellos (OPS, 1994).

En la década de los 80 la mayoría de los paí-
ses latinoamericanos experimentaron una agu-
da crisis económica que obligó a la aplicación
de ajustes estructurales en los modelos de de-
sarrollo. De ello resultó una pérdida de capaci-
dad de los estados nacionales para invertir en
áreas sociales, especialmente en los servicios
de bienestar y salud de la población, desestabi-
lizados aún mas, con el incremento de la priva-
tización y algunos resultados desfavorables de
la descentralización.

También en esta década, la Organización
Panamericana de la Salud, propone analizar y
vigilar la salud, según condiciones de vida, re-
presentando esto tanto un acercamiento del
marco conceptual a la observación del proceso

salud-enfermedad, como una posilbilidad real
de revelar con claridad las desigualdades y es-
pecialmente las inequidades (OPS, 1995).

Si el espacio geográfico se considera como
mediador para la distribución de los daños en
un espacio social concreto (Breilh & Granda,
1990), también las condiciones de vida se con-
sideran mediadoras de las diferencias de los
problemas de salud y constituyen la expresión
concreta de la forma en que cada grupo de po-
blación participa en el proceso general de re-
producción de la sociedad, en un lugar, y un
momento histórico determinado (Castellanos,
1991, 1992).

Se integra a este hecho y en alguna medida
lo condicionan la ingente necesidad de procu-
rar de forma armónica y articulada el mejora-
miento del bienestar de las poblaciones, mas
allá de los intentos por mejorar la atención mé-
dica, en la dirección hacia una práctica de la
salud pública dirigida a promover salud y no
preferencialmente a cuidar la enfermedad (Sa-
broza, 1994).

Paralelamente la evolución de la Medicina
Social y en general a los enfoques que rompen
la unidireccionalidad de la medicina biologi-
cista, refuerzan la utilidad del conocimiento
de la distribución de los perfiles diferenciales
de daños, por que en las unidades geográficas
es donde operan los procesos determinanes
(condiciones de vida), se expresan los proble-
mas de salud-enfermedad y se desarrollan las
acciones para el mejoramiento de la salud y el
bienestar.

Se ha planteado que las mayores potencia-
lidades de incorporación de la conceptualiza-
ción del espacio geográfico parecen identifi-
carse en el campo de la Salud Pública. Caracte-
rizada por un nivel de análisis poblacional,
obligada a ser interdisciplinar en la investiga-
ción e intersectorial en la acción, es capaz de
articular tanto las acciones gubernamentales,
con las de las comunidades educadas y organi-
zadas, como los servicios para el diagnóstico y
tratamiento de enfermedades o discapacida-
des con los que procuran el mejoramiento am-
biental físico y social (Rojas-Ochoa, 1993).

El tema de la salud o la enfermedad está ge-
neralmente ausente en el quehacer de los geó-
grafos latinoamericanos y es solo esporádica-
mente tratado en eventos y publicaciones geo-
gráficas.

Un proyecto interinstitucional para el de-
sarrollo de la Geografía Médica en Venezuela
fue propuesto por el Departamento de Geogra-
fía de la Universidad Central (UCV) (González,
1992). Entre otras razones, el temprano falleci-
miento de su principal promotor, el profesor
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Enrique González Boscán, paralizaron este em-
peño.

Numerosas acciones han sido desarrolladas
en México, sin que se pueda calificar de conso-
lidada esta dirección ni en el ámbito académi-
co ni institucional, entre ellas se destacan pu-
blicaciones tales como “Fundamentos de la
Geografía Médica (Sáenz de la Calzada, 1956),
Técnicas en Geografía Médica (Aguilar, 1989),
o la Memoria de la reunión de trabajo sobre
Geografía de la Salud, realizada en Chiapas
(Dickinson, 1981).

Recientemente Panamá ha publicado su
tercer Atlas de Salud. Estas publicaciones pro-
movidas por geógrafos destacados del país (L.
Herrera y L. Castro) y el Ministerio de Salud, in-
tegrando un gran número de instituciones, a
pesar de que la Geografía Médica o de la Salud
es una dirección prácticamente desconocida
en el país.

Quizás el caso de Cuba sea excepcional por
cuanto existen grupos de investigación con lar-
ga trayectoria en esta temática en el Centro de
Estudios de Salud y Bienestar Humanos de la
Universidad de la Habana y el Instituto de Geo-
grafía Tropical del Ministerio de Ciencia, Tec-
nología y Medio Ambiente. En los últimos años
se ha establecido la incorporación progresiva
de geógrafos en diferentes instancias del Mi-
nisterio de Salud Pública, en el nivel central y
provincial, fundamentalmente dedicados a la
Vigilancia en Salud y el desarrollo de Sistemas
de Información Geográfica en Salud.

Sin pretender profundizar las causas, resul-
ta fundamental reconocer que la formación de
pregrado del profesional de la Geografía, está
débilmente dotada del arsenal que propicie la
acción transdisciplinar, con otras Ciencias Hu-
manas, especialmente en Biología, Epidemio-
logía, Sociología, Psicología, Antropología Físi-
ca y Social, entre otras, lo cuál no significa que
su inclusión en el curriculum de estudio resol-
vería tal situación. 

Por otra parte la carencia de centros o insti-
tuciones geográficas que investiguen sobre es-
tos temas, constituye quizás el principal freno
para su potenciación. De lo anterior se despren-
de la consecuente carencia de centros de for-
mación pos-graduada en esta especialización.
No menos importante es el desconocimiento o
la falta de reconocimiento de la potencialidad
de este profesional en instituciones de salud.

Un hecho cierto es que algunos geógrafos
latinoamericanos han intentado pero no han
logrado consolidar a la Geografía Médica o de
la Salud, en la historia de la formación acadé-
mica e inserción institucional de este profesio-
nal, aunque continúa siendo una opción.

Mientras, toda una experiencia se concreta
y consolida desde la Salud Pública, especial-
mente desde la Epidemiología y la Medicina
Social en el orden teórico y metodológico, en
relación con la distribución de los dañs a la sa-
lud. Los procesos que han acompañado la re-
novación de las estrategias, condicionadas por
la aguda crisis en la situación de salud de gran-
des grupos poblacionales, ha provocado el re-
surgimiento de intereses “aparentemente olvi-
dados” por incorporar los conocimientos geo-
gráficos y especialmente de los emanadaos de
la Geografía Crítica, como una opción en la in-
terpretación del bienestar, la salud y sus dife-
renciales. 

Se identifican hoy en Latinoamérica grupos
y centros docentes e investigativos, que articu-
lan e integran, tanto la base conceptual del es-
pacio geográfico, la construcción y organiza-
ción de los espacios geográficos, como las téc-
nicas más actuales de la investigación geográ-
fica, con resultados destacados especialmente
en el campo de las enfermedades infecciosas y
parasitarias, tales como malaria, oncocercosis,
leishmaniasis, Chagas, lepra y el cólera entre
otras.

Cabe resaltar entre ellos, el Departamento
de Grandes Endemias de la Escuela Nacional
de Salud Pública de la Fundación Oswaldo Cruz
y el de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Bahía, ambos en Brasil, el Instituto Juan
César García y el Centro de Estudios y Asesoría
en Salud, la Universidad Autónoma de Xochi-
milco y el Centro de Investigaciones Avanzadas
Regional Mérida, ambos en México. Aunque la
producción es muy superior a la de los geógra-
fos aislados que desarrollan estos enfoques, de
forma similar se identifica la inconstancia y la
desarticulación de estas producciones.

En el quehacer geográfico de muchos paí-
ses latinoamericanos, encontramos una vasta
producción histórica y actual de conocimien-
tos sobre la diferenciación espacial de fenóme-
nos y procesos que sustentan las desigualda-
des e iniquidades en situación de salud y bie-
nestar de las poblaciones. Como promover el
interés de los geográfos o de los profesionales
de salud por articular o potenciar tan evidente
vinculación?

A modo de reflexiones finales

La forma en que transita el “desarrollo en el
subdesarrollo”, es la principal causa de la distri-
bución desigual de los problemas de salud. Ell-
o sustenta tanto la permanencia de los condi-
cionantes del ambiente natural, como las pro-
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fundas desigualdades e iniquidades sociales
determinantes de la vida, incluyendo la de las
prácticas de intervención en salud.

La progresiva transformación del medio o
del ambiente en medio científico-técnico-in-
formacional, (Santos, 1985, 1994), acrecienta
poderosamente las disarmonías en las relacio-
nes hombre-medio, y entre los propios hom-
bres y propician el incremento de las injusti-
cias sociales. Entender estos hechos como ro-
tundos, no implica aceptarlos como definiti-
vos. Los deterioros del ambiente (que asumen
progresivamente el principal papel protagóni-
co), de las condiciones de vida, de la salud y del
bienestar fuerzan la convergencia profesional
de objetivos y enfoques.

La interpretación de la espacialidad del
proceso salud-enfermedad exige de la integra-
ción del conocimiento geográfico y se nutre de
su fragmentación, es además un quehacer obli-
gatoriamente transdisciplinar. La proximidad y
complementariedad de los marcos conceptua-
les entre la geografía y la salud son evidentes,
mucho más evidente para los profesionales de
la salud que para los de la geografía, la posibili-
dad de articular fundamentos metodológicos
y técnicas de investigación está identificada,
aunque no suficientemente explorada.

Las investigaciones geográficas utilizan es-
casamente los datos indirectos de salud y los
actores encargados de interpretar y revertir los
deterioros desiguales en salud, también esca-
samente se nutren de los conocimientos ema-
nados de los estudios geográficos.

Asumir el espacio como sistema de objetos
y acciones (Santos, 1996), como herencia, co-
mo construcción social, posibilita interpretar y
actuar de acuerdo a donde y como las colecti-
vidades viven, es una opción que enfrenta no
pocos problemas de orden teórico y operacio-
nal, entre los cuales se destacan la necesidad
de elaborar nuevos conceptos, de definir espa-
cios alternativos de medición de procesos y la
construcción de modelos particulares de inter-
pretación para determinados contextos y en-
fermedades y hasta el manejo de los espacios y
números pequeños.

Mas que reafirmar el reconocimiento histó-
rico de la utilidad de los enfoques geográficos
para la comprensión del proceso salud-enfer-
medad, mas que intentar potenciar el desarrol-
lo de una u otra disciplina, se precisa fomentar
el diálogo entre geógrafos y profesionales de la
salud e identificar las perspectivas de su apli-
cación y sus potencialidades para revelar las
desigual distribución de daños a la salud y el
bienestar humano, en el contexto latinoameri-
cano.

Muchos de estos problemas son comunes a
otros abordajes teórico-metodológicos que de-
sarrollan técnicas cuantitativas o tecnologías
de geoprocesamiento de información en salud.
Avanzar por diversos caminos no es erróneo, lo
imperdonable sería que estos fueran divergen-
tes. Las potencialidades de instrumentación de
una u otra alternativa en diversos países de la
región, dependerá de contextos coyunturales,
tanto como del surgimiento o identificación de
líderes.

La pobreza, la miseria, el hambre y la des-
nutrición, la insalubridad, la desesperanza, la
tristeza, la violencia, la contaminación del aire
de las aguas, las tierras y tanto otros males de-
finen espacios que se construyen y reconfigu-
ran permanentemente, también los procesos y
estados contrarios definen espacios particula-
res. En unos y en otros, heredados o emergen-
tes acechan o dramáticamente se despliegan
las enfermedades y las muertes. Identificar y
revelar estos espacios humanos es una posibi-
lidad de mejorar la efectividad y la equidad de
las acciones en salud. Es una responsabilidad y
una urgencia.
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