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Salud y espacio de conquista
América Latina tiene una fama bien ganada. Dolorosa fama: por más de cinco siglos fue –y sigue siendo– un territorio sanitario de conflicto. Espacio y salud convergen en su configuración y no desde los ángulos más gratificantes, a decir verdad. Es que desde el impacto de la irrupción europea, la población indígena tuvo que enfrentar dos embates difíciles de detener. El primero consistió en la entrega, sin concesiones, de su hábitat, con efectos conexos: la des-territorialización y el confinamiento en regiones yermas. El segundo implicó un cambio violento en el modo de vida de las personas. Desde 1500 se desencadenó el derrumbe del sistema demográfico precolombino, signado por otros tres males, también asociados entre sí: la pobreza, la guerra y el hambre.

Sería extenso historiar este proceso. Afortunadamente, varios autores lo hicieron precedentemente, desde las crónicas de vencedores y vencidos, hasta las investigaciones actuales, pasando por referentes ilustres como lo fueron Humboldt y Reclus, entre los geógrafos.

En el relato de los informantes de Sahagún se detalla el efecto de la viruela, desconocida por los mexicas antes de la llegada de Cortés: “Es muy destructora enfermedad. Muchas gentes murieron de ella. Ya nadie podía andar, no más estaban acostados, tendidos en su cama […] y cuando se movían daban de gritos. A muchos dio la muerte la pegajosa, apelmazada, dura enfermedad de granos”. (León–Portilla ed., 2000: 98)

La versión española puntualiza el foco inicial de esta epidemia desoladora, que según las crónicas se repitió desde la llegada de Pánfilo de Narváez y Hernán Cortés al continente, en ciclos de 15 a 20 años. En el siguiente informe aparece el primer dato que registra la Geografía de la Salud para el estudio de la difusión de la viruela: “…Como la gente de Narváez salió a tierra, salió también un negro con viruelas, el cual las pegó en la casa que lo tenían en Cempoallan, y luego un indio a otro. […] En las más casas morían todos y en muchos pueblos la mitad, [porque] era nueva enfermedad para ellos”. (López de Gómara, 1552/1943: 291)

Respecto del efecto demoledor de las epidemias ocurridas por el contacto de los aborígenes con los españoles y sus esclavos negros, Humboldt relata tristes episodios, ocurridos en la selva del Orinoco y que se repitieron también en una amplia faja costera de América Meridional. “Las viruelas –dice en un pasaje de su relato– producen una devastación tan terrible, que los indígenas, horrorizados, incendian sus chozas, inmolan a sus hijos y rehuyen toda colectividad”. (Humboldt, 1895/1982: 223)

En otra parte de su obra refiere los efectos de la pobreza y el hambre que diezmaron la población aborigen. “He visto pueblos –afirma– cuyos habitantes, huyendo del hambre, se dispersan de cuando en cuando por las regiones aún eriazas, en busca de alimento entre las plantas silvestres. […] Los otomacas pasan meses engullendo arcilla, para absorber, por medio de este lastre, el jugo gástrico y pancreático y calmar de algún modo el hambre que los atormenta” (Humboldt, 1808/1941: 57 a 58)

Eliseo Reclus, el geógrafo anarquista que vivió a mediados del siglo XIX en el antiguo asentamiento caribeño de Santa Marta (en la actual Colombia), relata cómo sus tribus taironas fueron diezmadas por los conquistadores. “Si existen todavía –observa– es probablemente porque se han retirado a lo más alto de los montes, en donde viven aún” (Reclus, 1861/1930: 90).

Desarraigo de la tierra, pestes desconocidas, indigencia. Fueron éstas las primeras máculas en la cartografía de un continente donde la impronta de la salud quedaría marcada como un símbolo. El primer impacto fue estudiado con detalle y no requiere mayores comentarios: En la isla La Española (Santo Domingo) se calculaban 3.770.000 almas en 1496, de las que quedó apenas un 2 % en 1510. La población aborigen de México (25.200.000) se redujo entre 1519 y 1568 a la décima parte. En 60 años, a contar desde 1532, cuando los pobladores indígenas eran, estimativamente, unos 6 millones, la población del Perú se redujo al 20 %. La merma es desgarradora, especialmente si se tiene en cuenta que cerca del 80 por ciento de los indios –esta referencia alude a México, pero puede hacerse extensiva a todo el subcontinente– no murieron en combates con los españoles, sino a causa de las enfermedades infecciosas que estos portaban. (De Antonio, 1990: 213 et passim)

Pero no es sólo un problema de viruela. Muchas patologías tuvieron un accionar convergente que dibujó el primer mapa de enfermedades en América Colonial y a ellas hay que agregarles la miseria, el destierro y la tristeza, elementos que hicieron poco apreciable el gusto por la vida. Así lo entiende Crosby (1991: 55 et passim) quien se ocupa de complementar los efectos de aquella enfermedad, con otras como la influenza, sarampión, neumonía, tifus, diarrea, difteria, sarampión y otras fiebres que los cronistas peruanos incluyen en lo que llaman genéricamente chucchu.

América se caracterizó siempre por la gran diversidad de drogas con virtudes terapéuticas, muchas de las cuales continúan siendo irreemplazables en la farmacología moderna a pesar de la irrupción en el mercado de las sustancias sintéticas. Tres plantas, en particular, tuvieron fama y difusión. La corteza del árbol de la quina, de propiedades febrífugas, fue usada tempranamente para combatir las tercianas y, en particular, el paludismo. Las hojas de coca, mascadas en acullico en las etnías andinas, fueron consideradas por los aborígenes como el mejor remedio para el dolor, el frío y aún el hambre y la sed. El curare es la tercera; se obtiene en ambientes selváticos y su uso original, como veneno poderoso, pudo reencauzarse hacia la práctica quirúrgica por sus efectos anestésicos. (Ortiz Frutos, 1993 : 77 a 79)

También el palo guayaco tuvo gran popularidad en época de la conquista. Reconocido como una cura milagrosa para la sífilis, que tanto afectaba entonces a los europeos, movilizó empresas de exploración importantes como la que realizaron los banqueros de la casa Welser en Venezuela. Fue, en otras palabras, un acicate indirecto para la exploración de nuevos territorios. (Herrmann, 1967: 262)

La geografía de la salud como campo de operaciones
Hasta aquí sólo hablamos de la geografía de la salud en tanto intersección de dos grandes ámbitos: la enfermedad y el espacio. Resta completar este panorama mirándola ya no como un mapa histórico sino como el conjunto de recursos desplegados para expresar espacialmente los problemas de salud de América Latina.

Este enfoque implica aceptar una serie de transformaciones en el tiempo, las cuales, en la mayoría de los casos aún están operándose. La aplicación del conocimiento a la cura de enfermedades mueve una transición que va de la adivinación a la ciencia. Otro tránsito obligado, en el tiempo, fue el que cambió la medicina como instrumento de tratamiento individual en una herramienta de salud colectiva destinada a operar con estructuras de grandes masas. Otra transformación es la que operó en la tecnología, la cual, al desarrollarse, permitió la aplicación de teorías cada vez más evolucionadas con el principal propósito de erradicar las principales endemias americanas.

Pero no deben considerarse estas oposiciones como caminos de lo malo hacia lo bueno. En efecto: muchas veces las técnicas de los shamanes revelaron ser más efectivas que la medicina tradicional. Modelos aparentemente perimidos como la teoría miásmica se renovaron provechosamente en corrientes ecológicas hoy en boga. Finalmente, algunas aplicaciones tecnológicas desencadenaron catástrofes ecológicas, como es el caso del DDT y su fumigación masiva.

Es cierto también que, frente a estos contrasentidos, la geografía de la salud generó aportes valiosos a través de su historia. Esta línea de trabajo, que desde 1990 aporta una nutrida bibliografía en muchos países de Latinoamérica –particularmente Brasil, Cuba, México y Argentina– no siempre fue abordada por geógrafos. En los siglos XVI a XIX estuvo a cargo de naturalistas y médicos, sin dejar de contar el aporte de los funcionarios y cronistas. Con posterioridad trabajaron epidemiólogos, sanitaristas y antropólogos, pero también profesionales de campos menos previsibles, como sociólogos, bioquímicos, economistas y hasta ingenieros y arquitectos. La sanidad regional ingresó tempranamente en el campo de la política y fue una de las preocupaciones que tuvieron los responsables del proceso de emancipación en América.

En un comienzo podría interpretarse esta realidad siguiendo dos escalas. La mayor (esto es, en menos superficie) responde a las ciudades, donde se diferencia la atención de una selecta minoría frente a los precarios hospitales de indios, que se fueron transformando en casas de beneficencia y asilos de expósitos durante la etapa revolucionaria. La otra, que abarca las tierras de arriba, de abajo, de afuera o del interior, (según los giros populares) donde la salud estaba en manos de curanderos locales o, en escasos sitios, de enfermeros de campaña aportados por los ejércitos o las empresas de explotación que veían con alarma la muerte prematura de sus trabajadores forzados.

Al mejorar los circuitos interiores de intercambio el continente se vio en la necesidad de responder a los problemas del contagio de infecciosas. Para ello, la institución de la cuarentena, tanto en las costas como en el interior, fue una respuesta… pero también un problema, ya que las barreras para las pestes también lo eran para el comercio, actividad que se hizo predominante en el Siglo XIX.

Las patologías que debilitaban al trabajador –caso de la anquilostomiasis y la malaria (porque aún no se conocía el Chagas, que silenciosamente ya actuaba en la población rural)– movilizaron toda una estructura sanitaria que permitió ciertos avances. El problema era de índole regional y ya se estudiaba en Europa por lo que se denominaban topografías médicas, monografías de tipo geográfico-estadístico, en las que se insertan diversas consideraciones acerca del origen y desarrollo de las epidemias y sobre la morbilidad en general relacionadas con el clima, la población y la morfología de las comarcas. (Urteaga, 1980: 6)

Durante la colonia, la justicia médica se reservó a los Tribunales de Protomedicato, en tanto que el Virrey tenía a su cargo las leyes de salubridad y el Cabildo de cada ciudad la creación de hospitales, ligados después a la beneficencia pública. 

En la época independentista se liga la salud al estado con lo que comenzó a llamarse Asistencia Pública. Con el objetivo de sanear los puertos, se crearon las primeras instituciones nacionales de sanidad. La sucesión de este período que abarca entre 1880 y 1930, según Juan César García (1981: tabla), fue como sigue: 

Argentina, 1880 (Departamento Nacional de Higiene); Brasil, 1897 (Directoría Geral de Saúde Pública); Uruguay, 1895 (Consejo Nacional de Higiene); Paraguay, 1899 (Consejo Nacional de Higiene); Perú, 1903 (Dirección de Salubridad); Cuba, 1907 (Departamento Nacional de Higiene); Ecuador, 1908 (Servicio de Sanidad Pública); Venezuela, 1911 (Oficina de Sanidad Nacional); México, 1917 (Departamento de Higiene); Chile, 1918 (Dirección General de Sanidad); Colombia, 1918 (Dirección Nacional de Higiene); Honduras, 1917 (Dirección General de Sanidad); Haití, 1919 (Servicio de Sanidad Pública); República Dominicana, 1920 (Secretaría de Sanidad y Beneficencia); El Salvador, 1920 (Dirección General de Sanidad); Costa Rica, 1922 (Subsecretaría de Higiene y Salud Pública); Nicaragua, 1925 (Departamento Nacional de Salubridad Pública); Guatemala, 1925 (Dirección General de Salubridad Pública); Panamá, 1925 (Departamento Nacional de Higiene y Salubridad Pública); Nicaragua, 1925 (Departamento Nacional de Salubridad Pública); Guatemala, 1925 (Dirección General de Salubridad Pública); Panamá, 1925 (Departamento Nacional de Higiene y Salubridad Pública).

El crecimiento burocrático inspirado por las minorías de dirigentes no impidió que se desarrollaran –y aún acentuaran– los más graves procesos endémicos, tales como la malaria, el cólera y la fiebre amarilla. Un concepto comienza a hacer pie en la medicina: el triángulo hospedero–agente–parásito, que no puede prescindir de lo geográfico en tanto es en el espacio donde se inscribe.

Los primeros esfuerzos sistemáticos
La investigadora Luisa Iñiguez Rojas del Centro de Estudios de Salud y Bienestar Humano de la Universidad de La Habana realizó importantes investigaciones referidas a la evolución de la Geografía de la Salud en América Latina. De ellas destacamos especialmente el trabajo que produjera con Christovam Barcellos, del Centro de Información Científica y Tecnológica de la Fundación Oswaldo Cruz de Brasil (2003). Ambos investigadores, además tienen una seria trayectoria en la especialidad por lo que pueden considerarse referentes confiables en la materia. De esta fuente se tomaron los principales manuales que a continuación se comentan y que pueden considerarse pioneros en la historia latinoamericana de la geografía médica.

Hubo una obra temprana de José Francisco Sigaud, que refería los problemas de la geografía médica en Brasil inspirada en un criterio determinista aplicado a la medicina tropical y fiel a los intereses coloniales (1844). Era tiempo del Emperador Pedro Iº con una economía centrada en las explotaciones con esclavos de tipo factoría (el último barco de africanos llegaría a Brasil en 1853)

Los primeros intentos por escribir una Geografía Médica de la Argentina fueron desarrollados por médicos militares y sanitaristas. En estos emprendimientos no participaron geógrafos (al menos, en el perfil que hoy les damos) y su objetivo principal fue la imitación del modelo de las topografías médicas francesas. La idea, como tal, surge en 1880 con la creación del Departamento Nacional de Higiene. Su director, José María Ramos Mejía, publicó el "Proyecto de Geografía Medica", 17 años después (Ramos Mejía, 1897) en los Anales del Departamento de Higiene. En este escrito proponía desarrollar un programa que incluye el estudio de las enfermedades endémicas, su distribución, morbilidad y mortalidad, las enfermedades epidémicas, las condiciones sanitarias y las epizootias y enzootias. Encargó la obtención de datos para esta obra a la Inspección Sanitaria del Departamento aludido con la observación de que debía ser terminada antes del 31 de agosto de 1898. 

La “Geografía Médica y Climatología de la República Mexicana” es una obra de similares características a las anteriores (Orvañanos, 1889). Fue realizada en 1889 a través de la Secretaría de Fomento del Gobierno Federal, a cargo del General Carlos Pacheco de 1889. Su autor refleja en tablas y cartas la información de la mitad de los casi 3.000 municipios encuestados, concentrando así referencias de hidrografía, orografía, flora, fauna, clima y suelos, así como datos acerca de enfermedades (toda la tercera parte de la obra, formada por cuatro libros y un apéndice) todos ellos cuidadosamente localizados.

La “Geografía Médica y Patología de Colombia”, publicada en Bogotá (Cuervo Márquez, 1915) trata acerca de las enfermedades inter–tropicales. Es una obra tardía de quién, un cuarto de siglo atrás, había realizado un estudio sobre la fiebre amarilla en las tierras interiores de ese país.

Un año después se registró en Argentina otro antecedente. Pío Isaac Acuña, médico militar, Cirujano Jefe de la Tercera División de la Dirección General de Sanidad, esbozó un plan de la obra proyectada originalmente por Ramos Mejía, como queda dicho, y que se publicó finalmente con el título de "Geografía Médica Argentina" (Acuña, 1916: 9–12). Lo más importante del artículo es que menciona la necesidad y la importancia de la Geografía Médica como actitud preventiva, indispensable para el médico higienista, médico militar, legista y escolar. Esta fue la base de un "Compendio de Geografía Médico Militar Argentina" en dos tomos sucesivos de la misma revista (Ibíd.., 1936/7) donde se hace un inventario de datos, una descripción de la Argentina y un estudio pormenorizado de la influencia de los elementos del medio sobre el hombre. Se describe además la población así como la distribución de las enfermedades pero no se usan mapas. Hay en este trabajo un estudio interesante acerca de la filariasis (gusano de Medina) y su presencia en Santiago del Estero y San Miguel de Tucumán.

Luís Espinosa–Tamayo (1917), perteneciente a una conocida familia de Quito y Guayaquil produjo una obra análoga a las comentadas anteriormente. Se refiere al estudio de la geografía médica de la República del Ecuador y se publicó en Lausana, Suiza, donde fuera becado por su país para estudiar química e higiene.

Otro trabajo de similares características aunque más voluminoso es el que trata la geografía médica del Perú. También está inspirado en una visión descriptiva y especializada de la medicina y fueron sus autores Sebastián Lorente y Raúl Flores Córdoba (1925).

A estos manuales que exponían las estadísticas con un criterio enciclopédico los acompañó una medicina de campaña incipiente, en la mayoría de los casos apoyada en el esquema logístico aportado por los ejércitos. Topógrafos y cirujanos eran, por su profesión, soldados y a menudo colaboraban en el desarrollo de un proyecto sanitario que privilegiaba aspectos de interés castrense, como la rápida intervención de los heridos en combate, localización de puestos sanitarios de campaña, uso y traslado de instrumental portátil, vacunación masiva, interrupción de procesos epidémicos en la tropa, relación entre distancias por recorrer y desgaste de la infantería, etc.

A principio de siglo se consolidaría en todo el subcontinente un modelo económico controlado por minorías oligárquicas: la sociedad tradicional. La medicina higienista acompañó este ciclo y condujo la salubridad hacia procesos de “modernización” de ciudades como Buenos Aires y Río de Janeiro, que acompañaron el momento floreciente de las familias dominantes con fuertes inversiones en el campo de la higiene urbana.

Otro proceso naciente debe mencionarse en esta época. El científico francés Louis Pasteur (1822–1895) produjo un cambio revolucionario en los conocimientos, dando origen a la edad de oro de la microbiología. Sus aportes a favor del principio omne vivum ex vivo, que refutaba la idea clásica de la generación espontánea de la vida y sus trabajos en el microscopio sobre parásitos le condujeron a su gran éxito en la reunión de gala convocada por La Sorbona en 1864. La máxima consagración vino entre 1880 y 1890 cuando se conocieron sus principales descubrimientos sobre vacunas. Estos avances tuvieron amplia repercusión en la geografía médica y particularmente en uno de sus morteros de aplicación: América Latina.

Los descubrimientos en microbiología se fueron escalonando rápidamente desde este momento. El investigador prusiano Robert Koch (1843–1910) fue uno de los principales artífices de este avance, al aislar los bacilos del ántrax, el cólera y la tuberculosis. Su carrera, precoz y prolífica, se enriqueció con viajes de estudio que le permitieron comprender las patologías en su ambiente.

Naturalmente, se necesitaron años antes que se consolidaran estas nuevas teorías y se pudieran aplicar masivamente vacunas exitosas como la de la viruela. En esto contribuyó la aparición, en muchas ciudades, de una institución que habría de cumplir una misión fundamental: la Cruz Roja, fundada en Ginebra en 1863 por el filántropo Henry Dunant y ligada a la caridad ejercida como una actividad social por las clases más pudientes. La atención de los heridos de guerra fue también aquí el móvil original, pero no tardó en extenderse su influencia a otros campos de la salud, particularmente el de la inmunización. En 1879, ligadas con la Guerra del Pacífico, aparecieron filiales en Bolivia y Perú, y en 1880 comenzó a actuar en Buenos Aires, ciudad que en la última década había padecido epidemias de cólera y fiebre amarilla, asociada con los movimientos de tropas durante la Guerra de la Triplea Alianza. Los que siguen son algunas fundaciones en otras ciudades (la lista no es excluyente): 1895, Caracas; 1897, Montevideo; 1903, Punta Arenas, Chile; 1910, México; 1908, Río de Janeiro; 1909, La Habana y 1923, Guatemala.

Mientras tanto, y en pleno combate entre la corriente telúrica –inspirada en la teoría de los miasmas– y la renovadora microbiología –inspirada por Pasteur y Koch–, irrumpió un grupo de estudiosos que se habría de adelantarse a su tiempo.

En Cuba, fue fundamental la influencia temprana de Carlos Barres Filnlay, quien publicó trabajos sobre clima y salud en la Academia de Ciencias Médicas, Físicas y Naturales de La Habana. Sus connacionales lo recuerdan por el esfuerzo realizado para estudiar y tratar la fiebre amarilla. “Pudo aproximarse a ella desde todos los ángulos posibles de su época, hecho que lo convirtió en un experto en el conocimiento de su historia y de su distribución geográfica” (Beldarraín Chaple y López Espinosa, 1999).

En Brasil se destaca la figura de Carlos Justiniano Ribeiro Chagas (1879–1934), oriundo de Minas Gerais. Sus trabajos sobre malaria fueron potenciados por un instituto de investigaciones médicas creado por su maestro y amigo Oswaldo Cruz (1872-1917). En sus trabajos de campaña contribuyó a fomentar la necesidad de fumigación de viviendas para exterminar parásitos nocivos. Fortuitamente descubrió el Trypanosoma cruzi, agente de la enfermedad que luego llevaría su nombre, transmitido por un vector muy común en toda América Latina: la vinchuca, barbero o chinche gaucha (nombres vulgares que se da a varias especies de triatominos). Halló el Trypanosoma en una joven paciente de la localidad rural de Lassance, en pleno cerrado brasilero, en 1909.

Salvador Mazza (1886–1946), otro pionero, comprendió la gravedad del problema e inició una lucha sin cuartel contra las vinchucas a través de la MEPRA –Misión de Estudio de Patología Regional Argentina– entidad dependiente de la Universidad de Buenos Aires, pero fundada por él en la lejana provincia de Jujuy en 1926. Comenzaba a tomarse conciencia de una patología que hoy tiene a 100 millones de americanos en riesgo, un cuarto de los cuales, se estima, están infectados. Se prevé este año (2007) la fundación en San Juan del Instituto de Patología Regional Argentina “Salvador Mazza”, institución oficial que recrea la función de la desaparecida MEPRA, llevando la lucha contra la enfermedad de Chagas hacia el interior del país.

La década del cuarenta: un momento clave
Hay un punto de inflexión importante en la historia universal de la Geografía Médica. La Carta Magna de la Organización de la Salud produjo en 1946 una definición progresista –tal vez algo utópica y olvidada de la problemática ambiental– que entendía la salud como un estado de bienestar donde influyen, en el más amplio sentido, aspectos físicos, mentales y aún sociales Es en este momento que la noción de una Geografía Médica como nosología, es decir un estudio de localización, distribución y difusión de enfermedades, comenzó a hacerse demasiado estrecha. Apareció poco después un nuevo rótulo –Geografía de la Salud– capaz de abarcar todos los sistemas de salud y sus problemas ambientales y de especialización, con particular referencia a la prevención y estructuras hospitalarias de atención primaria. 

Este cambio, que ya se venía forjando desde el comienzo de la década tuvo dos acicates. El primero fue la irrupción de la Segunda Guerra, con su secuela de heridos y nuevas formas de epidemia. El segundo fue el impulso de la geografía a través de dos aportes teóricos que la pusieron a la par de la epidemiología. Nos referimos a la teoría de los focos, producida por el médico ruso Pavlovsky (1964) y a la de complejos patógenos, aportada por el geógrafo Maximilien Sorre (1933). Ambas asociaban fuertemente al espacio con las enfermedades transmisibles por contagio. 

Los complejos patógenos son conjuntos biológicos asociados con el espacio geográfico. En ellos se manifiestan los vínculos complejos de las especies responsables de las enfermedades que afectan al hombre, con su entorno. Este concepto nos permite abordar el estudio de las enfermedades con un criterio sistémico. Intervienen en estos ecosistemas los agentes etiológicos, que producen la enfermedad; los vectores, que la propagan desde un hospedero a otro, y los reservorios, capaces de albergar por períodos a los agentes. Si las complejas condiciones limitantes de todos estos elementos no se superan, el sistema sobrevive y la enfermedad se difunde. Este modo de ver el problema de las endemias fue muy eficaz en América Latina, por lo que la metodología cundió rápidamente.

Su aplicación tuvo también un motivo académico: la mayoría de los geógrafos que trabajaban en este momento en los distintos países latinoamericanos se había formado en la escuela francesa, inspirada por Paul Vidal de la Blache y posteriormente influenciada por Sorre (Pickenhayn, 2007: 156).

Fue asimismo esta década el fermento de lo que luego se llamaría la geografía crítica. El compromiso social de los geógrafos no dejó de lado el campo de la salud. En este sentido, el principal antecedente fue Josué de Castro (1908–1983), médico brasileño que ejerció como profesor de fisiología, antropología y geografía humana. Demostró que estas tres disciplinas se vinculan estrechamente a través de un solo flagelo, también emparentado con las enfermedades: el hambre. Volcó su experiencia en el campo social, a través de la política y de sus libros, entre los que se destacan: “Geografía del hambre” (1975), “Geopolítica del hambre” (1975), “El libro negro del hambre” (1964) y “El hambre, problema universal” (1974). Hoy, el máximo premio otorgado por el Brasil a los geógrafos médicos, lleva su nombre.

También data de la posguerra el concepto de higienismo rural impuesto por Samuel Pessoa, profesor de la cátedra de parasitología de la Universidad de San Pablo. Su compromiso por la problemática social de su tiempo, volcado en obras dedicadas a la salud de los marginados (Pessoa, 1979) le trajeron, como a Josué de Castro, serios problemas con la dictadura gobernante en los años sesenta. Su trabajo hace constantes alusiones a la problemática espacial, como elemento clave en la correlación higiene–salud aplicada al campo.

Los “Fundamentaos de la Geografía Médica” escritos en México en 1956 fueron un puente entre lo clásico y lo moderno. Su autor, el Dr. Sáenz de la Calzada, fue la figura más destacada de los geógrafos del exilio de la España franquista en México. Escribió numerosas obras y ejerció la cátedra universitaria en disciplinas diversas, abarcando la matemática, la filosofía, pero esencialmente la geografía. Completó su geografía de la salud en un trabajo posterior (Sáenz de la Calzada, 1971) aplicando la experiencia adquirida como asesor de diferentes instituciones e instancias de gobierno. Su producción sigue siendo motivo de consulta y se reconoce su condición de pionero (Castañeda Rincón, 2000).

La transición comenzaba a definirse. La geografía vivía fuertes cambios relacionados con la irrupción, casi simultánea, de las escuelas cuantitativa y crítica. Por su parte, también la medicina ingresaba en una etapa tecnológica y su rama, la epidemiología, no quedó apartada de estos cambios. Por las posibilidades técnicas de acceso a la información, la geografía de la salud, ahora más cercana al contexto que en el presente define Rais Akhtar (1991), se destacó en los países más desarrollados, particularmente Bélgica, Inglaterra, Alemania, Francia y los Estados Unidos (Ver figura 2). Sin embargo, los aportes de España y Portugal, fueron muy valiosos para potenciar un intercambio teórico interesante (Cfr. las versiones actuales de Olivera, 1993 y Santana, 2004).

No evolucionó exclusivamente hacia el campo social. Su esencia biológica se mantuvo en América Latina, no sólo para conservar el estilo impreso por geógrafos como Sorre, sino para mantener un diálogo efectivo y fructífero con los epidemiólogos. En muchos países del continente mantuvo inclusive su forma anglosajona, es decir, una geografía aplicada con gran influencia física y biológica.

Hacia el presente
Desde 1902, cuando se crea la Oficina Sanitaria Panamericana, antecedente principal de la Organización Panamericana de la Salud, el desarrollo de la Geografía Médica primero y de la Salud más tarde, fue acompañando los adelantos de la medicina, aunque con altibajos. La capacidad de producir mapas, uno de sus mayores atractivos para profesionales de otras disciplinas, se fue complementando con su mirada hacia las relaciones, ese principio del Zusammenhang que instalara tempranamente Humboldt como corolario de sus viajes equinocciales. En el presente, este avance cauteloso se transformó en una verdadera explosión académica: desde 1990 los trabajos de la especialidad colmaron las sesiones de congresos geográficos y conexos. Los Encuentros de Geógrafos de América Latina incorporaron desde su quinta reunión, ocurrida en La Habana en 1995, en sesiones conjuntas con el Congreso de la Unión Geográfica Internacional, una comisión de profesionales afines, directamente ligada con la ya existente de la UGI. Fue una ocasión de encuentro, favorecida por Luisa Iñiguez Rojas, anfitriona, que realizó planes para el futuro, mucho de los cuales se concretaron con el tiempo. Las reuniones de la EGAL que siguieron registraron un aumento en las ponencias de Geografía de la Salud, con predominio de las presentaciones de Brasil, Argentina, México y Perú. Los encuentros (del sexto al undécimo) tuvieron lugar en Buenos Aires (1997), San Juan de Puerto Rico (1999), Santiago de Chile (2001), Mérida (2003), San Pablo (2005) y Bogotá (2007), respectivamente.

Las convocatorias generadas desde Brasil, a través de sus Simposios, que se cumplieron con éxito en Presidente Prudente, Río de Janeiro y Curitiba convocaron especialistas de todo el país y el extranjero, especialmente Cuba, Argentina y México. En estas reuniones se demostró que los últimos cinco años las investigaciones y trabajos de tesis superaron el millar, con metodologías modernas y calidad en los resultados.

Las publicaciones geográficas americanas incorporaron numerosos artículos de la especialidad, tanto en el IPGH, como en los Anales de las Sociedades Nacionales de Geografía y existen ya ediciones especializadas, como la Revista Brasilera de Geografía de la Salud Hygeia http://www.hygeia.ig.ufu.br, dirigida por Samuel Do Carmo Lima, quien también se desempeña al frente del Laboratorio de Geografía de la Salud de Uberlandia y el Boletín de Geografía de la Salud http://www.geografiadelasalud.com.ar/  a cargo, desde Mendoza, de Carolina Beceiro y Sandra Lico. 

La Dra. Susana Curto, principal colaboradora en América de la Dra. Yola Verhasselt, de Bélgica, tiene el mérito de ser la primera doctora en la especialidad, graduada en 1983 en la Universidad de Buenos Aires (Curto, 1985). En Argentina alcanzó este grado, con posterioridad, la bahiense Nora Pizarro. En Brasil también han culminado tesis de esta especialidad, especialmente formadas por la Fundación Oswaldo Cruz (Fiocruz) y la Universidad de Río de Janeiro y las universidades de la ciudad y el estado de San Pablo (en este último caso se destaca el trabajo de Raúl Guimarães en Presidente Prudente). El Programa de la Maestría en Medicina Social desarrollada en la Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco también realiza especializaciones, por igual que la Universidad de La Habana.

En la Universidad Nacional de San Juan, Argentina, funciona el Programa de Geografía Médica, que ya ha desarrollado una labor ininterrumpida de más de una década, tiempo en el que se formaron muchos especialistas (Pickenhayn y Curto, 2006) y se publicaron más de cincuenta trabajos. Puede consultarse en http://www.ffha.unsj.edu.ar/GeoMed/inicio.htm  parte de esta producción.

Un capítulo especial en la geografía de la salud de hoy se refiere a la aplicación de Sistemas de Información Geográfica como recurso de interpretación. Se destacan en este campo, Christovam Barcellos (2002), investigador ya mencionado, José Seguinot Barbosa (2001) de San José de Costa Rica y Gustavo Buzai (2007), de la Universidad Nacional de Luján, Argentina.

En síntesis
Es muy intensa la actividad actual de los geógrafos que se ocupan de temas de salud en América Latina. Es verdad que la misma se circunscribe a ciertos países más que a otros, pero también lo es, que su número crece año a año. 

Los temas de estudio son variados y pueden agruparse por su perfil institucional, por los métodos aplicados y por los temas (Ver figura 3). 

En el primer caso se destacan a) las investigaciones realizadas junto con epidemiólogos (como es el caso de quienes desarrollan su actividad en el Fiocruz en Río de Janeiro o en el Grupo Espacio, Sociedad y Salud del Centro de Estudios de Salud y Bienestar Humano de la Universidad de La Habana); b) los trabajos transdisciplinarios, donde los geógrafos integran equipos de distintas especialidades (por ejemplo, la participación del Programa de Geografía Médica en el Programa provincial de Control de Vectores de la Provincia de San Juan); c) los equipos de investigación adscriptos a las Universidades (como el de la UNESP de Presidente Prudente, San Pablo o el Cuerpo Académico de la Universidad de Guadalajara, Jalisco); d) desarrollo de tesis, tesinas y maestrías (como Programa de la Maestría en Medicina Social desarrollada en la Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco); e) en institutos de geografía de la Salud (Laboratorio de Geografía de la Salud en la Universidad Federal de Uberlandia o los institutos de las universidades mexicanas de Mérida y Yucatán) f) grupos de varios orígenes reunidos en un equipo común (el caso más reciente, para estudiar el corredor epidemiológico San Pablo–Cuyo, se denominó “geógrafos sin fronteras”); g) las investigaciones apoyadas desde el exterior (como realizara la Dra. Yola Verhasselt, de la Vrije Universiteit Brussel, en Bolivia, Paraguay y Argentina sobre paludismo y dengue, junto con geógrafos locales, entre ellos Susana Curto y Liliana Acosta); h) con financiamiento privado (como las expuestas en congresos recientes por representantes de la Universidad de Puerto Rico); i) esfuerzos individuales sin apoyo institucional (llama la atención no sólo que sean muy meritorios sino la gran cantidad de ellos que se presenta en reuniones científicas).

Respecto de la metodología, siguiendo las corrientes actuales que categorizan a la geografía de la salud en dos grandes grupos principales (tradicional y contemporáneo, como los denomina Rais Akhtar), se observan tantas variantes metodológicas como pueden verse en el cuadro antedicho. Sin embargo, merecen especial atención: a) los estudios clásicos, inspirados en teorías como la de Max Sorre, debidamente actualizada; b) los estudios descriptivos de fuerte base estadística, por lo general asociados con reparticiones oficiales que proporcionan los datos; c) trabajos desarrollados según la metodología aplicada por los médicos, generalmente asociada con el estudio de complejos patógenos; d) las metodologías cuantitativas, entre las que se destacan diversas formas de análisis espacial como los basados en la teoría de la difusión de Hägerstrand; estudios críticos inspirados en la teoría de la Transición Epidemiológica de Omran, especialmente valiosos cuando adaptan estos patrones a la realidad latinoamericana tomando en cuenta la dinámica de las enfermedades (causas de muerte y morbilidad); e) Aplicaciones de Sistemas de Información Geográfica, herramientas consideradas hoy imprescindibles para el trabajo de gabinete; f) Estudios inspirados en aspectos hermenéuticos (comprensión más que explicación) particularmente orientados hacia la pobreza; g) programas de ecología humana, aplicados en particular a las problemáticas urbana y rural; h) estudios aplicados a resultados de laboratorio, con fuerte base bioquímica; i) Desarrollo de Atlas de Salud.

En cuanto a los temas, es muy difícil establecer una tipología. Quizá haya tantos temas como trabajos, y se repiten los esquemas planteados para las dos clasificaciones anteriores. Pueden mencionarse los enfoques regionales, complementados con estudios de caso; los desarrollos teóricos; los estudios de auto ecología referidos a patologías específicas, la espacialización y distribución de complejos patógenos (particularmente chagas, dengue, y malaria); la transición epidemiológica comparada; la problemática del aislamiento en relación con la salud (endogamia); cuestiones de pobreza urbana y efectos en territorios lábiles; sistemas de salud, su distribución y financiamiento; efecto de las fronteras sobre el contagio humano; problemas de emigración y sus efectos y eficiencia funcional de la atención y prevención.

Lo interesante de esta diversidad es que detrás hay una gran unidad de concepción. Provengan de donde provengan, estudien lo que estudien, los geógrafos de la salud mantienen en congresos u otras reuniones científicas en las que participan los mismos conceptos esenciales. Más allá de las instituciones, los métodos y aún los temas, comparten dos cosas: los principios de la geografía y su pasión por América Latina.
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