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1. INTRODUCCION 

En la “Declaración Universal de los 
Derechos Humanos”, proclamados por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas, 
articulo 25, figura la siguiente afirmación: 
“Toda persona tiene derecho a un nivel de 
vida adecuado que le asegure, tanto a ella 
como a su familia, la salud y el bienestar y, 
en especial, la alimentación, el vestido, la 
vivienda, la asistencia médica y los servicios 
sociales necesarios; tiene asimismo derecho a 
los seguros en caso de desempleo, de en- 
fermedad, invalidez, viudez, vejez u otros 
casos de pérdida de sus medios de subsis- 
tencia por circunstancias independientes de 
su voluntad.” 

La Organización Mundial de la Salud, por 
otra parte, ha definido la salud como “un 
estado de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades”, y ha establecido 
que éste es un derecho fundamental de todo 
ser humano, sin distinción de raza, religión, 
ideología política o condición económico- 
social. Por otra parte, la Constitución de 

*Este trabajo (Documento CDS/DT/2 de la 
Organización Sanitaria Panamericana) fu6 utili- 
zado como base de discusión del mismo tema en 
las discusiones técnicas celebradas durante la 
VIII Reunión del Consejo Directivo de la Or- 
ganización Sanitaria Panamericana, VII Reunión 
del Comité Regional de la Organización Mundial 
de la Salud, en septiembre de 1955. 

este máximo organismo sanitario interna- 
cional considera que la nutrición, la vivienda, 
la asistencia médica, la prevención de acci- 
dentes y la higiene mental son objetivos 
sanitarios tan importantes como la supresión 
de las enfermedades epidémicas. 

En esos dos documentos se usa el término 
‘Lasistencia médica”, no como un fin en sí, 
sino como uno de los medios de lograr un 
desarrollo equilibrado y armonioso, un fin 
superior, noble y elevado: la obtención por 
parte de todos los componentes del género 
humano de un nivel de vida compatible con 
el mantenimiento de la salud. 

Todo esto cabe dentro de la ya clásica 
definición de C.-E. A. Winslow, quien afirma 
que : “La salud pública es la ciencia y el 
arte de prevenir las enfermedades, prolongar 
la vida y promover la salud y la eficiencia 
física mediante los esfuerzos organizados de 
la comunidad para lograr el saneamiento del 
medio y el control de las infecciones en las 
colectividades, educar a los individuos en los 
principios de la higiene personal, organizar 
los servicios médicos y de enfermería para 
proceder al diagnóstico precoz y al trata- 
miento preventivo de las enfermedades, y 
desarrollar la organización social que garan- 
tice a todos y cada uno de los individuos que 
forman la colectividad un nivel de vida ade- 
cuado para el mantenimiento de la salud.” 
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Una vez más vemos que la asistencia 
médica es ~610 un aspecto de un vasto 
programa, un eslabón de una cadena com- 
pleta, una fase de una lucha muy compleja. 

Esta exposición preliminar sobre la asis- 
tencia médica en el medio rural deberfa ir 
acompañada de otras sobre saneamiento, 
alimentación, vivienda, educación sanitaria, 
previsión social, etc.. y luego, precisados los 
objetivos que deben ser logrados en dicho 
terreno por una acción de conjunto, se 
deberían proponer planes de acción con- 
cretos, inmediatos, sobre cada uno de estos 
ingentes problemas que el medio rural 
plantea a cada uno de los Estados Miembros 
de la Organización Sanitaria Panamericana. 

Con esa idea fundamental en mente hemos 
iniciado la redacción de esta exposición. 
Toda ella, en sus diversos capítulos de pre- 
paración de personal, programas de aten- 
ción médica, problemas que solucionar, etc., 
está saturada de ese espíritu integrador. 
Integrador en su sentido más amplio, que 
abarca no solamente la identidad de fines 
entre lo preventivo y lo curativo, sino 
también aquellos aspectos, no exclusivamente 
médicos, de la salud pública local: nutri- 
ción, vivienda, cultura, nivel de vida. 

Integrador también en el enfoque terri- 
torial del problema. Queremos decir con 
esto que no perderemos de vista la evidente 
interacción y dependencia que existe entre 
los dos medios aparentemente antagónicos: 
el urbano y el rural. Si esta dependencia 
es fácil de constatar en los aspectos económi- 
cos, culturales y sociales, lo es más aún en 
los aspectos médicos. Sería ilusorio aspirar 
a contar con servicios médicos de alta cali- 
dad en el medio rural, sin la obligada ayuda 
urbana sobre la cual aquéllos deben apoyarse 
para la obtención de recursos difícilmente 
obtenibles en el medio rural. 

A esta interacción entre los dos medios se 
debe que, en determinados momentos 
epidemiológicos, el medio rural actúe como 
reservorio de infección y mantenga las tasas 

es, por lo tanto, la condición necesaria para 
consolidar los resultados obtenidos en el 
medio urbano. No puede, pues, ser indife- 
rente a los responsables de la solución de los 
problemas en el medio urbano, el estado de 
los mismos en el medio rural. 

Estas consideraciones, al afirmar una vez 
más la indivisibilidad de los problemas 
sanitarios cn el espacio y la imposibilidad de 
hacer administración sanitaria por islotes, 
nos imponen como condicionante obligada 
para la mejor organización de la “asistencia 
médica en el medio rural”, la coordinación e 
integración, sobre una base regional más o 
menos amplia, de los recursos y actividades 
que hayan de aplicarse en las distintas 
localidades urbanas y rurales. Los pro- 
gramas de regionalización sanitaria y de 
consolidación del sistema de distritos subor- 
dinados, para la articulación de los servi- 
cios locales dentro de una red orgánica de 
instituciones en la que cada servicio realiza 
funciones que son complementadas por otros 
de las misma zona sociodemográfica, apare- 
cen así como los más racionales para impulsar 
el progreso de los servicios de salud pública 
en el medio rural, especialmente los que 
tienen relación con los cuidados médicos, 
preventivos y curativos. 

Será esa organización regional, sobre una 
base unificada con los servicios urbanos, la 
que permitirá asegurar a los servicios rurales 
una adecuación a los fines por ellos persegui- 
dos, similar a la que disfrutan los servicios 
médicos que se ofrecen a los habitantes 
urbanos, atendidos por organismos sani- 
tarios más complejos y diferenciados: uni- 
dades sanitarias, centros de salud, hospitales, 
etc., etc. Y así el principio de “un solo 
servicio, el óptimo, y una sola clase. el 
paciente”, vendrá a operar en el medio rural 
en la misma medida en que sea alcanzable 
en el urbano. 

Dentro de la red orgánica de instituciones 
constitufda por las regiones y distritos sani- 
tarios, la célula más simple, el puesto de 

de morbilidad y mortalidad anuales de las avanzada: “centro de higiene rural”, “medi- 
localidades urbanas. La solución de los catura rural”, “puesto de salud rural”, o 
problemas epidemiológicos del medio rural como quiera llamársele, viene a resultar 
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apenas un eslabón, en modo alguno completo 
en sí mismo, que se articula con las organiza- 
ciones más complejas y diferenciadas situa- 
das más alto, bien en las localidades urbanas 
pequeñas 0 en las rurales mayores, para 
constituir asf la organización más simple de 
la red institucional: el distrito sanitario ur- 
bano rural, algo similar a lo que en los 
Estados Unidos se conoce como el “multi- 
county health department” o el “City and 
county health depart,ment.” 

De la reunión de varios distritos en una 
unidad administrativa mayor, dotada de 
cierta autonomía como organización des- 
centralizada en cuanto a financiamiento y 
suministros, surge la región sanitaria. Sus 
límites pueden no coincidir necesariamente 
con los de los estados o provincias de la 
división político-administrativa de la nación, 
sino en la medida en que facilite los convenios 
relativos a financiamiento entre el gobierno 
central y los gobiernos regionales. El 
asiento administrativo de la región sanitaria 
será la ciudad más importante de la zona 
sociodemográfica cubierta por la red insti- 
tucional. Allf tendrán también asiento 
aquellos servicios, como el hospital central 
regional y el laboratorio central de salud 
pública, que permitan dar solución satis- 
factoria a los diversos problemas médicos, 
preventivos y curativos, que no se puedan 
resolver en los eslabones inferiores de la red 
institucional. 

No es nuestro propósito extendernos aquí 
en la descripción detallada de los diversos 
elementos que habrán de componer los 
distritos y regiones sanitarias. Sabemos 
bien que nuestra principal tarea debe con- 
sistir, de una manera especial, en el examen 
de los programas de atención médica en los 
centros de higiene rural. 

Pero como, a nuestro juicio, no se concibe 
una programación racional de la atención 
médica en los centros de higiene rural, sino 
en la medida en que puedan alcanzar el 
nivel de eficiencia y adecuación científicas 
que les garantiza su coordinación con los 
centros sanitarios situados más alto, no es 
posible dejar de aludir, siquiera en forma 

bastante somera, al sistema de distritos y 
regiones sanitarias, para llegar a la formación 
de una red única y orgánica de instituciones 
que condicione y oriente todo el trabajo 
local de salud pública en los centros de 
higiene rural: con especial referencia a la 
atención médica, preventiva y curativa. 

La presentación de ese sistema de trabajo 
está tanto más justificada cuanto que, como 
se verá más adelante, de él extraemos las 
orientaciones más auspiciosas para mejorar 
la calidad de los programas médicos en los 
centros de higiene rural. En los diversos 
capítulos de preparación de personal, pro- 
gramas de atención médica y problemas que 
solucionar, prevalece siempre la idea funda- 
mental de la articulación y coordinación de 
servicios en escala regional como la forma 
verdaderamente racional para impulsar el 
progreso de los servicios médicos y superar 
los inconvenientes que se oponen a que 
alcancen, en el medio rural, la más alta 
calidad científica posible, similar a la de 
dichos servicios en el medio urbano. 

II. EL MEDIO RURAL 

Dedicamos un capítulo de este trabajo a 
definir lo que entendemos por medio rural y 
a estudiar las características del mismo que 
condicionan el desarrollo de los diversos 
programas de salud pública, incluyendo 
entre ellos la atención médica. 

No hay acuerdo sobre la defkición del 
medio rural, ni tampoco lo hay para estable- 
cer, en relación con él: el numero de habi- 
tantes del casco de la principal población del 
Municipio, que unos fijan en 5.000, otros en 
2.000, y la Oficina del Censo de los Estados 
Unidos en 2.500; ni lo hay por lo que se re- 
fiere a las características económicas, so- 
ciales, ocupacionales y de saneamiento o de 
los servicios públicos. 

Es evidente que si, en los casos extremos, 
es fácil distinguir los dos medios: el urbano 
y el rural, es, por el contrario, difícil, frente 
a una población de características inter- 
medias, decidir si debe ser inclufda en la 
clase urbana o en la rural, habiendo ele- 
mentos que la asimilan a una y otros que la 
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asimilan a la otra. Esto hace que algunos 
autores sientan la necesidad de establecer 
una clase intermedia y nos hablan así de 
“medio semi-rural .” Llamamos la atención 
sobre este hecho porque es precisamente la 
existencia de esos aglomerados de tipo inter- 
medio lo que dificulta el trazado de una 
línea de separación entre medio urbano y 
medio rural. Esto es lo que hace que esa 
línea de demarcación tenga que establecerse 
en los casos imprecisos con un criterio con- 
vencional, arbitrario, que generalmente hace 
referencia al número de habitantes del 
casco de la localidad más importante. 

Dentro de nuestro punto de vista inte- 
grador en lo territorial, para el desarrollo de 
los programas de salud pública, tiene en 
realidad poco valor práctico el hecho de 
encasillar en una u otra denominación las 
poblaciones intermedias. Mayor importancia 
tendría el estudio de las circunstancias locales 
de estas poblaciones que, en un momento 
dado, pueden parecernos rurales mayores o 
urbanas pequeñas. Si las vías de comunica- 
ción, el nivel económico-social, los recursos 
médicos y educativos, la cuantía de la 
población definidamente rural circundante e 
influenciable, etc., son favorables, estos 
aglomerados intermedios estarían llamados a 
diferenciarse en centros de acción sanitaria 
de mayor importancia, en verdaderas cabe- 
ceras de distrito. Si no lo son y nos encon- 
tramos con que están relativamente aislados, 
con que tienen un bajo nivel económico- 
social, carecen de recursos de orden médico 
y educativo y cuentan con una escasa pobla- 
ción rural influenciable, esas poblaciones 
intermedias, no obstante su concentración 
humana un poco mayor, no ofrecen nada 
que justifique una diferenciación local de 
sus organismos sanitarios más allá de su 
puesto de salud rural más simple, más allá 
de su puesto de avanzada elemental de la 
red institucional. 

Como límite de población en el casco de 
la localidad más importante, generalmente 
la cabecera del municipio, creemos debe 
aceptarse, con vistas a una uniformidad 
continental, la cifra de la Oficina del Censo 

de los Estados Unidos: menos de 2.500 
habitantes. 

El aspecto de las localidades rurales es, en 
general, el siguiente: casas separadas entre 
sí por amplios espacios deshabitados, ro- 
deadas generalmente de pequeños campos de 
cultivo, y que no se diferencian mayormente 
en cuanto al material de construcción y a 
sus condiciones higiénicas de las haciendas y 
caseríos; abasto de agua, disposición de 
excretas y de basuras sobre una base indi- 
vidual; convivencia obligada con los ani- 
males domésticos, que circulan libremente 
por los patios y corrales de las casas y por 
los amplios espacios intermedios; ocupación 
de la mayoría de los habitantes en labores 
agrícolas y ganaderas, y bajo nivel econó- 
mico, ya que, por lo menos en la gran 
mayorfa de los países latinoamericanos, es 
casi nula la industrialización alcanzada por 
ambos tipos de ocupaciones. 

No ignoramos que en algunos países im- 
perfectamente industrializados todavía, es- 
pecialmente en los que tienen industria 
petrolera, existen localidades que reúnen las 
desventajas del bajo nivel higiénico y de 
saneamiento, propias de las colectividades 
rurales, y las resultant’es del hacinamiento y 
del desarrollo desordenado y sin planifica- 
ción. Son los medios llamados “industriales 
petroleros” por los autores venezolanos, pero 
creemos que éstos no deben ser considerados 
en el estudio de los problemas del medio 
rural, por ser sus problemas eminentement,e 
urbanos. 

Tampoco ignoramos que, como contra- 
partida, existen en muchos de nuestros 
países latinoamericanos, cada día más, 
extensas áreas de territ,orio, estados enteros 
en muchos casos, donde las condiciones del 
medio rural son completamente distintas de 
lo arriba descrito. Se kata de estados pe- 
queños, densamente poblados, con buenas 
vías de comunicación, donde las áreas con- 
sideradas como rurales no llegan a est,ar 
nunca a más de una hora de distancia de los 
grandes centros urbanos, por buenas vías 
carreteras, transitahles todo el año; o de 
localidades rurales en franco proceso de 
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urbanización, por aumento de sus habitantes, 
por elevación de su nivel de vida, por cons- 
trucciones de casas modernas e higiénicas 
en los espacios antes vacíos entre casa y casa. 
Sus habitantes, por otra parte, ya no de- 
penden tan estrechamente de la agricultura 
y de la cría de animales para ganar el sus- 
tento o dependen de un tipo de agricul- 
tura y de ganadería eminentemente indus- 
trializadas y que proporcionan, por lo mismo, 
mayores ganancias y mejor nivel de vida. 

Las áreas de este tipo, del cual son buenos 
ejemplos en Venezuela la parte central de 
los Estados Aragua y Carabobo, y del que 
deben haber muchos ejemplos más en casi 
todos los países latinoamericanos, son la 
excepción a la règla del medio rural que 
venimos describiendo. Ellas podrían tomarse 
como un ejemplo, conio un ideal que al- 
canzar en el proceso de mejoramiento inte- 
gral del medio rural, pues pensamos que así 
debería ser el medio rural en todas partes. 
Pero no se pueden tomar estos medios 
rurales perfeccionados como típicos para el 
desarrollo de los programas que vamos a 
proponer, .pues por desgracia pasarán toda- 
vía muchos años antes de que esta situación 
sea mayoritaria en los pafses latinoameri- 
canos. 

Con estas pocas aunque esperanzadoras 
excepciones, el tipo del medio rural en 
Latinoamérica corresponde bien a lo que 
describe Stampar, en su trabajo presentado a 
la Séptima Asamblea Mundial de la Salud, 
como características socio-económicas del 
medio rural de los países escasamente desa- 
rrollados: sus habitantes “viven dentro de 
una gran pobreza, sus condiciones de vida 
son miserables, el estado de sus viviendas es 
malo, sunivel educativo, bajo, y sus servicios 
sanitarios y educativos, pequeños.” 

Fácil es entender la influencia que tales 
condiciones puedan t,ener sobre la asistencia 
médica en el medio rural si no son corregidas 
por poderes superiores: gobierno central o 
regional u organizaciones internacionales. El 
personal médico y auxiliar no querrá estable- 
cerse en esas localidades, a menos que la 
organización sanitaria los provea, de una 

vez, de un nivel de subsistencia económica 
adecuado, de una vivienda siquiera elemental 
y unas condiciones de trabajo que garanticen 
el nivel científico de los servicios y el ascenso 
profesional del personal. 

Cualquier otro enfoque del problema pe- 
caría de soñador, pues perdería de vista las 
verdaderas raíces del mismo. Obligar a los 
médicos y al personal auxiliar a permanecer 
y trabajar en el medio rural sin ese mínimo 
de condiciones de vida y de trabajo, es 
exponerse a que lo hagan de mala gana, sin 
verdaderos propósitos de permanencia, desli- 
gados de un medio que consideran hostil y 
al cual no pueden, por lo mismo, influenciar. 
Sería la forma de lograr, para el medio rural, 
solamente servicios de inferior calidad, que 
es precisamente lo contrario de aquello a que 
debemos aspirar. En un capítulo ulterior se 
estudian las soluciones de este grave pro- 
blema de la escasez de personal en el medio 
rural y la poca tendencia que aquél tiene a 
establecerse en dicho medio. 

III. PREPARACION DE PERSONAL 

Es ya casi un lugar común en salud pública 
que la eficacia de los servicios depende, en 
gran medida, de la debida capacitación 
técnica que haya recibido y continúe reci- 
biendo el personal encargado de atenderlos. 

En ningún otro medio es más patente esta 
verdad que en el medio rural. El conjunto de 
dificultades que se oponen a una acción de 
alta calidad, la carencia de recursos y la 
falta de colaboración de las gentes cuyo 
nivel higiénico se trata de incrementar, 
exigen una gran dosis de doctrina, de con- 
vicción y de fe. Por bien elaborados que 
estén los programas, por completa que sea y 
por bien concebida que esté la organización 
administrativa de los servicios, por mucho 
que se hayan esmerado los dirigentes supe- 
riores en prever los detalles económicos, de 
local y dotación, etc., lo que cuenta, en 
último análisis, es la capacidad de los médi- 
cos y del personal auxiliar, colocados en la 
propia escena. de los acontecimientos. Nin- 
gún esquema de trabajo es por lo tanto su- 
perior al personal encargado de realizarlo. 
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De aquí que en un programa de asistencia 
médica en el medio rural deba concedérsele 
importancia fundamental a la debida capaci- 
taci6n del personal antes de que empiece a 
prestar servicios y durante el tiempo en que 
esté prestándolos. El médico rural, si bien 
único y principal responsable por la aten- 
ción médica curativa de la población con- 
fiada a su custodia, tiene un papel mucho 
más amplio aun como administrador local 
de salud pública. Xada hay en lo econámico, 
en lo social, en la vida toda de su colectividad 
que pueda serle indiferente. Se espera de él 
que sea dirigente de avanzada en la lucha 
por el mejoramiento común, en una forma 
integral, y debe estar debidamente preparado 
para estas funciones. 

La necesidad de preparar médicos jóvenes 
que hayan de asumir más adelante estas 
responsabilidades, debe ser un acicate para 
que las escuelas de medicina superen todos 
los inconvenientes y rémoras que tradicional- 
mente, en casi todas ellas, se han opuesto a 
la renovación de los métodos de enseñanza, 
y para que éstos sean puestos a tono con las 
presentes exigencias. Muy al contrario de lo 
que pudo alguna vez pensarse, la futura 
práctica en el medio rural no puede ser 
excusa para una preparación incompleta, 
pues la serie de obligaciones y realizaciones 
que esa práctica envuelve, debe pesar en los 
llamados a formar esos médicos dentro del 
más alto nivel cientfico posible. Sabemos 
muy bien que no todos los egresados de 
nuestras facultades de medicina van a pasar 
por la etapa de médico rural. Pero dado el 
ritmo a que los avances de la ciencia sani- 
taria van impregnando de su esencia a toda 
la práctica médica, no es aventurado afirmar 
que será siempre una garantfa de acierto y 
cabal desenvolvimiento, cualquiera que sea 
la senda que se vaya a trillar en la medicina, 
una sólida preparación universitaria en las 
disciplinas de la salud pública y una etapa, 
aunque sea corta, de ejercicio de las mismas 
en el medio rural. Ello. cuando menos, 
serviría para aquilatar la Vocación, el 
carácter, la personalidad y la sensibilidad 

social de los jóvenes médicos, y eso de por 
sí ya sería bastante. 

Es sabido que se debe revisar la prepara- 
ción básica de los médicos en cuanto a la 
medicina social y la salud pública. Sin em- 
bargo, como no está entre las posibilidades 
de los dirigentes sanitarios el lograrla en el 
plazo deseado, mientras no ocurra, tenemos 
que esforzarnos por dar a los jóvenes médicos 
que hayan de ocupar posiciones en nuestros 
servicios rurales la orientación sanitaria y 
social que nuestras universidades no han 
podido darles. 

Creemos que, en Venezuela, se está lo- 
grando el establecimiento de un sistema 
docente racional, jerarquizado de acuerdo 
con las diversas posiciones que hayan de 
ocupar los médicos rurales, sistema que 
expondremos aquí con la esperanza de que 
sea de utilidad a los demás países de Amé- 
rica Latina. 

Hemos denominado las etapas de ese 
sistema docente como sigue : Pasantfa de preo- 
rientación, Curso de Orientación para médi- 
cos ya en servicio, Curso Básico de Sanidad 
Rural y Curso de Médicos Higienistas. 
Estas etapas se van llenando progresiva- 
mente, con intervalos más 0 menos largos 
entre una y otra, durante los cuales el mé- 
dico aplica en su sitio de trabajo los conoci- 
mientos adquiridos en la etapa anterior y va 
ganando experiencias y credenciales para las 
etapas sucesivas. 

La pasantía de preorientación es obliga- 
toria para todos los médicos recién egresados 
de la Universidad que aspiren a entrar a 
prestar servicios como médicos rurales, y se 
realiza mientras esperan los trámites admi- 
nistrativos del respectivo nombramiento. En 
dos pequeños centros docentes situados en 
localidades suburbanas próximas a Caracas, 
bajo la dirección de dos competentes médicos 
rurales, durante un tiempo no mayor de dos 
o tres semanas, el candidato observa el 
funcionamiento de las clfnicas preventivas: 
de lactantes, de prenatales, de escolares, etc., 
al mismo tiempo que se entera de los pro- 
cedimientos administrativos que va a usar 
en su pequeña jurisdicción local de salud 
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pública. Se procura, además, ponerlos en 
contacto con los dirigentes nacionales de la 
Divisiõn de Sanidad Rural, quienes de un 
modo muy sencillo les explican lo que se 
espera de ellos y lo que ellos pueden esperar 
de su trabajo en las medicaturas rurales. 

Esta pasantía de preorientación aspira a 
hacer con los médicos recién graduados lo 
que la Universidad no hizo: darles la noción 
emocional y trascendente que va a tener su 
misión en el medio rural, despertar en ellos 
una inquietud de tipo social. Que ello se 
logre o no, en el cien por ciento de los casos, 
poco importa, ya que ese médico no va a ser 
perdido de vista; se continúa vigilando su 
desenvolvimiento por el estudio de los in- 
formes mensuales que él debe enviar de su 
trabajo, por las visitas de supervisión que 
debe recibir, por el contacto que se le obliga 
a mantener con sus dirigentes regionales y de 
distrito. 

Este médico sabe, además, que despu& de 
un intervalo no muy largo (pues se aspira a 
que no pase de doce meses) será llamado a 
realizar la segunda etapa: la del curso de 
orientación para médicos ya en servicio: de 
siete semanas de duración, y la cual tiene 
lugar en un centro más completo, especial- 
mente organizado para esta función: el 
Centro Experimental Rural y Docente de 
Santa Teresa del Tuy, a dos horas de Cara- 
cas, lo cual permite a la División de Sanidad 
Rural y demás Divisiones del Ministerio de 
Sanidad mantenerse en estrecho contacto 
con este importante centro. 

Para los médicos rurales que se destacan 
en el trabajo y que deben ser llamados, por 
lo mismo, a posiciones dirigentes de una 
categoría superior, en un nivel intermedio 
entre el médico rural corriente y el médico 
higienista, está organizado el Curso Básico 
de Sanidad Rural o Curso de Preparación 
Sanitaria Básica, como también ha sido 
llamado. En él se imparten conocimientos, si 
no completos, por lo menos suficientes para 
la labor que se aspira a ejectuar en el nivel 
asignado en las siguientes materias : Adminis- 
tración Sanitaria, Estadfstica, Epidemio- 
logía, Saneamiento, Tuberculosis, Venereo- 

logfa, Higiene Maternoinfantil, Higiene 
Escolar, Educación Sanitaria, Laboratorio, 
Nutrición, Lepra, Malariologfa y Control 
de Enfermedades Metaxénicas. 

La duración total de este curso es de 17 
semanas y en ese período creemos que se 
logra bien el objetivo fundamental del 
mismo: formar dirigentes locales de salud 
pública de una categoría intermedia entre el 
médico rural corriente y el médico higienista. 
Se logran, además, dos objetivos adicionales 
de no menor importancia: formación de un 
personal directivo de reserva para llenar las 
fallas que puedan ocurrir en las categorías 
superiores y constitución de un grupo ya 
probado en su orientación profesional para 
escoger en él los candidatos a los futuros 
cursos de médicos higienistas. La aguda 
escasez de estos últimos y la necesidad de 
administradores locales para los distritos 
nuevos que hay que organizar, ponen de 
relieve la importancia que en nuestra organi- 
zación sanitaria están llamados a tener estos 
cursos cortos e intensivos de capacitación en 
los aspectos básicos del trabajo local de 
salud pública. 

Como etapa culminante viene el Curso de 
Médicos Higienistas, sobre el cual nada 
diríamos, pues ello se saldría de los límites 
de nuestro trabajo, como no sea el que pre- 
vemos grandes progresos en el trabajo de 
salud pública en el medio rural, cuando los 
que hayan terminado satisfactoriamente las 
cuatro etapas descritas se incorporen al 
trabajo de campo. Ellos serán la representa- 
ción viva del ideal de integración y sentirán 
íntimamente la verdad de la constante de- 
pendencia entre lo urbano y lo rural, de la 
imposibilidad de hacer administración sani- 
taria por islotes. Tendrán visión amplia, 
mirada de águilas, en vez de la concepción 
estrecha de los acostumbrados a refugiarse 
en el mundo de privilegio del medio urbano, 
ilusos que pretenden ignorar el peligro exis- 
tente en el medio rural, y hunden, como el 
avestruz, la cabeza en la arena. 

No hay que perder de vista tampoco, la 
necesidad de organizar y mantener sistemas 
de mejoramiento para la capacidad científica 
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de los médicos, cuya aplicación tenga lugar 
en el propio sitio de trabajo: Envfo regular 
de revistas y publicaciones científicas, de 
artículos mimeografiados de especial interés, 
asistencia a convenciones sanitarias re- 
gionales donde se estudien los diversos pro- 
blemas, conferencias dadas por profesores y 
especialistas visitantes, ocasión de presen- 
tar a éstos algunos casos interesantes, etc., 
etc. 

Se debe organizar también un programa 
similar de capacitación para el personal 
auxiliar, antes de empezar a prestar ser- 
vicios y mientras los est,é prestando, pues es 
importante que dicho personal auxiliar esté 
imbuido del mismo espfritu de progreso y 
mejoramiento profesional que debe animar 
a los médicos. 

IV. PROGRAMAS DE ATENCION MEDICA 

Los servicios médicos que se ofrezcan en 
los centros de higiene rural deben ser tan 
adecuados a los fines por ellos perseguidos 
como los ofrecidos a los habitantes de las 
poblaciones urbanas más favorecidas y 
atendidas por organismos sanitarios más 
complejos y diferenciados: Centros de salud, 
unidades sanitarias, hospitales, etc. 

Pero como, en la práctica, las diversas 
organizaciones nacionales no van a estar 
capacitadas para ofrecer esa adecuación de 
servicios integrales en todos los niveles y 
como, durante mucho tiempo, subsistirá la 
actual escasez de recursos de todo orden al 
nivel de los centros de higiene rural, la 
única manera de lograr, para estos últimos, 
servicios eficientes, consistirá en integrarlos 
con los demás en una red única, articulada 
y jerarquizada, que permita irradiar hacia 
los centros rurales las facilidades de labora- 
torio, rayos X, inspección sanitaria, etc., 
existentes en los centros urbanos y canalizar 
hacia estos últimos, mediante un buen ser- 
vicio de ambulancia, los problemas curativos 
cuya magnitud impide su solución en el 
ámbito de los centros de higiene rural. Se 
alcanzaría así el ideal, tantas veces procla- 
mado, de que “ningún ciudadano de la Na- 

ción, en ninguna circunstancia, debe verse 
privado de los optimos recursos de que la 
ciencia médica moderna, tanto preventiva 
como curativa, dispone para evitar sufri- 
mientos, invalideces y muertes.” 

El centro de higiene rural más simple 
debe contar cuando menos con los servicios 
de un médico, con los de una o dos auxi- 
liares de enfermería y los de un encargado 
del despacho de las fórmulas médicas. De 
las dos auxiliares, una asumiría la responsa- 
bilidad de la atención de los partos. En algu- 
nos casos se podría disponer también de los 
servicios de una auxiliar de puericultura (en 
donde hubiese sido posible organizar una 
estación de puericultura) y de una ecónoma 
en el comedor escolar que ayudase en todo 
lo relativo al servicio de higiene escolar. 

Este personal auxiliar trabajará bajo la 
vigilancia del personal mejor calificado de 
los centros de distrito, el cual debe practicar 
visit,as de supervisión y capacitación a inter- 
valos regulares. En una primera etapa, el 
personal de distrito podrá realizar algún tra- 
bajo direrto relacionado con alguna especia- 
lidad: tuberculosis, higiene infantil, etc., 
pero luego, en las etapas ulteriores, este 
trabajo de especialidad deberá ser realizado 
totalmente por el personal auxiliar local, el 
cual debe ser preparado para ello en el curso 
de la primera etapa. Con esto queremos decir 
que el personal de los rentros de higiene 
rural deberá tener una formación de carácter 
general por excelencia y que todos los pro- 
blemas que tengan relación con especiali- 
dades deben ser solucionados localmente. 

En cuanto a lo curativo, el centro de hi- 
giene rural deberá prestar los servicios de: 
consulta externa general (medicina, cirugía 
y pediatría), asistencia médica domiciliaria 
en los casos que así lo requieran, y hospitali- 
zación. Esta última, por las limitaciones del 
personal y dotación, estará reducida al 
mínimum indispensable. 

La gran variedad de servicios que está 
obligado a prestar el médico rural hace que 
su tiempo y sus energías deban ser muy 
bien administrados para que den el máximo 
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rendimiento posible. De aquí que las visitas 
domiciliarias tengan que reservarse a los 
casos estrictamente indispensables y el 
médico se esforzará por hacerlo entender así 
a la colectividad. 

En cuanto a los servicios preventivos, el 
centro de higiene rural, siendo el puesto de 
avanzada de la red institucional médico- 
sanitaria de cada país, debe actuar como un 
verdadero servicio local de salud pública, 
con todos los elementos básicos que tal papel 
implica. 

A este respecto, apoyamos decididamente 
las siguientes ideas del Dr. Haven Emerson, 
máximo propulsor del establecimiento de 
servicios locales de salud pública en las 
áreas rurales de los Estados Unidos: “No 
podemos decir que tenemos un programa 
nacional de salud o un programa de cuidados 
médicos de alcance nacional, a menos que 
incluyamos indicaciones específicas para el 
establecimiento de servicios locales de salud 
pública que sirvan a toda la población. Lo 
menos que podemos aceptar como servicios 
locales de salud pública son el registro y la 
interpretación de los hechos biológicos rela- 
tivos a nacimientos, enfermedades y muertes, 
el control de las enfermedades transmisibles, 
el dominio del ambiente físico a través de la 
ciencia del saneamiento y el uso de los 
laboratorios de salud pública. Cada uno de 
estos cuatro servicios requiere, en algún as- 
pecto, el ejercicio del poder y la autoridad 
del Estado. Mucho podemos hacer, además, 
a través de la aplicación de la higiene ma- 
ternoinfantil y a través de los casi ilimitados 
recursos de la educación higiénica, para la 
prevención de muchas condiciones de de- 
fectuosa salud en todas las edades.” 

Seis son, por lo tanto, los servicios que, 
de acuerdo con las ideas del Dr. Emerson, 
deben considerarse como básicos, funda- 
mentales, para que todo centro de higiene 
rural pueda cumplir su papel de verdadero 
servicio local de salud pública, aunque sea 
del tipo más sencillo. 

1. Estadística vital: natalidad, mortalidad y 
morbilidad. 

2. Control de enfermedades transmisibles, 
tanto epidémicas como endémicas: tuberculosis, 
venéreas, parasitosis, buba, lepra, malaria, etc., 
para citar las más importantes. En el medio rural 
tienen especial importancia, en este renglón, al- 
gunas zoonosis: tuberculosis bovina, brucelosis, 
rabia e hidatidosis. 

3. Saneamiento del medio físico: provisión de 
agua potable, eliminación de excretas y basuras, 
lucha contra las moscas e inspección de alimentos. 

4. Laboratorio de salud pública: para un co- 
rrecto diagnóstico etiológico de las diversas en- 
fermedades y orientación verdaderamente cien- 
tífica de la lucha contra las mismas. 

5. Higiene maternoinfantil: para la lucha es- 
pecífica contra la morbilidad y mortalidad ma- 
ternas e infantiles. Incluído en este renglón es- 
taría también la asistencia sanitaria del niño en 
la edad escolar. 

6. Educación higiénica, que, como afirma el 
Dr. Emerson, posee recursos casi ilimitados para 
la prevención de muchas condiciones de salud 
defectuosa en todas las edades. La educación hi- 
giénica abarcaría también la educación alimen- 
ticia. 

La mayor 0 menor importancia que en el 
trabajo local deba darse a alguna o algunas 
de las actividades enumeradas arriba, estará 
determinada por el estado de los problemas 
respectivos en el propio sitio de estudio, tal 
como se revela por la encuesta general de la 
población que debe preceder a la organiza- 
ción de todo el trabajo. 

Pero como el estado de esos problemas no 
es estático sino dinámico, esa encuesta gene- 
ral deberá recibir periódicas revisiones que 
den cuenta de los progresos alcanzados y de 
los cambios de acento que se hacen nece- 
sarios. Una revisión anual o bianual de los 
coeficientes demográficos generales y de los 
coeficientes específicos de cada enfermedad, 
será siempre muy útil en este sentido. Será 
también el estudio de esos coeficientes, es- 
pecialmente de los ligados con la morbilidad, 
el que regule nuestra acción con respecto a 
las medicinas de que deberá estar provisto 
el centro de higiene rural para sus servicios 
curativos o con respecto a las diversas cam- 
pañas preventivas que es necesario acentuar. 
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Esto último deberá hacer referencia especial 
al movimiento estacional de las diversas 
enfermedades endomoepidémicas. 

Dentro de ese orden de ideas, y al igual 
de lo que ocurre en el medio urbano, cuando 
se van logrando resultados en determinados 
campos de acci6n, se evidencian entonces 
nuevos problemas, que ocupan el lugar de 
los que han pasado a un segundo plano. Y 
es aqui donde se debe poner de manifiesto 
la habilidad del administrador local de salud 
pública para encarar los nuevos problemas 
sin descuidar la consolidación de los resulta- 
dos obtenidos anteriormente. Y así al me- 
jorar la situacibn en cuanto a enfermedades 
transmisibles, mortalidad infantil, desnutri- 
ción, parasitosis, etc., empiezan a ganar im- 
portancia los problemas mentales y los 
relativos a enfermedades crónicas y degene- 
rativas. 

Las dificultades mayores que el médico 
rural confronta en cuanto a la aplicación de 
los procedimientos sanitarios, hacen que de- 
penda de la colaboración de todos y cada 
uno de los componentes de las colectividades 
confiadas a su custodia, en una medida 
mayor de lo que depende su colega urbano. 
De allí que no se hará nunca exagerado hin- 
capié en la importancia de las labores que 
en los centros de higiene rural, tienen rela- 
ción con la organización y mejoramiento de 
la colectividad y la educación higiénica. 
Bien dirigidas, son una garantía de éxito; 
menospreciadas o incompletamente atendi- 
das, comprometen totalmente el resultado 
de los esfuerzos. 

Una buena recomendación para los médi- 
cos rurales, en el sentido de la necesidad de 
ganarse la confianza y el apoyo de su colecti- 
vidad, es la de, en un principio, tratar de 
lograr resultados impresionantes que puedan 
ser bien valorados por el público, con res- 
pecto a un especial renglón sanitario: mor- 
talidad infantil, enfermedades diarréicas 
agudas, viruela, coqueluche, etc., concen- 
trando en él los recursos y las energfas hasta 
obtener un resultado patente que le asegure 
de una vez el apoyo colectivo. 

Será la doble colaboración recibida, por 

una parte de su centro de distrito y por la 
otra de su propia colectividad, lo que per- 
mitirá al centro de higiene rural superar sus 
debilidades específicas y cumplir cabalmente 
su papel como verdadero F integral servicio 
local de salud pública, aunque sea en su 
tipo más sencillo. 

V. PROBLEMAS QUE HAY QUE SOLUCIONAR 

a) Financiamiento 

Al igual de lo que ocurre con los progra- 
mas urbanos: el financimiento es el problema 
principal que solucionar para la buena mar- 
cha de los servicios en el medio rural. La 
pobreza del medio no hace más que aumen- 
tar las dificultades financieras. 

De ahí que, en una importante proporción, 
se depende de los presupuestos nacionales y 
regionales para la marcha de los programas 
de atención médica en el medio rural. Es 
deber de los dirigentes sanitarios hacer que 
los poderes ejecutivos y legislativos, que son 
los encargados de elaborar los presupuestos 
y de asignar la parte que corresponde a los 
servicios de salud pública, aprecien el valor 
que tienen estos servicios. 

Logrado un porcentaje apreciable del 
presupuesto general de gastos de la nación 
y del presupuesto de los estados para los 
servicios sanitarios, queda el problema de 
repartir esos fondos entre los diversos as- 
pectos del programa. Responder a esta pre- 
gunta en un terreno teórico es relativamente 
sencillo: los recursos deben utilizarse allí 
donde den el máximo rendimiento al menor 
costo posible. Una aplicación indiscriminada 
de este principio nos llevaría, en todo caso, 
a preferir el medio urbano al medio rural, y 
las actividades preventivas y de sanea- 
miento, a las curativas. Pero hemos visto ya 
que hay dependencia entre ambos medios y 
que es imposible hacer administración sani- 
taria por islotes. 

Por otra parte, los servicios curativos son 
indispensables para completar ciertos esque- 
mas sanitarios, donde la terapéutica precoz 
de alcance preventivo juega un papel pri- 
mordial. Además, los pueblos, en forma ter- 
minante, dan la preferencia a los cuidados 
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médicos curativos sobre cuidados preventi- 
vos y las labores de saneamiento, cuya valo- 
ración por parte de las comunidades tiene 
más bien que ser inculcada por los dirigentes 
de la salud pública. Los gobernantes se en- 
cuentran en ocasiones perplejos ante las 
reclamaciones inmediatas de las gentes 
orientadas hacia el campo curativo y las de 
los consejos de los técnicos, que piden más 
para saneamiento y para actividades pre- 
ventivas. Tener en cuenta todos estos 
hechos y buscar la manera de persuadir a 
los gobernantes y la opinión pública, es hoy 
en nuestros países una de las obligaciones 
más indeclinables de los administradores de 
salud pública. 

Donde las circunstancias sean favorables 
(y desgraciadamente no es este el caso por 
lo que se refiere a la mayoría del medio rural 
de América Latina) hay que esforzarse por 
promover aportes financieros distintos de los 
procedentes del presupuesto nacional y re- 
gional: unas veces de los municipios, otras 
de empresas privadas. Debe intentarse la 
aplicación del seguro social obligatorio a 
aquellas zonas rurales donde ello se estime 
factible, pues es el método más promisor 
para el financiamiento de los servicios médi- 
cos. 

Los mismos habitantes deben contribuir 
en la medida de sus posibilidades al financia- 
miento de los servicios médicos llamados a 
beneficiarlos. En muchas ocasiones esto no 
será posible en dinero, pero en tales casos se 
puede recurrir a una retribución en trabajo, 
necesario para alguna obra que esté haciendo 
falta y para la cual no se disponga de re- 
cursos financieros suficientes. La construc- 
ción de la letrina en el propio domicilio es el 
mejor ejemplo de esta colaboración en tra- 
bajo. 

Queda por último, el pago directo de los 
servicios recibidos por parte de aquellos que 
pueden y deben hacerlo. Es necesario esta- 
blecer normas precisas en este sentido y 
hacerlas conocer por todos los interesados 
en ellas. 

El procedimiento seguido en Venezuela, 
de dejar esa reglamentación a la libre deci- 

sión de los médicos y de las personas pu- 
dientes, quienes de común acuerdo deciden 
el cobro de la atención médica y el monto de 
los honorarios, no nos parece el más con- 
veniente a los fines de la mejor organización 
de los servicios. Esa libertad que se otorga 
a los médicos rurales, para el ejercicio pri- 
vado, es una fuente de conflictos y de privi- 
legios enojosos. La adopción de procedi- 
mientos como “la cédula del pobre”, para 
evitar la utilización de los servicios gratuitos 
por parte de aquellas personas que pueden 
pagarlos, no es tampoco conveniente, ya que 
pone trabas a la universal utilización de 
los servicios preventivos. El sistema que 
hemos de propugnar debe ser muy otro, más 
serio, más complicado si se quiere, pero de 
una aplicación más justa para todos. Algo 
similar a lo que se viene ensayando en los 
hospitales urbanos, con participación de las 
trabajadoras sociales hasta donde sea posi- 
ble, deberá ser ensayado también para la 
solución de este interesante problema en los 
centros de higiene rural. 

b) Escasez de personal 

Este problema está íntimamente ligado al 
anterior, pues si los médicos y el personal 
auxiliar son reacios a aceptar puestos en los 
centros de higiene rural y a permanecer en 
ellos, es solamente por las dificultades finan- 
cieras que esos centros confrontan, lo que 
hace que no puedan garantizar, ni a unos ni 
a otros, el nivel de subsistencia adecuado. 

Por otra parte, si no se garantizan al 
médico las facilidades y dotación necesarias 
para realizar satisfactoriamente sus activi- 
dades, y un grado de comodidad y de hi- 
giene adecuados a sus costumbres y a su 
categoría de profesional universitario, es 
humanamente imposible solicitar de él que 
permanezca en un sitio que tan pocos atrac- 
tivos le brinda, especialmente si en los cen- 
tros urbanos tiene todavía perspectivas su- 
ficientes de un ejercicio satisfactorio de su 
profesión. Los centros de higiene rural deben 
proveer, por lo tanto, facilidades de local, 
dotación, instrumentos, recursos, personal 
auxiliar, etc., para que el ejercicio de la medi- 
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cina se realice en ellos con un mínimo de 
satisfacción para el medico. 

Logradas estas facilidades, con la mejor 
orientación profesional que garantiza un 
sistema docente racional como el que ya se 
ha descrito, con la constatación en la prác- 
tica de las oportunidades de mejoramiento 
profesional que el sistema ofrece, no creemos 
diffcil atraer y conservar profesionales bien 
capacitados para el trabajo en el medio 
rural, que desempeñen su cometido con 
plena conciencia de estar cumpliendo un 
deber y obteniendo satisfacciones por lo 
mismo. 

Por otra parte, las condiciones del medio 
rural, aún siendo como son, llevan evidente- 
mente una tendencia al mejoramiento: ma- 
yores facilidades cada día en cuanto a la 
educacion de los hijos, más posibilidades de 
recreo, mejores vías de comunicación y con- 
secuente mayor cercanía a los centros ur- 
banos, mayores facilidades en cuanto a pro- 
ducción de alimentos, etc., etc. 

Por último, como dicen con tanta propie- 
dad Mott y Roemer en su libro, “Rural 
Health and Medical Care”: “Hay valores 
psicológicos y sociales en la vida rural que 
necesitan haber sido vividos para ser apre- 
ciados; hay una satisfacción inefable en la 
realizacidn de un trabajo que sabemos útil 
y en sentirse un respetado dirigente de la 
vida de una colectividad, valores espiri- 
tuales inapreciables menos fáciles de encon- 
trar en la vida azarosa y competitiva de las 
ciudades.” 

Tanto al personal médico como al auxiliar, 
una vez establecido satisfactoriamente en el 
medio rural, se le debe garantizar también 
aquel mínimo de estabilidad, escalafón y 
previsión social que se ofrece al personal de 
los centros urbanos. No se puede predicar a 
los demás lo que no vemos realizado en noso- 
tros mismos. Los ideales de salud, bienestar, 
seguridad y previsión sociales, se predican 
mejor cuando sus beneficios se sienten en 
carne propia. De otra manera nuestra pré- 
dica nos parecerá, en lo Intimo de nuestra 
conciencia, hueca palabrería. 

c) Necesidad de nuevos servicios 

Es probable que, en la mayoría de nues- 
tros países, las facilidades existentes permi- 
tan la organización de los centros de higiene 
rural en una forma variable dentro del es- 
quema de trabajo de distrito que proponemos. 

Pero existirá siempre un buen número de 
centros de higiene rural no englobables en el 
centro de distrito alguno, por estar situados 
más allá del límite de una y media a dos 
horas, que es lo recomendable para la or- 
ganización de distrito. Todo lo que se aparte 
de ese límite crea dificultades a veces in- 
superables, pues si con visitas esporádicas 
desde el centro de distrito se puede realizar 
algún trabajo directo, ellas no permitirán 
ese doble flujo constante de servicios e infor- 
maciones, que constituye la verdadera utili- 
dad del trabajo de distrito. Habrá necesidad, 
por lo tanto, de fomentar centros de distrito 
nuevos para incorporar en torno suyo los 
centros de higiene rural aislados, 

En Venezuela están sirviendo para tal fin 
las llamadas Medicaturas Hospitales, donde 
la existencia de dos y en algunas ocasiones 
tres médicos, mayor número de auxiliares 
de enfermería, servicio de laboratorio, rayos 
X, etc., permiten atisbar la posiblidad de 
perfeccionar esos servicios en aquellos de- 
talles deficiencientes como son: enfermeras de 
salud pública e inspectores de sanidad, y 
darles asf categoría de centro de distrito, 
todo lo cual les permitirá, a la par que per- 
feccionar en sus propias localidades los 
servicios de salud pública, extender los 
beneficios de los mismos a un número de 
centros de higiene rural subsidiarios, que se 
fijará en cada caso. 

Ademas de la creación de estos nuevos 
centros de distrito, habrá también necesidad 
de aumentar el personal y mejorar los ser- 
vicios en los ya existentes. Una iniciativa en 
este sentido es la de que los médicos adjuntos 
de los centros de distrito, deban seguir el 
curso básico de sanidad rural y estar así 
capacitados para ofrecer una colaboración 
inapreciable a los medicos higienistas direc- 
tores de estos centros. 

Aun con la creación de los nuevos centros 
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de distrito, quedará siempre un porcentaje 
variable de centros de higiene rural, no 
englobables en distritos sanitarios por sus 
condiciones de especial aislamiento. Sin per- 
der la esperanza de que más tarde puedan 
esos centros ir siendo incorporados paula- 
tinamente a los de distrito, mientras el 
aislamiento subsista, deberán los respectivos 
médicos rurales esforzarse en organizar los 
servicios curativos y preventivos, pese a 
todas las limitaciones que dicho aislamiento 
impone. 

d) El medio rural disperso 

Como hemos dicho ya varias veces, el 
Centro de Higiene Rural, la Medicatura 
Rural, el Puesto de Salud Rural, la Posta 
de Salud, como se ha llamado en diversos 
países al puesto de avanzada de la red insti- 
tucional médico-sanitaria de la nación, está 
ubicado en la localidad más importante del 
municipio. Los recursos allí disponibles y 
los servicios que hemos esbozado, están, en 
primer lugar, a la disposición de los habi- 
tantes del casco de esa localidad y de los 
ubicados en el medio rural diseminado más 
cercano. Hasta ellos pueden extenderse, con 
relativa facilidad, los beneficios de los dis- 
tintos servicios médicos que se prestan en el 
centro de higiene rural. Más allá de ese 
límite es posible establecer dependencias del 
centro de higiene rural en los caseríos más 
poblados del municipio, atendidas perma- 
nentemente por un personal auxiliar y donde 
el médico acude una o dos veces por semana. 
Estos subcentros de higiene rural, llamados 
dispensarios foráneos en Venezuela, deben 
ser también incorporados dentro del esquema 
de trabajo integral de salud pública que 
hemos descrito. Para ello se debe tratar de 
obtener el mayor grado de rendimiento posi- 
ble del personal auxiliar que los atiende, 
capacitándolos debidamente y supervisán- 
dolos con la debida frecuencia con la ayuda 
del personal de los centros de distrito. 

Más allá de los caseríos importantes y de 
sus zonas circunvecinas están los habitantes 
del medio rural disperso, los no asentados en 
caseríos importantes y diseminados en ran- 

chos, en haciendas y en caseríos de muy 
pocas casas. La cuantía de esta población 
rural dispersa es muy variable de una región 
a otra, incluso dentro de un mismo país. 
;,Cúmo extender hasta ella la protección de 
nuestros centros de higiene rural? Pretender 
hacerlo con el personal de estos centros, 
trasladando la acción de los mismos, con sus 
médicos y su personal auxiliar, al medio 
rural disperso, sería antieconómico. La dis- 
persión de la población y las primitivas vías 
de comunicación, harían menguado el rendi- 
miento obtenido por ese médico y ese per- 
sonal móvil, con la agravante de que el 
centro de higiene rural, el principal foco de 
actividades, quedaría mientras tanto aban- 
donado. La única manera de proteger ínte- 
gramente esa población rural dispersa, de 
un modo que resulte todo económicamente 
posible, es utilizando un personal auxiliar 
extrafdo de ese medio, buen conocedor del 
ambiente y al que se dará una capacitación 
bastante elemental en aquellos aspectos en 
que se pretende influenciar y proteger esa 
población. 

El Dr. Víctor Obregón Gavidia, Director 
del Centro Experimental Rural de Santa 
Teresa del Tuy, quien está dirigiendo actual- 
mente una interesante experiencia con este 
tipo de personal, dice al respecto lo siguiente: 
“La visitadora rural sería el auxiliar que 
ligaría al médico y su oficina con la familia 
y la colectividad campesina del medio rural 
disperso, sería el eslabón indispensable entre 
el centro de higiene rural y la población dis- 
persa o diseminada. Sería el ente que Ile- 
varía conocimientos, cultura, enseñanza y 
asistencia a toda esta comunidad rural 
diseminada, en un programa amplio de me- 
joramiento colectivo”. 

Según el trabajo del Dr. Obregón, las 
funciones de estas visitadoras rurales no 
estarían limitadas al puro aspecto sanitario, 
sino que abarcarían, además, consejos para 
el mejoramiento de los cultivos y de la cría, 
para el mejoramiento de la vivienda y sus 
anexos, para la protección de los alimentos 
y el uso debido de los mismos, etc., etc. 
Estas funciones se llevarían a cabo en íntimo 



contacto con la maestra rural y con los fun- 2. En este orden de ideas, los problemas 
cionarios del Ministerio de Agricultura y de saneamiento, vivienda, producción agrí- 
Cría, cuya acción se desenvuelve también cola, mejoramiento del hogar y del nivel 
en ese medio rural disperso. general de vida, nutrición, cultura, etc., 

Las diversas divisiones especializadas del también deben recibir al mismo tiempo la 
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de debida atención. 
Venezuela tienen alguna experiencia en este 3. Los servicios médicos que se ofrezcan a 
medio por la acción que en él ha tenido lugar los habitantes de las poblaciones rurales 
en cuanto a lucha antimalárica, antianquilos- deben ser tan adecuados a los fines por ellos 
tomiásica, antibubosa, antileprosa, antiva- perseguidos como los que se ofrecen a los 
ri6lica, etc., pero con el grave inconveniente habitantes de las poblaciones urbanas. A 
de que se trata de labores unilaterales, in- este fin, los centros de higiene rural deben 
conexas, no encaminadas al mejoramiento integrarse con los servicios urbanos, consti- 
integral de la familia campesina. tuyendo regionalmente una red institucional 

Como dice el Dr. Obregón: “Cada quien única, en la que cada servicio desempeña 
tiene sus especialistas y personal subalterno funciones que son complementadas por 
preparados para atacar los problemas que otros de la misma zona socio-demográfica. 
les son inherentes específicamente, mas no 4. La organización de una red institu- 
ha habido una coordinación de ellos en el cional única, a la vez urbana y rural, está 
sentido de mirar al campesino y su familia tanto más justificada, cuanto que existe una 
como una unidad social, que vive, piensa y constante interacción entre los medios ur- 
actúa en su medio vital, que tiene una men- bano y rural, que hace que, en determinados 
talidad peculiar y un trabajo diferente al momentos epidemiológicos, el último se con- 
hombre de las ciudades, que está menos pre- vierta en reservorio de infección y mantenga 
parado y más olvidado de todos. Este per- el nivel de los coeficientes anuales de morbi- 
sonal subalterno es el que queremos pre- lidad y mortalidad del primero. Hay pues 
parar, hacer una experiencia local, controlar una indivisibilidad de los problemas sani- 
los resultados y ver si es posible conquistar tarios en el espacio incompatible con la ad- 
el campo al modificar la mentalidad de ministración de la salud pública por islotes. 
nuestro campesino, hacia la racionalización 5. No ha habido, hasta ahora, acuerdo 
de sistemas y de métodos mucho más pro- sobre una definición exacta del medio rural. 
ductivos en la integración que buscamos”. Nos atenemos al límite de 2.500 habitantes 
Como decimos arriba, esa experiencia local para el casco de la población más importante 
que deseaba hacer el Dr. Obregón, está del municipio, establecido por la Oficina del 
actualmente en marcha, y se están prepa- Censo de los Estados Unidos, agregando que 
rando en el Centro Experimental Rural de se trata de localidades que en su término 
Santa Teresa del Tuy seis visitadores ru- tienen casas separadas entre sí por amplios 
rales, tres hombres y tres mujeres. espacios deshabitados, casas cuya construc- 

ción se diferencia poco de las que vemos en 
VI. CONCLUSIONES el medio diseminado de haciendas y caseríos; 

1. La organización de la atención médica, localidades donde el abasto de aguas y la 
curativa y preventiva, en los centros de hi- eliminación de excretas y basuras se hace 
giene rural, no es un fin en sf, sino uno de los sobre una base individual y sus habitantes 
tantos medios que, coordinadamente, deben viven en su mayoría de la agricultura y de 
ser utilizados en una organización integral la cría. 
de salud pública para garantizar a los habi- 6. Reconocemos, por otra parte, que este 
tantes de las poblaciones rurales el mismo ejemplo típico de medio rural, tiene muchas 
grado de salud que se aspira alcanzar en las excepciones en la América Latina. Con- 
poblaciones urbanas. cretamente, existen poblaciones intermedias, 

554 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA 



Diciembre i 9551 ATENCION MEDICA EN EL MEDIO RURAL 555 

difícilmente diferenciables y para las cuales 
habría que establecer un criterio práctico 
que, en determinados momentos, permita 
asimilarlas a la categoría de centros de 
distrito de rango más bien urbano. Hay, 
además, regiones densamente pobladas, con 
buenas vias de comunicación y un nivel 
socio-económico superior, donde el medio 
rural presenta características de suburbano. 

7. El personal médico y auxiliar que ha 
de prestar servicios en los centros de higiene 
rural, debe estar tan bien capacitado para el 
desempeño de sus funciones como lo esté el 
que presta servicios en los centros sanitarios 
urbanos. A este f?n, en el programa que se 
estudie para los servicios de atención médica 
en los centros de higiene rural se debe con- 
ceder una importancia fundamental al as- 
pecto de la debida capacitación del personal 
antes de que empiece a prestar servicios y 
durante el tiempo en que esté prestándolos. 
Un sistema docente racional, jerarquizado 
de acuerdo con las diversas posiciones que 
hayan de ocupar los médicos rurales, similar 
al que ha sido descrito en este trabajo, debe 
ser estudiado por todos los países de la 
América Latina. 

8. En los centros de higiene rural más 
simples (puestos de avanzada de la red 
médico-sanitaria de la nación) se deberán 
desarrollar programas de atención médica 
integral, a la vez curativa y preventiva. En 
el aspecto curativo, estos programas incIui- 
rán consulta externa general de medicina, 
cirugía y pediatría, asistencia domiciliaria 
en los casos que lo requieran y hospitaliza- 
ción en muy contadas excepciones. Todo lo 
demás debe ser dirigido hacia los centros 
curativos de distrito (donde hay probabili- 
dades de que exista un servicio de superior 
calidad), por medio de un buen sistema de 
ambulancia. En el aspecto preventivo, los 
centros de higiene rural deben prestar los 
seis servicios fundament,ales siguientes: esta- 
dfstica vital, lucha contra las enfermedades 
infectocontagiosas, saneamiento del medio 
ambiente, laboratorio de salud pública, hi- 
giene maternoinfantil y educación higiénica. 

9. En cada localidad donde se vaya a 

establecer un centro de higiene rural, debe 
hacerse previamente una encuesta. general 
médico-sanitaria para que sirva de guía en 
la determinación de la importancia relativa 
de cada problema y de la que se le debe dar a 
cada aspecto del programa. La revisión 
periódica de esas encuestas y el estudio anual 
de los coeficientes demográficos generales y 
de los coeficientes especificos de cada enfer- 
medad, determinarán cualquier cambio en 
la importancia que se deba dar a programas 
ya en marcha. 

10. El hecho de que el médico rural con- 
fronte mayores dificultades, hace que éste 
dependa de la colaboración de todos y cada 
uno de los componentes de la colectividad 
confiada a su custodia, en mayor medida que 
su colega urbano. De aquí que no se exage- 
rará lo bastante la importancia de las la- 
bores que en los centros de higiene rural se 
relacionan con la organización y el mejora- 
miento comunales y la educación higiénica. 

ll. Al igual que ocurre con los programas 
urbanos, su financiamiento es el problema 
más importante que solucionar para la buena 
marcha de los servicios en los centros de 
higiene rural. Aunque, en medida considera- 
ble, depende de los presupuestos nacionales 
y regionales, no se deben descuidar aportes: 
de municipios, de entidades privadas y de 
la posible expansión del seguro social obliga- 
torio. Se debe hacer un estudio serio para 
reglamentar el pago de los servicios recibidos 
por aquellas personas que pueden pagarlos. 
Esto se refiere solamente a los aspectos cura- 
tivos, pues no debe haber trabas de ninguna 
especie a la universal aplicación de los pro- 
cedimientos preventivos. 

12. Si en la planificación de los programas 
se tienen en cuenta la necesidad de edificios 
y dotaciones apropiadas para los servicios, 
vivienda y salario adecuados para el 
médico y el personal auxiliar, además de lo 
dicho ya de la capacitación y oportunidades 
de mejoramiento antes de entrar al servicio 
y mientras se permanezca en él, no será 
difícil atraer y conservar profesionales bien 
capacitados para el trabajo en el medio 
rural. Esto será tanto más cierto cuanto que 
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hay un innegable movimiento general de 
mejoramiento en el medio rural de América 
Latina, y la vida rural, a pesar de todo, 
tiene valores que la hacen espiritualmente 
apreciable, frente a la vida de las ciudades, 
cada vez más azarosa y competitiva. A este 
personal sanitario del medio rural se le debe 
garantizar también de aquel mfnimo de 
estabilidad, escalafón y previsión social que 
tenga el de los centros urbanos. 

13. Para la incorporación de los centros 
de higiene rural de los centros de distrito 
urbanos, a la red institucional única de 
servicios, relativamente aislados, habrá nece- 
sidad de perfeccionar los servicios en algunos 
centros rurales mayores o urbanos menores 
para darles categoría de centros de distrito, 
aunque sean del tipo más simple. Estos cen- 
tros de higiene rural mayores, llamados a 
diferenciarse en verdaderos centros de dis- 
trito, tendrán algunas características propias 
en cuanto a mayores recursos y mejor nivel 

socio-econbmico, de modo que no haya más 
que romplementar los detalles que estén 
incompletos para su conversión en centros 
de distrito. 

14. Más allá del casco de las poblaciones 
donde se asientan los centros de higiene 
rural, en los caseríos menores, en las hacien- 
das y en los ranchos diseminados, habita la 
poblaciiin rural que se ha denominado dis- 
persa y cuya cuantfa varía mucho de una 
region a oka, incluso dentro de un mismo 
psis. Esta población dispersa debe ser pro- 
tegida también por los servicios médicos de 
los centros de higiene rural, los cuales dis- 
pondrán para tal fin de un personal auxiliar 
especial: los visitadores rurales. T,as funcio- 
nes de éstos no serán exclusivamente sani- 
tarias: sino que estarán orientadas también 
en un sentido de mejoramiento de la vivienda 
y de la producción agrícola y pecuaria, del 
mejoramiento del hogar y de la protección 
y debido consumo de alimentos. 


