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En la "Declaración Universal de los Derechos Humanos" ,procla-
mados por la Asamblea General de las Naciones Unidas,en su articu-
lo 25, figura la siguiente afirmación: "Toda persona tiene derecho
a un nivel de vida adecuado que le asegure, así 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 necesa-
rios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso-de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de prdida de
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad".

La Or anización Mundial de la Salud, por otra parte,ha defini-
do la ealude como "un estado de completo bienestar fsico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o nfermedades"y ha
establecido que lla es un derecho fundamental a todo ser humano,sin
distinción de raza, religiór, ideología política o condición económi-
ce-social. La Constituci6n de este máximo organismo sanitario in-
ternacicnal, por otra parte, considera que la nutrici6n, la vivienda,
la asistencia médica, la prevención de accidentes y la higiene mental
son objetivos sanitarios tan importantes como la supresión de las en-
fermedades epidémicas.

En estos dos principios figura el trmino "asistencia médica"
no como un fin en sí mismo, sino como uno de los medios que sirven
para lograr en esarrollo balanceado y armonioso un fin superior,no-
ble y elevado: la obtención de un nivel de vida adecuado al mante-
nimiento de lasalud, para todos los componentes del género hruano.

Todo este ideario encaja bien dentro de la ya clásica defi-
nici6n del Dr. Charles A. Winslow, quien asienta que: "salud Pbli-
ca es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar
la vida y promover la eficiencia física y mental, a través de los es-
fuerzos organizados de la comunidad, para el saneamiento del ambien-
te, el control de las enfermedades infecto-contagiosas,la educación
del individuo en la higiene personal,la organización de los servicios
médicos y de enfermeria para un diagnóstico precoz y terapéutica de
alcance preventivo de la enfermedad y el desarrollo de una maquinaria
social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuaco para el man-
tenimiento de la salud, organ.zados estos beneficios de modo que ~a-
ranticen a cada cuidadano su innato derecho a la salud y la longevi-
dad".

Y, una vez más, vemos como la "asistencia médica" es s61lo vzn
aspecto de un programa conjunto, sólo un eslabón de una más completa
cadena, sólo una etapa de una lucha más compleja,

A esta exposición preliminar sobre "asistencia médica en el me-
dio rural" deberian acompafiarse otras sobre saneamiento,alimentación,
vivienda, educación sanitaria, previsión social, etc., y luego,preci-
sados los objetivos que deben ser logrados en dicho medio por una ac-
ción de conjunto, proponer planes de acción concretos, inmediatos,so-
bre cada uno de estos ingentes problemas del medio rural, a todos y
cada uno de los Estados IMiermbros de la Organización Sanitaria Paname-
ricana.

Con esa idea fundamental nos hemos abocado a la redacción de es-
ta exposición. Toda lla, en sus diversos capítulos de Preparación
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de Personal, Programas de atenci6n médica, Problemaa a solucionar,
etc., estará saturada de ese espíritu integralista. Integralis-
ta en su sentido más amplio, que hace referencia no solamente a
la identidad de fines entre lo preventivo y lo curativo, sino tam-
bién aquellos aspectos no exclusivamente médicos de la salud pbli-
ca local: nutrición, vivienda, cultura, nivel de vida, etc.

Integralista también en el enfoque territorial del problema.
Queremos decir con esto que no perderemos de vista la evidente in-
teracción y dependencia que existe entre los dos medios aparente-
mente antagónicos: el urbano y el rural. Si esta dependencia es
fácilmente constatable en los aspectos económicos, culturales y so-
ciales, lo es con mucha mayor evidencia en los aspectos médicos;
Sería ilusorio aspirar a tener servicios médicos de alta calidad en
el medio rural, sin el obligado componente urbano sobre el cual á-
quellos deben asentarse para la provisión de recursos difícilmente
obtenibles en dicho medio.

Esta interacción entre los dos medios hace que, por otra parte
y en determinados momentos epidemiológicos, el medio rural se con-
vierta en reservorio para mantener con morbilidad y mortalidad pres-
tadas, los coeficientes anuales de las localidades urbanas. La so-
lución de los problemas epidemiológicos del medio rural es útil,por
lo tanto, para consolidar los resultados obtenidos en el medio ur-
bano. No puede ser indiferente entonces a los responsables por la
solución de los problemas en el medio urbano, el estado de los mis-
mos en el medio rural.

Estas consideraciones, al afirmar una vez más la indivisibili-
dad de los problemas sanitarios en el espacio y la imposibilidad de
hacer administración sanitaria por islotes, nos imponen como condi-
cionante obligada para la mejor organización de la "asistencia médi-
ca en el medio rural", la coordinación e integración, sobre una ba-
se regional más o menos amplia, de los recursos y actividades que
hayan de aplicarse en las distintas localidades urbanas y rurales.
Los programas de regionalización sanitaria y de consolidáción' del
sistema de distritos subsecuentes, para la articulación de los ser-
vicios locales dentro de una red orgánica de instituciones en la que
cada servicio realiza funciones que son complementadas por otros de
la misma zona sociodemográfica, aparecen asf como los ms racionales
para impulsar el progreso de los servicios de Salud Pblica e el
medio rural, especialmente quellos que tienen relación con los cui-
dados mdicos, preventivos y curativos.

Será esa organización regional sobre una base unificada con los
servicios urbanos, la que permitirá asegurar a los servicios rura-
les una adecuación con los fines por llos perseguidos, similar a
la que disfruten los servicios mdicos que se ofrecen a las pobla-
ciones urbanas, atendidas por organismos sanitarios más complejos y
diferenciados: Unidades Sanitarias, Centros de Salud, Hospitales,
etc., etc. Y as! el principio de "un solo servicio, el óptimo y
una sola clase, el paciente, vendrá a ser operante en el medio ru-
ral en a misma medida en que él sea alcanzable en el medio urbano.

Dentro de la red orgánica de instituciones que va a uedar
constituida por las regiones y distritos sanitarios, la célula más
simple, el puesto de avanzada de la institución: "centro de higie-
ne rural", "medicatura rural", "puesto de salud rural", como quie-
ra llamársele, viene a resultar entonces apenas un eslab6n, en modo
alguno completo en s mismo, que se articula con las organizaciones
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más complejas y diferenciadas situadas más alto, en las localida-
des urbanas pequeñas o rurales mayores, para constituir as! la su-
per-estructura más simple de la red institucional: el distrito sa-
nitario urbano rural, algo similar a lo que en los Estados Unidos
se conoce como el "multi-county health department" o el "city and
county health department".

De la reunión de varios distritos en una unidad administrativa
mayor, dotada de cierta autonomía en cuanto a financiamiento y su-
ministros como organización descentralizada, surge la regi6n sanita-
ria. Sus lmites pueden no coincidir necesariamente con los de los
esGados o provincias de la división político-administrativa de la
Nación, sino en la medida que ello facilite los convenios relativos
a financiamiento, entre el Gobierno Central y los Gobiernos Regiona-
les. El asiento administrativo de la región sanitaria será la ciu-
dad más importante de la zona sociodernográfica cubierta por la red
institucional. Allí estarán también asentados aquellos servicios
como el Hospital Central Regional y el Laboratorio Central de Salud
Pública, que permitirán dar solución adecuada a los diversos proble-
mas médicos: preventivos y curativos, que no hayan podido ser solu-
cionados en los eslabones inferiores de la red institucional.

No es nuestro prop6sito extendernos aquí con la descripción de-
tallada de los diversos elementos que habrán de componer los distri-
tos y regiones sanitarias. Sabemos bien que nuestra principal ta-
rea debe consistir en "el examen, de una manera especial, de los pro-
gramas de atención médica en los centros de higiene rural".

Pero como, a nuestro juicio, no se concibe una programación ra-
cional de la atención médica en los centros de higiene rural, sino
en la medida en que llos puedan alcanzar el nivel de eficiencia y
adecuación científicas que les garantiza su coordinaci6n con los
centros sanitarios situados más alto, no era posible dejar de des-
cribir, siquiera en forma bastante somera, el sistema de distritos
y regiones sanitarias, para la formación de una red única y orgáni-
ca de instituciones que condicione y oriente todo el trabajo local
de salud pública en los centros de higiene rural, con especial refe-
rencia a la atención médica, preventiva y curativa.

La presentación de ese sistema de trabajo está tanto más justi-
ficada cuanto que, como se verá más adelante, de 1 extraemos las
orientaciones más auspicios4s para mejorar la calidad de los pro-
gramas médicos en los centros de higiene rural. En los diversos ca-
pitulos de Preparaci6n de Personal, rogramas de Atención Médica y
Problemas a solucionar, campea siempre la idea fundamental de la
articulación y coordinación de servicios en escala regional,como la
forma verdaderamente racional para impulsar el progreso de los ser-
vicios médicos y superar los inconvenientes que se oponen a que -
llos alcancen, en el medio rural, la más alta calidad científica po-
sible, similar a la que disfrutan esos mismos servicios en el medio
urbano.
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II - El Medio Rural

Antes de seguir adelante, queremos dedicar un capítulo de
este trabajo a definir lo que entendemos por medio rural y a es-
tudiar las características que en el mismo condicionan el desarro-
llo de los diversos programas de salud pública, la atención mdica
-riclufda entre llos.

No ha habido siempre acuerdo para una definición exacta del me-
dio rural. Ni en el número de habitantes en el casco de la princi-
pal población del Municipio, que algunos fijan en 5.000, otros en
2.000 y la Oficina del Censo de los Estados nidos en 2.500; ni en
las características económicas, sociales, ocupacionales, de sanea-
maiento, de servicios públicos, etc.,

Pero es evidente que si, en los extremos, es fácil distinguir
los dos medios: el urbano y el rural, es también difícil, en una
población de características intermedias, definir en un momento da-
do si lla debe ser clasificada cGiíio urbana o como rural, habiendo
elen.entos que la asimilan a un tipo de medio y otras al otro. Es-
to hace que algunos autores sientan la necesidad de establecer es-
te tipo intermedio como un grupo aparte y nos hablan así de "medio
semi-rural . Llamamos la atención sobre este hecho para concluir
en que es, precisamente, la existencia de esas poblaciones de tipo
intermedio lo que explica la dificultad que siempre encuentran los
autores para marcar una clara lnea de demarcación entre medio ur-
bano y medio nural, tan fácil de establecer, lo repetimos, en el
caso de los ejemplos extremos, Esto es lo que hace que esa lnea
de demarcación dn los límites imprecisos, tenga que establecerse
siempre sobre una base convencional, arbitraria, que generalmente
lace referencia al nnero de habitantes del casco de la localidad
más importante.

Dentro de nuestro ideario integralista en lo territorial, para
el desarrollo de los programas de salud pblica, tiene en reali-
dad poco valor práctico esta necesidad de encasillar en una u otra
denominación las poblaciones intermedias. Mayor importancia tendría
el estudio local de las circunstancias en estas poblaciones, que
en un momento dado pueden parecernos rurales mayores o urbanas pe-
quefñas. Si las vías de comunicación, el nivel econ6óico-spcial,los
recursos médicos y educativos, la magnitud de la población definida-
mente rural circundante e influenciable, etc., son favorables,es-
tas poblaciones intermedias estarían llamadas a diferenciarse en
centros de acción sanitaria de mayor importancia, verdaderas cabe-
ceras de distrito. Si no lo son y nos encontramos que llas lucen
relativamente aisladas, con un bajo nivel económico-social, caren-
tes de recursos en el orden mdico y educativo y con una escasa po-
blaci6n rural influenciable, esas poblaciones intermedias no obs-
tante su población concentrada un poco mayor, no ofrecen nada que
amerite 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 limite de población en el casco de la localidad más impor-
tante, generalmente la cabecera del Municipio, creemos debe aceptar-
se, con vistas a una uniformidad continental, la cifra de la Oficina
del Censo de los Estados Unidos: menos de 2.500 habitantes.
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El aspecto de las localidades rurales es,en general, como si-
gue: casas separadas entre s por amplios espacios deshabitados,
generalmente pequeños campos de cultivo y que no se diferencian ma-
yormente en cuanto al material usado para su construcci6n y en sus
con(d:iciones hi.gé.enicas, de las que vemos en el medio rural disemi-
nado de haciendas y caseríos; abastos de agua, disposición de ex-
cretas y disposición de basuras sobre una base individual, conviven-
cia obligada con los animales domésticos que circulan libremente en
los patios y corrales de las casas o en los amplios espacios inteng-
medios; ocupación de la mayoría de los habitantes en labores conexio-
nadas con la agricultura y con la cría y subsecuente bajo nivel eco-
nómico, ya que, por lo menos en la gran mayorla de los parses latino-
americanos, es casi nula la industrialización lograda por ambos ti-
pos de ocupaciones,

No ignoramos que en algunos países todavía imperfectamente in-
dustrializados, especialmente quellos ligados con la industria del
petróleo, existen localidades que reUnen junto a las desventajas
del bajo nivel higiénico y de saneamiento que hemos descrito para
las rurales, las resultantes del hacinamiento y del desarrollo des-
ordenado y sin planificación. Son los medios llamados "industria-
les petroleros" por los autores venezolanos, pero los cuales cree-
mos no deben ser considerados en el estudio de los problemas del
medio rural, siendo su solución como lo es, eminentemente urbana.

Tampoco ignoramos que, en contrapartida, existen cada da más
en muchos de nuestros paises latino-americanos, áreas extensas de
territorio, estados enteros en muchos casos, en las cuales las con-
diciones del medio rural son completamente distintas de lo arriba
descrito. Estados pequeños densamente poblados, con buenas vas
de comunicación, donde las reas consideradas como rurales no lle-
gan a estar nunca'más allá de una hora de distancia de los grandes
centros urbanos, por buenas vas carreteras, traficables todo el
año. Localidades rurales en franca via hacia la urbanización, por
aumento de sus poblaciones, por elevación en su nivel de vida, por
construcciones de casas modernas e higiénicas en los espacios antes
vacios entre casa y casa. Habitantes que, por otra parte, ya no de-
penden tan estrechamente de la agricultura y de la cría para ganar
el sustento o que dependen de un tipo de agricultura y de ganaderia
eminentemente industrializadas y que aseguran, por lo mismo, mayo-
res ganancias y mejor nivel de vida.

Este tipo de áreas, del cual la parte central de los Estados
Aragua y Carabobo, son buenos ejemplos en Venezuela y del cual de-
ben haber muchos semejantes en casi todos los paises latinoamerica-
nos, son la excepción positiva con respecto al medio rural que
venimos describiendo. Ellas podrían quedar como un ejemplo, como
un ideal a alcanzar en un sentido de mejoramiento integral del me-
dio rural, pensamos que así debería ser el medio rural en todas
partes. Pero no pueden nuestros planes, tomar estos medios rurales
perfeccionados, como asiento típico para el desarrollo de los pro-
gramas que vamos a proponer, pues pasarán todavía muchos años, des-
afortunadamente para que esa situación sea mayoritaria en los pai-
ses de latinoamérica.

Con esas pocas aunque esperanzadoras excepciones, el tipo del
medio rural en latinoamérica corresponde bien a lo que Stampar des-
cribe, en su trabajo presentado a la Sptima Asamblea Mundial de la
Salud, como características socio-económicas del medio rural de los
paises escasamente desarrollados: sus habitantes "viven dentro de
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una gran pobreza, sus condiciones de vida son miserables, las
condiciones de sus viviendas son malas, su. nivel de educación
es bajo y sus servicios sanitarios y educativos son pequeños".

Fácil es entender la influencia que tales condiciones pue-
den tener sobre la asistencia médica en el medio rural si llas
no son corregidas por poderes superiores: Gobierno Nacional, Go-
bierno Regional u Organizaciones Internacionales. El personal mé-
dico y auxiliar no querrá establecerse en esas localidades,a menos
que la organización sanitaria los provea, de una vez, con un nivel
de subsistencia económica adecuado, unas condiciones de vivienda
siquiera elementales y unas condiciones de trabajo que garanticen
el nivel científico de los servicios y el avance profesional del
personal.

Cualquier otro enfoque del problema pecarla de teórico y perde-
rfa de vista las verdaderas raíces del mismo. Obligar a los médi-
cos y al personal auxiliar a permanecer y trabajar en el medio ru-
ral sin ese mnimo de condiciones de vida. y de trabajo, es exponer-
se a que lo hagan de mala gana, sin verdaderos propósitos de perma-
nencia, desligados del medio que consideran hostil y al cual no
pueden, por lo mismo, influenciar. Serla la forma de lograr, para
el medio rural, solamente servic.os de inferior calidad, que es
precisamente lo contrario de lo que debemos aspirar. En un capi-
tulo ulterior estudiaremos las soluciones que se nos ocurren para
este grave problema de la escasez de personal en el medio rural y
la poca tendencia que él tiene para establecerse endicho medio.
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III. - Preparación de Personal

Es ya casi un lugar común en salud pblica, que la eficacia de
los servicios depende, en gran medida, de la debida capacitación
técnica que haya recibido y c.:ntinúe recibiendo el personal encar-
gado de atenderlos.

En ningún otro aspecto se hace más evidente esta verdad, como
en el trabajo en el medio rural. El conjunto de dificultades que
se oponen a una acción de alta calidad, la carencia de recursos,la
falta de colaboración de las gentes cuyo nivel higiénico hay que in-
crementar; exigen una gran dosis de doctrina, de convicción y de
fe. Por bien elaborados que estén los programas, por completa y bien
concebida que esté la organización administrativa de los servicios,
por mucho que se hayan esmerado los dirigentes superiores en prever
los detalles económicos, de local y dotación, etc., lo que cuenta,
en ltimo análisis, es l capacidad de los médicos y personal auxi-
liar, colocados en el propio sitio de los acontecimientos. Ningún
esquema de trabajo, por lo tanto, es superior al personal encargado
de realizarlo. De allí que en un programa de asistencia médica en
el medio rural, deba concedérsele importancia fundamental al aspec-
to ligado con la debida capacitación del personal, antes de entrar
a prestar servicios y durante el tiempo en que esté prestándolos.
El médico rural, si bien nico y principal responsable por la aten-
ción mdica curativa de la población confiada a su custodia, tiene
un papel aún mucho más amplio como administrador local de Salud Pú-
blica. Nada hay en lo ec6nomico, en lo social, en la vida toda de
su comunidad que pueda serle indiferente. Se espera de él que sea
dirigente de avanzada en la lucha por el mejoramiento comunal, en
una forma integral, y él1 debe estar debidamente preparado para esas
funciones.

La necesidad de preparar médicos jóvenes que hayan de asrumir más
adelante esas responsabilidades, debe ser un acicate para que las Es-
cuelas de Medicina superen todos los inconvenientes y rémoras que
tradicionalmente, en casi todas llas, se han opuesto a la renovación
de los métodos de enseñanza y a que llos sean puestos a tono con las
presentes exigencias colectivas y sociales. Muy al contrario de lo
que udo alguna vez pensarse: que l futura practica en el medio ru-
ral podría ser excusa para una preparación incompleta, la serie de
obligaciones y realizaciones positivas que esa práctica envuelve,de-
be pesar ante los llamados a formar esos médicos dentro del más alto
nivel cientifico posible. Sabemos muy bien que no todos los egresa-
dos de nuestras Facultades de Medicina, van a llenar la etapa del mé-
dico rural. Pero en la medida que los avances de la ciencia sanita-
ria van impregnando cada vez más de su es:.ncia a toda la práctica mé-
dica, no es aventurado afirmar que será siempre una garantia de acier-
to 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,
servirfa para aquilatar la vocación , el carácter, la personalidad,y
la sensibilidad social de los jóvenes médicos y eso de por si ya se-
rfa bastante.

Es sabido que debe haber una revisión universitaria en la prepa-
ración básica de los médicos en medicina social y salud pública. Sin
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embargo, como no está entre las posibilidades de los dirigentes
sanitarios el lograrla en el plazo deseado, mientras lla 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 logrando el establecimien-
to de un sistema docente racional, jerarquizado de acuerdo con las
diversas posiciones a ocupar por los médicos rurales y el cual ex-
pondremos aquí, con la esperanza de que 1 sea de utilidad a los
demás paises de latinoamérica.

Las etapas de ese sistema docente las hemos denominado como
siguée,;: Pasantía de preorientación, Curso de Orientación para mé-
dicos ya en servicio, Curso Básico de Sanidad Rural y Curso de IV-
dicos higienistas. Estas etapas se van llenando progresivamente,
con intervalos más o menos largos entre una y otra, durante los
cuales el médico aplica en s sitio de trabajo los conocimientos
adquiridos en la etapa anterior y va ganando experiencias y cre-
denciales para las etapas sucesivas.

La pasantía de preorientaci6n es obligatoria para todos los
médicos recién egresados de la Universidad que aspiren a entrar a
prestar servicios como médicos rurales y se realiza mientras llos
esperan los trámites administrativos del respectivo nombramiento.
En dos pequefños centros docentes situados en localidades suburbanas
cercanas a Caracas, bajo la dirección d e dos competentes médicos ru-
rales, durante un tiempo no mayor de dos a tres semanas, el candida-
to observa el funcionamiento de las clínicas preventivas: de lac-
tantes, de prenatales, de escolares, etc., al mismo tiempo que se
entera de los procedimientos administrativos que va a sar en su pe-
quefña urisdicción local de salud pblica. Se procura ademiás, po-
nerlos en contacto con los dirigentes nacionales de la División de
Sanidad Rural, quienes de un modo muy sencillo leslexplican lo que
se espera de llos y lo que lles pueden esperar de su. trabajo en.
las micaturas rurales.

Esta pasantía de preorientaci6n aspira 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 llos una inquietud de tipo social. Que ello se logre
o no, en el cien por cento de los casos, poco importa, ya que ese
médico no va a ser perdido de vista: se contina. virgi.lando su ces-
envolvimiento por el estudio de los informes mensuales que é1 debe
enviar .e su trabajo, por las visitas de supervisi6n que él debe re-
cibir, por el cortacto que se le obliga a mantener con sus dirigen-
tes regionales y distritales.

Sabe, aderiás, ese mdico que después de un intervalo no miuy lar-
go, pues se aspira a que 61 no pase de doce meses, será llamado a
realizar la segunda etapa: la del Cursode Orientación para médicos
ya en servicio de siete semanas de duración y la cual tiene lugar
en un centro ms completo, especialmente organizado para esta fun-
ción ductora: el Centro Experimental Rural y Docente de Santa Tere-
sa del Tuy, a dos horas de Caracas, lo cual permite a la División de
Sanidad Rural y demás Divisiones del Ministerio de Sanidad, mantener-
se en contacto estrecho con este importante Centro. En el anexo N2
1 está la descripción completa de este curso.

Para los médicos rurales que se destacan en el trabajo y que
deben ser llarados, por lo mismo, a posiciones dirigentes e una ca-
tegoría superior, en un nivel intermedio entre el mdico rural co-
rriente y el médico higienista, está organizado el Curso Bsico de
Sanidad Rural o Curso de Preparación Sanitaria Básica, como también
ha sido llamado. En el anexo N 2 aparece la descripción del uinto
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de estos cursos, el último de los celebrados hasta aora. Puede
verse aue él imparte conocimientos, si no completos, por lo menos
sufieientes para las labores que se aspiran desarrollar en el ni-
vel asignado en las siguientes materias: Administración Sanitaria,
Estadística, Epidemiología, Saneamiento, Tuberculosis, Venereología,
Higiene Materno-Infantil, Higiene Escolar, Educaci6n. Sanitaria,Labo-
ratorio, Nutrición, Lepra, Malariologfa y Control de Enfermedades Me-
táxéricas.

La duración total de este curso es de 17 semanas y en ese tiempo
creemos que se logra bien el objetivo fundamental del missmo: formar
dirigentes locales de salud pública de un nivel intermedio entre el
médico rural corriente v el médico higien:ista. Se logran además,dos
objetivos adicionales de no menor importancia: formación de wu per-
sonal directivo de reserva para llenar las fallas que puedan ocurrir
en los niveles superiores y constitución de un grupo ya probado en
su orientación vcacional para escoger en él los candidatos a los fu-
turos cursos de médicos higienistas. La aguda escasez que hay de
estos ltimos y la necesidad de administradores locales pra los dis-
tritos nuevos que se hace necesario organizar,pone de relieve la im-
portancia que en nuestra organización sanitaria están llamados a te-
ner estos cursos cortos e intensivos de capacitación en los aspectos
básicos del trabajo local de salud pública.

Como etapa de culminación viene el 6urso de Médicos Higienistas
sobre el cual nada tendríamos que decir, ues ello se saldría de los
límites de nuestro trabajo, como no sea éel que visualizamos grandes
progresos para el trabajo de salud pública en el medio rural, cuando
Aquellos que hayan llenado satisfactoriamente las cuatro etapas des-
critas, se incorporen de nuevo al trabajo de campo. Ellos serán re-
presentación viva del ideario integralista y sentirán ntimamente la
verdad de la constante dependencia entre lo urbano y lo rural,de la
imposibilidad de hacer administración sanitaria por islotes. Ellos
tendrán visión amplia, mirada de guilas, en vez de la concepción s-
trecha de aquellos acostumbrados a refugiarse en el mundo de privile-
gio del medio urbano, ilusos que pretenden ignorar el peligro restan-
te en el medio rural, enterrando como el avestruz la cabeza en la are-
na.

No hay que perder de vista también, la necesidad de organizar y
mantener sistemas de mejoramiento para la capacidad científica de los
médicos, cuya aplicación tenga lugar en el propio sitio de trabajo.
EnvXo regular de revistas y publicaciones científicas,de artículos
multigrafiados de especial interés, asistencia a convenciones sanita-
rias regionales donde se estudien los diversos problemas, conferen-
cias por parte de profesores y especialistas visitantes, oportunidad
de presentar a stos algunos casos interesantes etc., etc.

Un similar programa de capacitación para el personal auxiliar,
antes de antrar a prestar servicios y mientras los esté prestando,
debe también ser organizado, pues es importante que dicho personal
auxiliar esté imbuido del mismo espíritu de progreso y mejoramiento
profesional que debe animar a los médicos.
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IV. - Programas de atención médica

Los servicios médicos que se ofrezcan en los centros de higie-
ne rural, deberán ser tan adecuados a los fines por llos persegui-
dos, como lo sean los que se ofrecen a los habitantes de las pobla-
ciones urbanas más favorecidas, atendidas por organismos sanitarios
más complejos y diferenciados: Centros de Salud, Unidades Sanitarias,
Hospitales, etc.,

Pero como en la práctica, no van a estar las diversas organiza-
ciones nacionales en capacidad de ofrecer esa adecuación de servicios
integrales en todos los niveles y como, durante mucho tiempo, subsis-
tirá la actual escasez de recursos de todo orden a nivel de los cen-
tros de higiene rural, la nica manera de lograr para estos últimos el
nivel adecuado, será integrándolos con los otros en una red Miica,ar-
ticulada y jerarquizada, que permita irradiar hacia los centros rura-
les las facilidades de laboratorio, rayos X, inspección sanitaria,
etc., existentes en los centros urbanos y drenar hacia estos ltimos,
por un buen servicio de ambulancias, aquellos problemas curativos cu-
ya magnitud impide su soluci6n alnivel indiferenciado de los centros
de higiene rural. Se alcanzarla asf el ideal tantas veces proclamado
de que "ningún ciudadano de la Nación, en ninguna circunstancia, debe
verse privado de los óptimos recursos de que la ciencia médica modero
na, tanto preventiva como curativa, dispone para evitar sufrimientos,
invalideces y muertes."

El centro de higiene rural más simple debe disponer cuando menos
de los servicios de un mdico, una o dos auxiliares de enfermería y
un encargado del despacho de las fórmulas médicas. De las dos auxi-
liares,una seria responsable por la atención de partos. Algunas ve-
ces podría disponerse también de los servicios de una auxiliar de pue-
ricultura, en donde ~ay. sido posible organizar una estación de pue-
ricultura y de una ecónoía en el comedor escolar, quien debe ayudar en
todo lo relativo al servicio de higiene escolar.

Este personal auxiliar, trabajará bajo la vigilancia del personal
mejor calificado de los centros distritales, quienes a intervalos re-
gulares deben practicar visitas de supervisión y capacitación. En una
primera etapa, el personal distrital podrá realizar algún trabajo di-
recto relacionado con alguna especialidad: tuberculosis, higiene in-
fantil, etc., pero luego, en las etapas ulteriores, este trabajo de
especialidad deberá ser realizado totalmente por el personal auxiliar
local, quien debe quedar preparado para ello en el curso de la prime-
ra etapa. Con esto queremos decir que el personal de los centros de
higiene rural deberá ser generalizado por excelencia y que todos los
problemas que tengan relación con especialidades deben ser soluciona-
dos localmente.

En cuanto a lo curativo, el centro deligiene rural deberá pres-
tar los servicios de: consulta externa general (medicina, cirugía y
pediatría), asistencia médica domiciliaria en los casos que así lo
ameriten y hospitalización. 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 mé-
dico rural, hace que su tiempo y sus energías deban ser muy bien ad-
ministrados para que den el máximo rendimiento posible. De allí que
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las visitas domiciliarias tengan que estar reservadas a los casos
estrictos en que llas sean indispensables y el médico se esfor-
zará por hacerlo entender as{ a la colectividad.

En cuanto a los servicios preventivos, siendo el centro de hi-
giene rural el puesto de avanzada de la red institucional mdico-
sanitaria de la Nación, deberá actuar como un verdadero servicio
local de salud pública, con todos los elementos básicos que tal pa-
pel supone.

A este respecto, apoyamos ampliamente las siguientes ideas del
Dr. Haven Emerson, máximo impulsedor del establecimiento de servi-
cios locales de salud pública en las áreas rurales de los Estados
Unidos: "No podemos decir que t enemos un programa nacional de sa-
lud o un programa de cuidados médicos para su aplicación en escala
nacional, a menos que incluyamos espectficas indicaciones para el es-
tablecimiento de servicios locales de salud pública que sirvan a to-
da la población. Lo menos que podemos aceptar como servicios loca-
les de salud pública son el registro y la interpretación de los he-
chos biol6gicos relativos a nacimientos, enfermedades y mruertes,el
control de las enfermedades trasmisibles, el rmanejo del ambiente fl-
sico a través de la ciencia del sanaaliento y el uso de los labora-
torios de salud pública. Cada uno de estos cuatro servicios re-
quiere, en algin aspecto, el ejercicio del poder y la autoridad del
Estado. Mucho podemos hacer, además, a través de la aplicación de
la higiene materno-infantil y a través de los casi ilimitados recur-
sos de la educaci6n higiénica, para la prevención d muchas condicio-
nes de defectuosa salud en todas las edades".

Seis son, por lo tanto, los servicios que, de acuerdo con las
ideas del Dr. Emerson; deben estar previstos corno básicos, elementa-
les, para que todo centro de higiene rural pueda cumplir su papel co-
mo verdadero servicio local de salud pblica, así sea del tipo más
sencillo:

l1. - Estadística Vital: natalidad, mortalidad y morbilidad.

22. - Control de enfermedades trasmisibles, tanto epidémicas
como endémicas: tuberculosis, venéreas, parasitosis,
buba, lepra, malaria, etc. para citar las más ineportan-
tes. En el medio rural tienen especial importancia, en
esterenglón, algunas zoonosis: tuberculosis bovina,bru-
celosis, rabia e hidatldosis.

3º. - Saneamiento del medio físico: agua, excretas, basuras,
moscas, controld e alimentos.

42. - Laboratorio de Salud Pblica: para un correcto diagnós-
tico etiológico de las diversas enfermedades y conducción
verdaderamente científica de la lucha contra las mismas.

52. - Higiene Materno-Infantil: para la lucha específica con-
tra la morbilidad y mortalidad maternas y la morbilidad
y mortalidad infantiles. Incluido en este renglón esta-
ria también la asistencia sanitaria del niño en la edad
escolar.
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62. - Educación Higiénica: que como asienta el Dr. Emerson,
posee recursos casi ilimitados para la prevención de
muchas condiciones de defectuosa salud en todas las eda-
des. Incluida en la educación higi6nica estaría la edu-
cación alimenticia.

El mayor o menor énfasis que en el trabajo local deba darse a
alguna o algunas de las actividades enumeradas arriba, estará deter-
minado por el estado de los problemas respectivos en el propio si-
tio de estudio, tal como 1 es revelado por la encuesta general de
la población que debe preceder a la organización de todo el trabajo.
En el anexo N 3 mostramos el modelo usado en Venezuela, como gula
en la elaboración de la encuesta general inédico-geográfica que se
les exige a todos los mdicos rurales.

Pero como el estado de esos problemas no es estático sino diná-
mito, esa encuesta general deberá recibir periódicas revisiones que
den cuenta de los progresos alcanzados y de los cambios de énfasis
que se hacen necesarios. Una revisión anual o bianual de los coefi-
cientes generales demográficos y de los coeficientes específicos pa-
ra cada enfermedad, será siempre muy útil en este sentido. Será tam-
bién el estudio de esos coeficientes, especialmente qu4llos ligados
con la morbilidad, el que regule nuestra acción con respecto a las
medicinas de que debera estar provisto el centro de higiene rural
para el desarrollo de sus servicios curativos o con respecto a las
diversas campañas preventivas sobre las cuales se debe hacer énfasis.
Esto último deberá hacer referencia especial al movimiento estacio-
nal de las diversas enfermedades endemo-epidémicas.

Dentro de ese orden de ideas y al igual de lo que ocurre en el
medio urbano, cuando se van logrando resultados en determinados cam-
pos de acción, nuevos problemas se hacen entonces aparentes tomando
el lugar de aquellos que han pasado a un segundo plano. Y aquí es
que debe ponerse de manifiesto la habilidad del administrador local
de salud pública, para encarar los nuevos problemas sin descuidar la
consolidación de los resultados obtenidos anteriormente. Y así al
mejorar la situación en cuanto a enfermedades trasmisibles, morta-
lidad infantil desnutrición, parasitosis, ec., empiezan a ganar im-
portancia los problemas mentales y los relativos a enfermedades cr6-
nicas y degenerativas.

Las dificultades mayores que el mdico rural confronta en cuanto
a la aplicación de los procedimientos sanitarios,hacen que dependa
de la colaboración de todos y cada uno de los componentes de las co-
lectividades confiadas a su custodia,en una medida mayor de lo que
depende su colega urbano . De allí que no se hará nunca exagerado
hincapié en la importancia de las labores que en los centros de hi-
Giene rural, tienen relación con la organización y mejoramiento de
la comunidad y la educación higiénica. Bien conducidas, llas son
una garantía de éxito; menospreciadas o incompletamente desarrolla-
das, gllas comprometen totalmente el resultado de los esfuerzos.

Una buena recomendación para los médicos rurales, en el sentido
de la necesidad de ganarse la confianza y el apoyo de su colectivi-
dad, es la de, en un principio, tratar de lograr resalltados ipre-
sionantes que puedan ser bien visualizados por el público,con res-
pecto a un especial renglón sanitario: mortalidad infantil, enfer-
medades diarráicas agudas, viruela, coqueluche, etc., corcentrando
en l los recursos y las energías hasta obtener un resultado eviden-
te que le asegure de una vez el apoyo colectivo.
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Será la doble colaboración recibida, por una parte de su
centro distrital y por la otra de su propia colectividad, lo que
permitirá al centro de higiene rural superar sus debilidsdes es-
pecIficas y cumplir cabalmente su papel como verdadero e integral
servicio local de salud pública, as! sea en su tipo inis sncillo,
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V. - Problemas a solucionar

a) Financiamiento: Al igual de lo que lo es para los pro-
gramas urbanos, el financiamiento es el problema número uno a
solucionar para la buena marcha de los servicios en el medio ru-
ral. La pobreza del medio no hace sino aumentar las dificultades
financieras.

De allí que, en una proporción sustancial,se depende de los presu-
puestos nacionales y regionales para la marcha de los programas de
atenci6n médica en el medio rural. Es deber de los dirigentes sa-
nitarios el hacer valorar los servicios por parte de los gobernantes
ejecutivos y cuerpos legislativos, encargados de elaborar los res-
pectivos presupuestos y asignar la parte que corresponde a los ser-
vicios de salud pública.

Logrado un porcentaje apreciable del presupuesto general de gas-
tos de la Nación y del presupuesto de los Estados para los servicios
sanitarios, queda entonces el problema de repartir esos fondos en-
tre los diversos aspectos del programa. Responder a esta pregunta
en un terreno te6rico es relativamente sencillo: los recursos deben
utilizarse all< donde den el máximo rendimiento posible al menor
costo. Una aplicación indiscriminada de este principio nos llevarla
a preferir en todo caso, al medio urbano sobre el medio rural y a
las actividades preventivas y de saneamiento sobre las actividades
curativas. Pero hemos visto que hay dependencia entre ambos medios
y que es imposible hacer administración sanitaria por islotes.

Por otra parte, el desarrollo de los servicios curativos es in-
dispensable para completar ciertos esquemas sanitarios, donde la
terapéutica precoz de alcance preventivo juega un papel primordial.
Además, los pueblos exigen en forma enfática cuidados médicos cura-
tivos antes que cuidados preventivos y labores de saneamiento, cuya
apreciación por las comunidades tiene más bien que ser promovida
por los dirigentes de la salud pública. Los gobernantes se encuen-
tran en ocasiones perplejos ante los reclamos inmediatos de las po-
blaciones,orientados hacia el campo curativo y los consejos de los
técnicos que piden más para saneamiento y para actividades preventi-
vas. Tomar en cuenta todos estos hechos y desarrollar habilidosas
maneras de verdaderos "vendedores de ideas" ante los gobernantes y
ante la opini6n pública, es hoy en nuestros paises una de las obli-
gaciones más indeclinables para los a dministradores de la salud pú-
blica.

Donde las circunstancias sean favorables (y desgraciadrmente no
es ese el caso para la mayoría del medio rural de América latina)
habrá que esforzarse por promover otros aportes fijnancieros istin-
tos de los presupuestos nacionales y regionales: unas veces serán
los gobiernos municipales, otras empresas privadas. Deberá inten-
tarse la extensión del Seguro Social Ubligatorio a aquellas zonas
rurales donde ello se estime factible, pues es el método más promi-
sor para el financiamiento de los servicios médicos.

Los mismos pobladores deben contribuir en la medida de sus po-
sibilidades al financiamiento de los servicios médicos llamados a
beneficiarlos. En muchas ocasiones ello no será posible en dinero,
pero entonces es realizable una colaboración en trabajo propio para
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alguna obra que esté haciendo falta y que no disponga de recur-
sos financieros adecuados, La construcción de la ltrina en el
propio domicilio es el mejor ejemplo de esta colaboración en tra-
bajo.

Queda por ltimo, el pago directo de los servicios recibidos
por parte de aquéllos que pueden y deben hacerlo. Es necesario
establecer normas precisas en este sentido y hacerlas conocer por
todos aquéllos interesados en llas.

El procedimiento seguido en Venezuela, de dejar esa reglamenta-
ción a la libre decisión de los médicos y de las personas pudientes,
quienes de mutuo y común acuerdo deciden sobre el cobre de la aten-
ción 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 para el ejercicio privado que se otorga a los médicos rura-
les, es una fuente de conflictos y de privilegios enojosos. El des-
arrollo de procedimientos domo "la cédula del pobre", para evitar la
utilización de los servicios gratuitos por parte de aquellas perso-
nas que pueden pagar por llos, no es tampoco -onveniente, ya que
él pone trabas a la universal utilizaci;i ce los servicios preventi-
vos. El sistema que debemos 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 posible, deberá ser ensayado también para la solución de este
interesante problema en los centros de higiene rural.

a) Escasez de Personal: Este problema está ntimxoente ligado
al anterior, pues si los médicos y el personal auxiliar son reacios
a aceptar posiciones en los centros de higiene rural y a permanecer
en llos, no es si no por las dificultades financieras que esos
centros confrontan, lo que hace que no puedan garantizar, ni a unos
ni a otros, el nivel económico de subsistencia adecuado.

Por otra parte, si no se garantizan al médico las facilidades
y dotación necesarias para una realización satisfactoria de sus ac-
tividades y un nivel de confort y de higiene adecuado a sus costum-
bres y a su categoria de profesional universitario, es humanamente
imposible solicitar de ese médico que permanezca en un sitio que
tan pocos atractivos le presenta, especialmente si en los centros
urbanos tiene todavía perspectivas suficientes de un ejercicio sa-
tisfactorio de su profesión. Los centros de higiene rural deben
proveer, por lo tanto, facilidades de local, dotación, instrumentos,
recursos, personal auxiliar, etc., parn. que el ejercicio de la me-
dicina se realice en llos con un mnirno de satisfacción para el mé-
dico.

Con estas facilidades logradas, con la mejor orientación voca-
cional que garantiza un sistema docente racional como 61 que ya
fué descrito, con la constatación en la práctica de las oportunida-
ded de mejoramiento profesional que el sistema ofrece, no creemos
difícil atraer y mantener profesionales bien capacitados para el
trabajo en el medio rural y que llos desempeñen sus labores con
plena conciencia de estar cumpliendo un deber y obteniendo satis-
facciones por lo mismo.

Por otra parte, las condiciones del medio rural an sidndo como
son, llevan evidentemente muna tendencia al mejoramiento: mayores
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facilidades cada da en cuanto a la educación de los hijos, rmns
posibilidades de recreación, mejores vas de comunicación y con-
secuente mayor cercanía a los centros urbanos, mayores facilida-
des en cuanto a producción de alimentos, etc.,etc.,

Por ltimo, como dicen con tanta propiedad Mott y Roemer en
sul libro, "Rural Health and Medical Care": "Hay valores psico-
ló6gicos y sociales en la vida rural que necesitan haber sido vivi-
dos para ser apreciados, hay una satisfacción inefable en la reali-
zaci6n de un trabajo que sabemos i.til y en sentirse u.n respetado
dirigente en la vida de una comunidad, valores espirituales inapre;-
ciables menos probables de encontrar en la vida azarosa y competiti-
va de las ciudades.

Tanto el personal médico como el auxiliar, una vez asentado sa-
tisfactóriAmentb en el medio rura.l, deberá ser garantizado también
de aquel mnimo de estabilidad, escalafón y.previsión social ofre-
cido al personal de los centros urbanos. No se puede predicar a
los demás lo que no vemos realizado en nosotros mismos. Los idea-
les de salud, bienestar, seguridad y previsión sociales, se predi-
can mejor cuando sus beneficios se sienten en carne propia. De otra
manera nuestra prédica nos parecerá, en lo ntimo de nuestra concien-
cia, hueca palabrería.

c) Necesidad de nuevos Servicios: Es probable que,en la mrayo-
ria de nuestros países, las facilidades existentes permitan la or-
ganizaci6n de los centros de higiene rural dentro del esquema de
trabajo distrital que proponemos,en una forma variable.

Pero existirá siempre un buen nmero de centros de- higiene ru-
ral no englobables alrededor de centro distrital alguno, por estar
situados más allá del lmite de una y media a dos horas, recomenda-
ble para la organización distrital. Tod.o lo que se aparte de ese
limite crea dificultades a veces insuperables, pues si con visitas
esporádicas desde el centro distrital se puede realizar algún tra-
bajo directo, llas no permitirán ese doble flujo constante de
servicios e informaciones que constituye la verdadera utilidad del
trabajo distrital. Habrá necesidad,por lo tanto, de fomentar cen-
tros distritales nuevos para incorporar alrededor de llos a los
centros de higiene rural aislados.

En Venezuela nos están sirviendo para tal fin las llamadas Me-
dicaturas Hospitales, donde la existencia de dos y en algunas oca-
siones tres médicos, mayor nirnero de auxiliares de enfertneria,ser-
vicio de laboratorio, rayos X, etc., nos permiten visualizar la po-
sibilidad de perfeccionar esos servicios en aquellos detalles defi-
cientes como son: enfermeras de salud pública e inspectores de
sanidad. y darles así categoría de centro disrital, toco lo cual
le permitirá a la par que perfeccionar en sus propias localidades
los servicios de salud pública, extender los beneficios de los mis-
mos a un número de centros de higiene rural subsidiarios que se les
fijará en cada caso.

Además de la creación de estos centros distritales nuevos,habrá
también necesidad de aumentar el personal y mejorar los servicios
en los centros distritales ya existentes. Una iniciativa en este
sentido es la de que las médicos adjuntos de los centros distrita-
les,deban realizar el Curso Básico de Sanidad Rural y estar así en
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capacidad de ofrecer una colaboración invalorable a los médicos
higienistas directores de esos centros.

Aun con la creación de los centros distritales nuevos, que-
dará siempre un porcentaje variable de centros de higiene rural,
no englobables en distritos sanitarios por sus condiciones de es-
pecial aislamiento. Sin perder la esperanza de que más tarde pue-
dan esos centros ir siendo incorporados paulatinamente al movivien-
to distrital, mientras el aislamiento subsista, deberán los res-
pectivos médicos rurales esforzarse en desarrollar los servicios
curativos y preventivos con todas las limitaciones que é1 impone.

d) El Medio Rural disperso: Como lo hemos dicho ya varias
veces, l "Centro de Higiene Rural", la "Medicatura Rural", el
"Puesto ue Salud Rural", la "Posta de Salud", como se ha llamado
en diversos paises al puesto de avanzada de la red institucional
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 disposi-
ci6n de los habitantes del casco de esa localidad y de los ubica-
dos en el medio rural diseminado más cercano. Hasta llos pueden
extenderse, con relativa facilidad, los beneficios de los distin-
tos servicios médicos que e prestan en el centro de higiene rural.
Más allá de ese lmite, es posible establecer dependencias del cen-
tro de higiene rural en los caseríos más poblados del municipio,a-
tendidas permanentemente por un personal auxiliar y donde el médi-
co asiste una o dos veces a la semana. Estos subcentros de higiene
rural, llamados dispensarlos foráneos en Venezuela, deben ser tam-
bién incorporados dentro del esquema de trabajo integral de salud
puiblica que hemos descrito. Para ello se debe tratar de obtener el
mayor grado de rendimiento posible del personal auxiliar que los a-
tiende, capacitándolos debidamente y supervisándolos con la debida
frecuencia con la ayuda del personal de los centros distritales.

Más allá de los caseries importantes y sus zonas circunvecinas,
están los habitantes del medio rural disperso, aquéllos no asenta-
dos en caserios importantes y diseminados en ranchos, en haciendas
y en caseríos de muy pocas casas. La importancia de esta población
rural dispersa es muy variable de una región a otra, incluso dentro
de un mismo país. ¿C6rno extender hasta esta población rural disper-
sa la protección de nuestros centros de higiene rural? Pretender ha-
cerlo con el personal de esos centros, trasladando la acción de los
mismos, con sus médicos y su personal auxiliar, al medio rural dis-
perso, seria anti-económico. La dispersión de la población y las
primitivas vas de comunicación, harían menguado elrendimiento ob-
tenido por ese médico y ese personal móvil, con el agravante de que
el centro de higiene rural, el principal oco de actividades, queda-
ria mientras tanto abandonado. La nica manera de proteger integrao
mente esa población rural dispersa, de un modo que resulte económi-
camente posible, es utilizando un personal auxiliar extraído de ese
rismino medio, buen conocedor del ambiente y a quien se dará una capa-
citación bastante elemental en aquellos aspectos en que nosotros
queremos influenciar y proteger esa población.

El Dr. Victor Obregón Gavidia, Director o&l Centro Experirmen-
tal iural de Santa Teresa del Tuy, quien está: conduciendo ac-
tualmente una interesante experiencia con esto tipo de personal, di-
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ce al respecto lo siguiente: "La visitadora rural sería el auxi-
liar que ligaría al médico y su oficina con la familia y la co-
lectividad campesina del medio rural disperso, sería el eslabón in-
dispensable entre el centro de higiene rural y la población disper-
sa o diseminada. Seria el ente que llevaría conocimientos, cultura,
enseñfanza asistencia a toda esta comunidad rural diseminada,en un
programa amplio de mejoramiento colectivo".

Según el trabajo del Dr. Obregón, las funciones de estas visi-
tadoras rurales no estaran limitadas al l-uro aspecto sanitario,si-
no que incluirian., además, consejos para el mejoramiento de los cul-
tivos 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 desarrollarían en ntimo contacto
con la maestra rural y con los funcionarios del Ministerio de Agri-
cultura y Cría cuya acción se desenvuelva también en este medio ru-
ral disperso.

Las diversas Divisiones especializadas dei Ministerio de Sanidad
y Asistencia ocial de Venezuela, tienen alguna experiencia en es-
te medio por la acción que en él ha tenido lugar en cuanto a lucha
antimalárica, antianquilostomiásica, antibubosa, antileprosa, anti-
valiorosa, etc., pero con el grave inconveniente de que se trata de
labores unilaterales, incolexs, que no se han aocd..'. al mejoramien-
to integral de la familia campesina.

Como dice el Dr. Obregón: "Cada quien tiene ss especialistas
y personal subalterno reparados para atacar los problemas que les'
son inherentes especf'icamente, mas no ha habido una coordinación de
ellos en el sentido de mirar al campesino y su familia como una uni-
dad social, que vive, piensa y acta en su medio vital 3 que tiene unma
mentalidad peculiar y un trabajo diferente al hombre de las ciudades,
que está menos preparado y más olvidado de todos. Este personal su-
balterno es el que queremos preparar, hacer una experiencia local,
controlar los resultados y ver si es posible conquistar el campo al
modificar la mentalidad de nuestro campesino, hacia la racionaliza-
ci6n de sistemas y de métodos mucho más productivos en la integración
que buscamos". Como decimos arriba, esa experiencia local que desea-
ba hacer el Dr. Obreg6n, est actualmente en marcha y se están pre-
parando en el dentro Experimental Rural de Santa Teresa del Tuy,
seis visitadoras rurales, tres hombres y tres mujeres.
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VI. - Conclusiones

1. - La organización de la atención médica, curativa y rs-
ventiva, en los centros de hioiene rural, no es vun fin
en sf, sino uno de los tantos medios que coordinada-nen-
te deben ser usados, en una organización integral de Sa-
lud Pública, para garantizar a los habitantes de las po-
blaciones rurales, el raismo rado de salud que se aspira
alcanzar para las poblaciones urbanas.

2. - En este orden de ideas, también los problemas de sanea-
miento, vivienda, producción agrícola, ime.orarniento del
hogar y del nivel general de :[ida, nutrición, cltura,etc.,
deben recibir al mismo tienpo la debida atención.

3. - Los servicios mdicos que se ofrezcan a los habitantes de
las poblaciones rurales, deben ser tan adecuados a los fi-
nes por llos pers&guidos, como lo son los que se ofrecen
a los habitantes de las poblaciones urbanas. A este fin,
los centros de higiene rural deben integrarse con los ser-
vicios urbanos, constituyendo regionalmente una red. insti-
tucional única, en la que cada servicio realiza funciones
que son complementadas por otros de la misma zona socio-de-
mográfica.

4. - Esta organización de una red institucional nica, a la vez
urbana y rural, está tanto ms justificada, cuanto que exis-
te una constante interacción entre los medios urbanos y ru-
ral, que hace que en determinados momentos epidemioló6gcos
el ltimo se convierte en reservorio restante, para rmante-
ner con morbilidad y mortalidad prestadas, los coeficientes
anuales del primero. Hay pues una indivisibilidad de los
problemas sanitarios en el espacio, que nos impide la ad-
ministración de la salud pública por islotes,

5. - No ha habido, hasta ahora, acuerdo para una definición
exacta del medio rural. Nosotros nos acogemos al lmite
de 2500 habitantes para el casco de la población :ns i-
portante del municipio, establecido por la Oficina del Cen-
so de los Estados Unidos, con el agregado de que se trata
de localidades ue en su rea de población tienen casas se-
paradas entre si por amplios espacios deshabitados, casas
cuya construcción se diferencia poco de las que vemos en
el medio diseminado de haciendas y caseríos; localidades
donde el abasto de aguas y la disposición de excretas y ba-
suras se hace sobre una base individual y cuyos habitantes
viven mayoritariamente de la agricultura y de la cría.

6. - Reconocemos, por otra parte, que a partir de ese ejern-
plo típico, exlsten muchas excepciones en el medio rural de
Am6rica:.latina. Concretamente, existen poblaciones interme-
dias, difícilmente diferenciables y para las cuales habria
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que establecer un criterio práctico, que en cdetermninados
momentos nos permita asimilarlas a la categoría de cenW
tros distritales con rango más bien urbano. Hay, además,
regiones densamente pobladas, con buenas vas de comuni-
cación y n nivel socio-econ6mico superior, donde el medio
rural tiene características de suburbano.

7. - El personal médico y auxiliar que ha de prestar servicios
en los centros de higiene rural, deberá estar tan bien ca-
pacitado para el desempeño de sus funciones, como lo esté
aquel que presta servicios en los centros sanitarios urba-
nos. A este fin, en el programa que se estudie para los
servicios de atención médica en los centros de higiene ru-
ral, se debe conceder una importancia fundamental al aspec-
to ligado con la debida capacitación del personal, antes de
entrar a prestar servicios y durante el tiempo en que esté
prestándolos. Un sistema docente racional, jerarquizado de
acuerdo a las diversas posiciones a ocupar por los médicos
rurales, similar al que ha sido descrito en este rabajo,
deberá ser estudiado para todos y cada uno de los pa.ses de
la Arrmérica latina.

8. - En los centros de higiene rural más simples, puestos de avan-
zada de la red médico-sanitaria de la NaciSn, se deberán des-
arrollar programas de atención médica integral, a la vez cu-
rativa y preventiva. En el aspecto curativo: estos progra-
mas incluirán consulta externa general de medicina, cirugía
y pediatría, asistencia domiciliaria en los casos que lo ae-
riten y hospitalización en muy contadas excepciones. Todo lo
demás deberá ser derivado hacia los centros curativos distri-
tales, donde hay probabilidades de un servicio de superior ca-
lidad, por medio de un buen sistema de ambulancias. En el as-
pecto preventivo, los centros de higiene rural deberán prestar
los seis servicios básicos, elementales, siguientes: estadls-
tica vital, lucha contra las enfermedades infecto-contagiosas,
saneamiento ambiental, laboratorio de salud plica, higiene
materno-infantil y educación higiénica.

9. - Una encuesta general médico-sanitaria, deberá ser realizada
previamente en cada localidad donde vaya a asentar un centro
de higiene rural, para que sirva de guía en la determinación
de la importancia relativa de cada problema y sobre el énfa-
sis que se le debe dar a cada aspecto del programa. La revi-
si6n periódica de esas encuestas y el estudio anual de los
coeficientes generales demográficos y de los coeficientes es-
pecíficos para cada enfermedad, deterninarán cualquier cambio
de énfasis que se deba imprimir a programas ya en marcha.

10. - Las dificultades mayores que el médico rural confronta, hacen
que él dependa de la colaboración de todos y cada uno de los
componentes de la colectividad confiada a su custodia, en u'na
medida mayor que su colega urbano. De allí que no se hará nun-
ca exagerado hincapié, en la importancia de las labores qu en
los centros de higiene rural, tienen relación con la organiza-
ci6n y mejoramiento comunales y la educación higiénica.
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11. - Al igual de lo que lo es para los programas urbanos,
el financiariento es el problema número uno a solu-
cionar para la buena marcha de los servicios en los
centros de higiene rural. Aunque, en una proporción
sustancial, se depende de los presupuestos nacionales
y regionales, esto no debe hacer descuidar otros apor-
tes: municipales, entidades privadas y posible exten-
sión del Seguro Social Obligatorio. Un estadio serio
debe ser hechlo, para reglam-entar el pago d los servi-
cios recibidos por aquellas personas que pueden pagar
por llos. Esto hara referencia solamente a los aspec-
tos curativos, pues no debe haber trabas de ninguaa es-
pecie a la universal aplicación de los procedimientos
preventivos.

12. - Si en la planificación de los programas se toman en cuen-
ta la necesidad de edificios y dotaciones apropiadas para
los servicios, vivienda y salario adecua<os para el mdi-
co y el personal auxiliar, además de l ya dicho de la
necesaria capacitación y oportunidades de mejoramiento an-
tes de entrar al servicio y mientras se permanezca en é1,
no será dificil atraer y mantener profesionales bien ca-
pacitados para el trabajo en el medio rural. Esto será
tanto más cierto cuanto que hay un innegable movimiento
general de mejoramiento en el medio rural d.e latinoamérica
y cuanto que la vida rural, a pesar de todo, tiene valo-
res que la hacen espiritualmente apreciable, frente a la
vida de las ciudades cada vez más azarosa y competitiva.
Este personal sanitario del medio rural deberá ser garan-
tizado también de aquel mínimo de estabilidad, escalafón
y previsión social, que tenga el de los centros urbanos.

13. - Para la incorporación a la red institucional úanica de
servicios, de aquellos centros de higiene rural relativa-
mente aislados con respecto a los centros distritales ur-
banos, habrá necesidad de perfeccionar los serviciow en
algunos centros rurales mayores o urbanos menores para
darles categoría de centros distrtales, . asi sean del
tipo más simple. Estos centros cde igiete rural mayores,
llamados a diferenciarse en verdaderos centros distrita-
lbs tendrán lgunas características púe-eiitienies en
cuanto a mayores recursos y mejor nivel socio-económico,
de modo que no haya sino que complementar los detalles
que estén imcompletos para su conversión en centros dis-
tritales.

14. - Más allá de los cascos de las poblaciones.donde se asien-
tan los centros de higiene rural, en los caseríos menores,
en las haciendas y en los ranchos diseminados, está la
población rural que se ha denominado dispersa y cuya im-
portancia vaHa~mu,'oho de una regi6n a otra, incluso den-
tro de un mismo país. Esta población dispersa deberá ser
protegida también por los servicios médicos de los centros
de higiene rural, quienes dispondrán para tal fin de un
personal auxiliar especial: los visitadores rurales. Las
funciones de éstos no serán exclusivamente sanitarias si-
no que estarán orientadas también en un sentido de mejora-
miento de la vivienda y de la producción agrícola y pecua-
ria, del mejoramiento del hogar y de la protección y debi-
'do consumo de alimentos.
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CURSO D ORIENTACION PARA MEDICOS RURALES QUE YA ESTAN
PRESTANDO SERVICIO.-.

I.- Origen y obietivos..-

,ste curso sustituye al antiguo curso de tres meses para Médicos
Rurales extranJeros, en el Centro Experimental Rural de Santa
Teresa del Tuy..

Con la limitación del número de Médicos Rurales extranjeros al
servicio del Despacho, la mayoria de los cuales, por lo dema's,.
ya realizó dicho Curso en Santa Teresa, se ha pensado sea conve-
niente extender la invitación para que recioan esta orientación
general en cuanto a labor de Salud Pblica en las Medicaturas Ru-
rales, a todos los Médicos Rurales que están actualmente prestan-
do servicios: no sólamente a los extranjeros que no lo hayan he-
cho anteriormente, sino tambié a los venezolanos que iniciaron
su trabajo en las Medicaturas Rurales, sin el mnimo indispen-
sable de conocimientos en Salud Pública, para una labor exitosa
en las actividades integrales que deben ser realizadas en dichos
organismos sanitarios elementales.

El objetivo fundamental de estos cursos, por lo tanto, será la
orientación básica que el Despacho considera deben tener los Mé-
dicos Rurales en relación a la Salud Piiblica y sus diversos as-
pectos: curativos, preventivos, de saneamiento, de medicina so-
cial, etc. Dentro de las ideas y propósitos de incorporación de
las Medicaturas Rurales al trabajo integral de Salud Pública,
que viene desarrollando la División de Sanidad Rural, se consi-
dera a la actividad docente como verdaderamente fundamental.

Consideramos nuestro sistema docente como articulado con la pre-
paración universitaria por una parte y con las disciplinas supe-
riores de especialización sanitaria, en su aspecto general como
higienismo o en algunas de las especialidades conexas, por la otra.

aspiramos, por lo tanto y en un futuro innediato, ofrecer los ser-
vicios de nuestros Centros Docentes: Santa Teresa, Ant.mano, Ma-
carao y aruta, a la Cátedra de Hgiene y Meuicina Social de la
Universidad Central, para algunas pasantías de los alumnos de di-
cha Cátedra que puedan en esa forma, iniciar, ya al nivel univer-
sitario, su ori.ntación en Salud Pública. Inmediatamente después
y con el M'dico recién Fgraduado que va a prestar servicios en las
Medicaturas urales, aspiramos continuar las actividades orien-
tativas que se han venido ralizando dsde Julio de 1.954 en a-
carao y baruta, cn los recien erresados de la Univ.rsidad y re-
cien ingresados en nuestros cuadros. asta pasantia rápida de
orientación general en aruta o Macarao, de dos semanas de dura-
ción, necesitamos complementarla, para el ilódico que ya está pres-
tando servicio, con un curso un tnto más completo, si bien que
corto. aste es el Curso do siete semanas en Santa Teresa, que
hoy estamos presentando.

Cono etapas ulteriores de nuestros sistema docente, podemos ano-
tar: el Crso Básico de Sanidad Rural, de 17 semanas de duración,
que se realiza en Caracas bajo la vrilancia directa de la Divi-
sión de Sanidad Rural y con colaboración decidida de casi to-
das las Divisiones specialÁzadas. a este curso son llamados a-
quellos Médicos urales que se han destacado en el trabajo y que
deben ser capacitaios para posiciones dirigentes de una catego-
ría un tanto superior, ocupando niveles intermedios entre el Mé-
dico Rural y los Médicos Higienistas: son los dirigentes de los
llamados Listritos Sanitarios tipo C. Culmina, por último, el sis-
tema docente, con el Curso de Médico Higienista, especialización
definitiva de la carrera sanitaria, en su aspecto eneral, o con
un curso en alguna de las especialidades conexas: Purircultura y
Padiatria, Tisiologia, NeulroPsiquiatria, Nutrición, etc.

Dentro del orden de ideas que venimos desarrollando, se conside-
ra como obligante para la culminación del proceso en alguna de e-
sas especialidades, el haber llenado las 3 etapas anteriores.
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Ellas han sido bautizadaq, or los medicos rurales nuevos v de
un modo ingenioso, como '"Kndbr, rimaria y bachillerato". El
"doctorado vendría a ser la culminación de esDecialización:
Curso de igienista o de Director de Hospitales en su aspecto
general, o curso de alguna de las especialidades conexas.

II.-Duración. etapas y asantias del Curso.,

El curso tendrá una duración de siete semanas y estara dividi-
do en dos etapas de 3 semanas cada una y una semana adicional
de Práctica Pediátrica con la División de Higiene Infantil.

La rimera etara podríamos denominarla como general y teórico-
oráctica; la segunda seria llamada como especial y fundamental-
mente informativa.

Para la rimera etapa: los alumnos serán divididos en tres gru-
pos no mayores de 4 alumnos cada uno. Esto con obJeto de faci-
litar la enseñanza ráctica. Esta será rotativa para los tres
grupos, como se muestra en los horarios adjuntos: en la segun-
da semana los del grupo "" toman el horario del grupo "P", és-
tos los del "C" y éstos los del "A" y así sucesivamente, de mo-
do ue todos reciban la misma enseñanza ráctica. En cuanto a
las clases te6ricas: éllas si serán conjuntas ara los tres
gruoos, como uede verse.

En la segunda etapa, también de tres semanas de duración, se
dará a los alumnos la información especial complementaria, se-
gún la siguiente distribución:

En la rimera semana (cuarta del curso en riguroso orden crono-
lógico) los alumnos resentarán los exámenes corresnondientes
a las materias vistas en la rimera etaea r recibirán conferen-
cias sobre Nutrición, Educación Sanitaria, trabaJo de Distrita-
lización, Camnafas Esreciales, etc.

En la se unda semana (uinta del curso) los alumnos se trasla-
darán a Caracas ara recibir bajo la enseñanza directa de la
División de Ingenieria Senitaria, todo lo relativo al Sanearien-
to. Dada la articular importancia de ese srecto del trabajo
en el medio rural, se ha creído conveniente dedicarle una sema-
na integra en la realización del Curso.

En la tercera semana (sexta del curso) los alumnos se traslada-
rán a Maracay nars recibir, baJo la enseñanza directa de la Di-
visión de 'Talariologia todo lo relativo a Control de la Mala-
ria y lucha contra las enfermedades metaxénicas. También or la
importancia de la materia, se ha considerado necesario dedicar
una semana del curso ntegramente rara tal fin.

En la semana adicional de Práctica PedIátrica, los alumnos se
trasladarán a Caracas a recibir, bioo la dirección de la Divi-
sión de Figiene Infantil v la Cátedra de Puericultura y Pedia-
tría del Profesor Pastor rooeza, ua semana intensiva, esen-
cialmente ráctica, de Pediatría, en el osrital e iflos. Se
ha tomado esta eterminación al constatar ue más del 45 del
trabajo realizado en ?Medicina Curativa en las Medicaturas Rura-
les, es trabajo de Pediatria.

En resumen cada alumno recibirá:

9 clases teóricas de Administración Sanitaria.
9 clases teóricas de ioestadistica y 6 horas de ejercicio rác-

ticos.
9 clases teóricas de Eidemiologia.
6 horas teórico-orácticas de Consulta Prenatal.
5 horas te6rico-prácticas de Pigiene Infantil
5 horas teórico-prácticas de Higiene Escolar
2 horas teórico-nrácticas de Higiene Pre-escolar
2 horas teórico-prácticas de Venereologia
6 horas teórico-nrácticas de Consulta Curativa
6 horas teórico-prácticas de Visitas Domiciliarias.
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M?.s demostraciones rácticas sobre el funcionamiento de los si-
guientes servicios:

Esteci6n de Puericultura
Comedor de Prenatales

Unidad de utrición: Comedor de Pre-escolares
Comedor Escolar

Jardin de Infancia
Casa Cuna
Arcbivos del Centro
Insnección Sanitari
La ora tor i o-.

'Tedi caturas Rurales del Distrito Sanitario
ed Secundari.a de Tuherculosis

Pel-iíulFs de Educación Sanitaria y Control de Comadronas

Y además tres semanas adicionales sore:
Saneamiento con la Divisiónde:Igenierla Sanitaria
Control de Malaria y 3luc1a contra ls Enfermeddes Metaxénicas:
con la Division de Malariolof?:.a.
Practi.ca de Pediatrí.a con la Dvisión de ITJ.iene Infantil v la
Catedra de Puericultura 1r Pediatri.a el. Proeesor Pastor Oroneze.
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NOTA: En la Segunda Etapa: del 7 de marzo al 23 de abril inclusi-
ves, los del grupo A" pasan a regirse por el horario del
grupo "B" y los el grupo "B" pasana regirse por el horario
del grupo "A". La unica modificacion para ambos grupos, es
que el lunes de 4,30 - 5,39 en las tardes, se dedica a Lepra:
7 lunes, en vez de nutricion como en la primera etapa.

Cada etapa comprende 7 semanas.

Los exámenes tendrán lugar en el urso de la 14a semana, la
que se extiende del lunes 18 al sabado 23 de abril.

Las 15a y 16a semanas, entre el lunes 25 de abril y el sába-
do 7 de mayo inclusives, erán dedicada a Saneamiento, bajo
la direccion de la Division de Ingenierla Sanitaria y a una
visita de 2 1/2 días al Centro Experimental Rural de Santa Te-
resa del Tuy.

La 1 7a y última semana, entre el lunes 9 y el sábado 14 de ma-
yo inclusives, sera dedicada ntegramente a Malariol9gia y
control de L;nfermiedadel Metaxenicas, baJo la direccion de la
Division de Malariologia.

En resuimen cada grupo tendrá:

28 mañanas d práctia Dispensarial d Tuberculosis.
14 clases teorico-practicas de Anatomia Patologica de la Tu-

berculosi. 
14 clases teorico-prácticas de Bacteriología de la Tuberculo-

sis
28 clases teóricas de Tuberculosis y Neumonologia con el Dr.

Baldo. De estas, algunas seran cedidas para las exposi-
ciones sore Higigne Infcntil que hagan falta.

28 clases teorico-practlcas de Tuberculosis conlos Drs.,Va-
lladares, Lozano o Diaz Gumnan. Algunas de estas seran ce-
didas al Dr. Urdaneta para exposiciones sobre Higiene In-
fantil.

14 clases de prágtica de radioscopias y radiografías con los
Drs. Lozano,Gomez o

14 sesiones practicas de Tubercujosis con el Dr. Urdanéta en
el Centro D9mostrativo de Antimano.

14 sesiones practicas de Tuberculosis con el Dr. Perez Lojano
en la Escuela Nacional de Enfermeras.

14 sesiones clincas de Tuberculosis en el Sanatorio "Jose
Gregorio Hernandezt .

14 clases y practicas de Laboratorio en la Divisi
6n de Labora-

torio.
7 clases y prácticas de Consulta Prenatal con el Dr. Viso

Pittaluga el el Instituto Nacional de Puericultura.
7 sesiones teorico-practicas de Higiene Infantil con los Dras,

Oropeza y Vizcarrondo en el Instituto Nacional de Puericul-
tura.

14 sesiones teórico-prácticas de Higiene Infantil con el Dr.
Urdaneta en el Centro Dcmostrativo de Antimano.

14 sesiones teorico-practicas de Pediatría en el Hospital de
Nifos con los Drs. Oropeza, Vizcarrondo, Figueroa o Urda-
neta.

7 clases te¿rico-prácticas de Nutrición con el Instituto Na-
cional de Nutricin.

7 clases teórioo-prácticas de Lepra con la División de Le-
pra.

14 seminarios o clases de Epidemiología con la División res-
pectiva.

14 clases de Estadística Vital con la División respectiva y
14 Seminarios de Estadistica con el Dr. Príncipe.
14 clases de Adminiastracion Sanitaria con el Dr. Arreaa Guz-

man.
14 clases teórico-prácticas de Venereologla con la División

respectiva.,
8 clases y practicas de Higiene Escolar con los D- Ortega
y Alegria.

6 clases de EducaciónSanitaria con los Drs. Deme io Cas-
tillo y Jimenez Arraiz,

1 1/2 semanas teóric9-practicas de Saneamiento, con la Di-
vision de Ingenieria Sanitaria.
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2 1/2 das de visitas al Centro Experimental Rural de Santa
T-eresa del Tuy.

1 ser.ana colipleta, teorico-practica, de Malarioloaga y Con-
trol de Enfermedades Metaxenicas, con la Division de Ma-
lariologia.

322 Sesiones de Trabajo o clases en 14 semanas de 2 etapas y
3 semanas adicionales, de un curso intensivo que compren-
de:

1°.- Tuberculosis: Cliica, acteriologia, Anatomía Pato-
logica, Inmunologia y Administracion. Neumonologia.

20. - IHigiene iaterno-Infantil; Clínicas de puericultura
y pediatria, administracion.

30. - Venereologia: Clínicas y adninistración.

4°. - Epidemioloega: Teoría y administración.

50.- Estadistica: Teoria y proble'aas.

°0.- Laboratorio: Teoría y práctica.

7°.- Adriinistraci¿n Sanitaria: Seminarios

80. - Nutrición: Información teórica,

9°. - Lepra: Teoría y prácticas.

100. - Saneamiento: Teoría y prácticas

11.- Malariolozga y Control de Enfermedades Metáxénicas:
Teorta y practicas.

12°0. Higiene Escolar y Educación Sanitaria: Teoría y

practica.

JADG/rmnd
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DIp.CTORIO DE SE:RVICIOS

.-!spensario N 1.- Calle Colombia, N 15.- Catia.- Telef. 90239

Dispensario N° 2.- Esquina de Delicias, San Juan.- Teler. 84152

Dispensario N 3.- Pinto a Miseria. Sta. Rosal{a.- Telef. 82959

Dispensario N 4.- Avenida Mxico, Frente al lotel Savoy, Cande-
laria. telef. 50030.

Sanatorio "Sinón Bolívar".- El Algodonal.- Antimano.- Telef.
24212-24138- 24123- 24124.

Instituto de Tuberculosis.- Algodonal.- Ant{mano.- Telef. 24212-
24138- 24125-24124.

Sanatorio Infantil.- El Algodonal.- Antimano. Tlef. 23605.

Hospital de Nifios.- Detrás del Hospital Vargas, San José elef.
52121.

Sanatorio "José Gregorio Hernández".- Cotiza.- Telef. 56649.

Centro Docente de la Escuela Nacional de Enfermeras. Cotiza
Teloer. 51162.

Division de Laboratorios.- Cruz de La Vega a alo Grande 225.
Telef. 87279-85011.

Instituto de !Nutrición.- Esquina de El Cermen. San Juan Telef.
96648

Instituto de Puericultura.- Dos Pilitas a Portillo.- Telef. 85323

Centro Demostrativo de Antlmano.- Urbanización "Guzmán Blanco"
Dispensario Leopoldo Aguerrevere, Anti-
mano. Telef. 82

División de Epidemiología y Estadística Vital.- 70 Piso.- Edificio
Sur. Ae. Bolivar. Telef. 93167

Secci6n de Preparación de Personal (Dr. A. Arreaza Guzmán) Ins-
tituto de Hligiene.- Ciudad Universita-
ria. Telef. 59524

Instituto de Venereologia.- Manduca a Ferrenquin. Tele. 55231

División de Ingeniería Sanitaria.- 60 Piso, Edificio Sur. Aveni-
da Bolivar. Telef. 85603

División de Lepra.- Cuartel San Carlos a Dos Pilitas N° 4.-
Telef. 96885.

División de Sanidad Rural.- 6 Piso Edificio Sur. Ave. Bolivar.
Telef. 96884.
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BOLETIN INFORIMATIVO PARA ALUJMNOS Y PROFESORES DEL CURSO BASI-
CO DE SANIDAD RURAL.

Necesidad de prolongar la Segunda Etapa y todo el Curso, una
semana mas.

Visto que la semana del 4 al 9 de abril, inclusives, corresponde

a la Semana Santa, lo cual hace imperativo suspender durante e-

sos días las actividades docentes y como todos los programas in-

cluyen 7 semanas útiles en la segunda etapa, se hace necesario

prolongar la duración de esta ultima hasta el sabado 30 de abril

inclusive.

Los exámenes tendrán lugar en el curso de la semana que se ex-

tiende entre el lunes 5 y el sábado 30 de abril inclusives.

Las dos semanas dedicadas a Saneamiento y a la pasantía por el

Centro Experimental Rural de Santa Teresa del Tuy, se extenderán,

por lo tanto, entre el lunes 2 y el sábado 14 de mayo inclusives.

La ultima semana, la dedicada a Malariologia será la comprendida

entre el lunes 16 y el sábado 21 de mayo inclusives.

El curso en total viene resultando, como se habla programado, de

17 semanas de trabajo, ya que la Semana Santa no queda considera-

da como semana de trabajo.
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C O N TRi I B U C I O N A L A G E OGR A F I A

M E D I C A NITA RI A

DE

V E NE ZU E L A

Encuesta General de Geografía Social de:

Municipio:

DISTRITO:

Estado:

Plan de Traba.io.

Introduci6n.

T rab jo.

1.- Caracteres Geográficos.

11.- Censo de poblaciSn, datos etnográficos e

históricos.

111.- Administracinr Pública y Servicio Médico-

Sanitarios,

1V.- Datos Sociales,

V.- Datos Económicos.

Vi.- Datos Demográficos.

Vll,- Nosografla.

Re sumen.

Coralusiones y _LJ-A de Saneamiento.

Bibliorraf { .

Indice.
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Encuesta General de Geograf{a Social.

Estado
Distrito
Municipio
C iudad
Pueblo
Caserios
Vecindarios
Población dispersa

1.- Caracteres Geográficos.

Situacion geográfica, limites, superficie.

1.- Coordenadas geográficas.
2.- Altura sobre el nivel del mar.
3.. Limite s.
4.- Areas en hectáreas del poblado y en kilómetros

del municipio
5.- Distancia a las capitales del Distrito, Estado

y a la capital de la República,
6.- Distancia a otras ciudades o sitios a los cuales

esté vinculado la localidad.

Datos sobre los caracteres fisioyráficos de la Zona en que se
encuentra situada la iedicatura.

A.- Paisaje.-Breve resefa sobre los caracteres gene-
rales de la reió`n (llanura, valle,montaña,Terre-
nos altos,region cercana a lago, rios, etc) men-
cionando los principales nom:bres de los acciden-
tes geográficos.

B.- Caracteres Geoló6icos.
!--itema orog ráfico a que pertenece la región

su aspecto y descripcion general.
2.- Origen y constitución do los terenos en que

se encuentra emplazado el poblado y alrede-
dores.

3.- Tipo de suelo (arcilloso, silíceo, arcilloso-
silceo, calcareos, arenosos, etc,).

4..- Grado de permeabilidad del suelo en el pobla-
do y sus alrededores.

5.- Talla del agua del subsuelo, profundidad en
los sitios accesibles cono algibes, taladros
pozos, etc.

C.- Hidro.ffa..

1.- Cuenca hidrográfica a que pertenece el Muni-
cipio. ios, arroyos, Quebradas1 Manantiales,
Lagunas, fuentes termales , cienagas y o-
tras colecciones de aguas te;omporales o per-
manentes y sus distanilas del poblado,

2.- Inundaciones que ocurren en la regin; su o-
rigen, si debidas a lluvias, a levantamien-
tos en el nivel do los ríos, por interrupci¿n
del drenaJe natural el tiempo en que ocurren,
la parte de área afectada etc.
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D.- Datos Metereolóicos.-

1.- Temperatura, variación entre el da y la noche, media
mensuales, y anuales en Maxima y Minima.

2.- Lluivia epocas y régimen pluviométrico.
3.- Vientos reinantes, frecuencia, intensidad, dirección

etc.
4.- Prosión atmosférica.
5.- Humedad relativa (términos medio anual).

las Estaciones Metereoló6gicas del Ministerio de Agri-
cultura y Cría o de Malariolooda, en caso de encontrar,
se en una población de la regin, pueden suministrar
estos datos.
En caso de no disponer do datos precisos, consignar las
impresiones personales sobre los asuntos mas arriba e-
numerados relativos al clima.

II.- CSO DE POBLACIONi

A,- Habitantes.
i.- Sgun el ultimo censo nacional.

a) del casco del poblado
b) aledaños o caseríos
c) población dispersa,.

2,- Del Municipio y porcentaJe en relacion con los habitan
tes del Estado y del Distrito.

B.- Distribución de la poblacin.

1.- Por sexo
2.- Grupo de edades
3.- Estado civil
4.- Estado cultural
5-.- Gruoos sanitarios. (Infantil, pro-escolar, escolar, ju-

venil adulta).

C.- Zona de influencia de la Medicatura.
1.- Constituye un núcleo deniso o esta disperso sin formar
un ncleo apreciable, (caseríos y vecindarios rurales, pre
cisar las características do la distribución y si ésta se
efectúa alrededor de un punto detcriminado: estación de fe-
rrocarril, escuela, autoridad nacional o policial, fabrica,
mina, etc.)

2.- Migraci~Aieos, población etable; breve informe acerca
de la existencia de movimientos migratorios, épocas
del ao en que cada uno se produce, origen y destino
de los mismo, causas que lo determinan (colectas de
café) importancia numerica y consocuencia de estos
fenómenos en la vida de la localidad.
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ETNOGRAFIA

A.- Datos generales sobre los aboríignes y la composición actual
racial de la poblacin,.

1.- Indios.
2.- Negros.
3.- Blancos.
4.- Mestizos.

B.- Distribuci6n geográfica de la población segun su origen étni-
co, dentro de la localidad y sus inmediciall9sx..

DATOS HISTORICOS

As- Sobra la fundación. del puebla.

1.- Documentos.
2.- Leyendas.

B.- Personajos incluyecntes en el poblado.
1.- Ligera resefña de sus mritos (personajes muertos)

111.- ADMINI,. TPCION PUBLICA Y SERVICIO¿ 2UDICO; SANITARIOS

A,- Rentas v Gastos Pblicos.

1.- Presupuesto de ingresos y egrsos para el Estado, ;Muni-
cipio, Junta Comunal, etc.. para los diferentes capitu-
los. Porcentaje dedicado a Snidad y Aistencia Social.

B.- Legisl cir Sanitaria.

1.- Inf)rmoc sobr las disposiciones sanitarias ue contengan
las leyes estadales y ordenanzas riunicipales:
Constitucin del Estado.
C6digo de Policía.
Laey do Arancel Judicial.
Ordenanzas sobre Aseo Urbano.
Ect. Etc.

C,.- Edificios Públicos.

1.- Condiciones sanitarias de cada uno de ellos n lo que se
refie;ra al abasto de agua, disposición de excretas, ca-
pacidad de las habitaciones, ventilación, iluminación,
asistencia reidica etc.

2.- Materiales empleados en las difereintes construcciones,
paredes, piso, techo. Sugerencias para sus mejores, etc.
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D.- Scrvicios Pblicos.

1.- Abastecimiento de agua para bebida,
a) Acueducto, si lo hay, Propiedad: pública o particular.
b) Origen de us aguas: condiciones de captación, aduc-

ció:i, alrwcenamiento yred de distribución, Juicio so-
bre las condiciones higiénicas del agua y posibilidad
de su contaminaci6n.

c) Citar si se han hcho exámenes quitliico-bacteriológicos
del agua y resultados obtenidos.

d) Si es posible, dar cifras sobre consumo por cpita y
por dia, indicar si hay pocas de sequia que dismninu-
yen su consumo.

e) Casas en conexión con cl acueducto y número de Surti-
dores Públicos.

f) Valor del derecho de agua, duracióon del suministro,
hay vendedores particularoes transporte, procios,ctc.

g) Procedimiento dc purificacion o de tratamiento usado
para su consumo.

h) Depósitos para conservar el agua d las casas, su ti-
po mas general comentarios, tipo de filtro, piedras.

1) Otras fuentes de agua usadas n la localidad (corriei
te, pozo, algibe, bomba, molino, represa Jaguelles I
acequla) comentar las posibilidades de contaminacion.

j) Si so trata de aguas de ros, emitir juicio sobre sus
condicionos, paso del ro pr reas habitadas y si
atraviesa terrenos agrícolas o pecuarios y poligros
de contaminación aguns arriba de la toma.. (Desembo-
sadura de cloacas, sitios de baios, lavanderos, pa-
so de caminos, etc.) Distancia dl rio a la obla-
ción y medios de transporte del agua.

x) Cormentarios- sobre mejoras en el sistema do abasteci-
miento, inmodiato, mediato.

2.- Cloacas.

a) Sistema de acuación de que dispone la localidad.
(cloacas, letrinas, hoyos, superficial, etc.)

b) Juicio sobro el total de casas con letrinas, condi-
ciones; que cnmpanías se han hecho n la localidad
para mejoras de disposición de excretas. Es reacia
la población al uso de letrinas, etc.

c) Comentarios sobre mejoras inmediatas y mediabas que
se pueden establecer en la localidad en la disposi-
ción do excretas.

3.- Asco Urbano y Domiciliario.

a) Existencia de dicho servicio o si los particulares
se encargan de ello.

b) Destino de las basuras, sitio en que botan, trata-
mientos ulteriores, etc.

o) barrido de las calles, horas en que se hace, cada
cuanto tiempo se hace el barrido, es limpio cl po-
blado, etc.

d) Comentarios y plan para su mejora.

---------- …
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4.- Matadero.

a) Emplazaiento, Condiciones higiénicas, facilidades de la-
vado, protecióri contra las moscas, servicios sanitarios.

b) Derechos que sO pagan, costos d transporte, precio de ga-
nado en pie, iny poermisos para matar en las casas, etc.

c) Control d la matanza (ante-mortum y post-mortum) enferme-
dados recuentos encontrados n el ganado de la región.

d) Comcntarios y plan do mejoras.

5.- Mercados.

ti) Emplazamionto y corndiciones higionicas srvicios sanita-
rios.

b) Comentarios y plan do mjoras,

6.- Cementerios.

a) Emplazamiento y distancia al poblado, clase d terreno
cercano a viviendas y tomas de agua, etc. etc,

E.- Educaci6n y Cultura.

1.- Instruccin Pública.
a) Nivel gen.ral de instrucci6n, analfabetismo.
b) Poblaci6n Escojar.
c) Inscripci6n y asistencia media a las scuelas.
d) Niumero de oscuolas, ubicación on la localidad, su

indole (federal, estadal, municipal, particular,gra-
duada, unitaria, etc. Aroescuela, Escuela de Artos
y Oficios etc.

e) Maestros, graduados, su nmero, sus sueldos respecti-
vo, edad, rendimiento, colaboracion con la Medicatu-
ra tc.

f) Edificios Escolaros, sus cordicionos sanitarias, do-
tación dl material escolar apropiado a la localidad.

g) Organismos scolares existentes cn la localidad.(So-
cicdades do Pndres y Maestros y Amios de la Escuela,
Contro d Colaboración Pdaggrico, Cruz Roja Escolar,
Poriódico Mural, Biblioteca Escolar, Musoo Escolar,
etc., ayuda que pueda prestar l Medicatura pare su
croacion.

h) Los maestro; cunmplon en tener su Crtificado de Salud.
i) Existencia de Comudores Escolares, roperos escolares,

Colonias snnitarias infantiles, etc. mas cercanas a a
localidad.

j) Focha do iniciacion y duración del Periódico Escolar,
horario escolar.

k) Escolarikdad, causas qu¢e la impiden o causas do la de-
Oercin escolar.

1 )Edad (termirno mdio) de los nifios al ingresar y egre-
sar d la e scuola .
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2.- Bibliotecas y Centros Culturales.

a) Hacer un rcuento de las Agrupaciones existentes en la
localidad (Salones de Lectura) agrupaciones musicales,
Sociedades Culturalos, etc) o de existencia ,jnterior.

b) Comentarios y plan d creación.

3.- Prensa, Periodismo.

a) Prensa local
b) PeriSdicos que llegan a la localidad con que atrase.,. a-

cogida, otc,
o) Hay algun corresponsal en la localidad, comentarios al

respecto.

4.- Hay estudiantes do la localidad siguiendo cursos en las ca.
pitalos del Estado o de la República, si tal que cursan.

F.- Servicios Mdicos Sanitnrios.

1.- Nómina de las instituciones do asistencia social existontos
en la localidad.
a) Oficiales.
b) Privades.

2.- Ubicaci6n de Instituciones nmdico-sanntarias rpás crcanas a
la localidad; medios do locomoción para asistir au las dis-
tintas instituciones, distancias y costos,

3.- Si existo Hospitanl en la locallad, dur sus caractoristicus,
número de camas, promedio mensual de enfeonos'y do gastos y
por que medros s cubren, otc.

4.,- Medicatura Rumrl,

a) Fecha do instalación y recuonto histórico,
b) Personal actual, Presupuesto de la Medicatura.,
c) Organización de la Medicatura.,
d) Horario de trabajo
e) Orientación actual y análisis de las principales activida-

des de la Medicatura.
f) Local donde fnclona la Medicatura, sus condiciones, si

es posible dr croquis con su ubicación y plano del lo-
cal.

g) Procedencia y ricdios de locomoci6n de las personas que
concurron la Mdicatura.

h) En qu.e medida la iledicai:ura satisface las ncusidades
do la población y su zona d influencia.

i) Existen otros MlId-.cos en la localidad, sus rolaciones
con la edicatura.

5.- Curando rismo:

Su extension, acogidu entre los habitantes, tenrdccia de es-
tos consultar medico o curandoros.

6.- Farmacias.

Expendios de medicina llenan las necesidades del lugar, por
quien se encuentran regentadas, titular, prmisado, etc. cos-
to de los medicamontos.
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7.- Dentistas, si no lo hay quien se ocupa de ello on la localidad,
donde ocurren.

8,- Parteras, autorizadas, personas no autorizadas que actúan como
tales, sistema de control, etc.

IV DATOS SOCIALES

A.- Estado de Urbanizaci6n.

1.- Aspecto y descripción general del pueblo y de los caseríos,
aspecto y disposición do las calles y parques públicos.

2.- Juicio sobrc el desarrollo del poblado, si se encuentra en
una fase decadente o si promete por su situación y pogisi-
ción económica un desarrollo normal en el futuro.

3.- Censo de casas, nmero de casas de vecindad, número de ha-
bitantcs por casa, número de personas por habitación,

B.- Datos de Carnctor Familiar.

1.- Costumbros, reacciones, superticionos, etc.
2.- Informaciones sobre el trabajo de menores.
3.- Inforimación sobre vag;arcia y nendicidad.
4.- Informaci6n sobre abandono de nifios.
5.- Tipo do vestimenta corriente.
6.- Calzado, tipo, proporción d la población que usa cada uno

de los diferentes tipos, precio, abricacion local etc.

C.- Viviendas.

1.- Tipo más común de vivienda.
a) En el núcleo central
b) En los alrededores y caseríos
c) En las viviendas dispersas,

2.- Materiales empleados en los distintos tipos de vivienda,
pared, techo, piso,

3.- Las viviendas son de la propiedad d aquienes las hbitan,
4.- Muebles más generalizados en la localidad, cama, hamaca.
5.- Condiciones hi:-irnicas de la vivienda, comentarios.

D.- Profesiones y salarios

1,- Hay barberos, sastrs, carpinteros, zapateros, albaiiiles.
2.- Salario medio diario. (A destajo , por jornal, por mes).
3.- Desocupación anuarl.

E,- Esparcimientos

1.- Emplco habitual del tiempo libre por parte de la poblaci&n
cine, pastos, deportes, rifias de gallo, etc.

2.- Música, Folklore y bailes populares.
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F.- Alimrentación

1.- Alimentación habitual dol niio en el primer ailo de vida
y hasta los 30 mesus de edad.

2.- Edad cn que comienza la practica dl destete.

b.- Alimentación habitual del adulto, alimontos preponderan-
tos.

4.- Nombre do los alimentos tipos de la regin, manora usual
de prepararlos, número de conidas al da.

5.- Procedencia de los distintos productos alimenticios.

6., Precios al dotal do los diferentes productos alimnonticios
consumidos en la localidad.

7.- Leoho, su consumo, precio, calidd, sistoema de distribu-
cion eto.

8.- Estado de nutrici6n de la población en Geroral.

9.- Censo de establecimientos comorciales, sus caracteristi-
cas generalos.

G.- Sistema Mótrico Decimal, su uso por la población, que otra
otra clPse de medidas se usan, comeontarios.

H.- Prostitución.

1.- Censo d prostitutas.

2.- Control sanitario.

3.- Juicio sobre asistencia al tratamiento.

I.- Concubinamiento, su extorsión.

J.- Religiosidad.

1.- Diócesis a que pertenece la region.

2.- Templos, sus condiciones sanitarias.

3.- Fiestas patronales, fervor católico.

K.- Toxicoman{as.

1.- Alcoholismo, Chimó, Tabaquismo,

Su importancia como problema higiénico.
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V. DATOS ECONOMiICOS

A.- Mine rales.

1.- Explotaciones mineras, valor, etc.
2.- Condicionos sanitarias, tce.
3.- Productos minerales, Amianto, Yeso,

B.- Agricultura.

1.- Pri.ncipalos cultivos, roa cultivada, sistema de explo-:
tación, poca del afio en quc roco,;on las cosechas.

2.- Salarios istemas d pago.
3.- La Tierra se halla muy divididn?
4,- Existen latifildios.
5.- Valor do las propiedades
6.- Sistema do riegos.
7.- Consumo local, exportación mercados de venta, precios,

flotes, tc,
8,- Explotacion, for: ,o.l,'corbón, madoras extraidas, valor

oconomico.
9.- Roforestuci6n, comentarios.

10.9 Flora do la localidand, plantas modiinales, tint6reas,
etc.

C.- Ganadeora.

1.- Censo Pecuario, ospecios criadas, calidad areas desti-
nadas a la nadcria con pastos naturales y artificialos
areas cercadas.

2.- HIorcados dc consumo, precios de vnta y do flete do trars-
porte.

3.- Epizootias mas difundidas en la localidad en las diferen
tos clases de ganados.

4.- Dependoncia dcl MIinisterio de Agricultura y Cría ms cer-
cario a la loca lidad.

5.- Fauna.

D.- Industrias.

1.- Principales industrias locales, datos y comentarios

E.- Comrcio.

Entidades bancarias ms cercanas, noticias sobre facilidades
de crGdito agricola cajas rurales.

F.- Alumbrado y Energía Elctr ca.

1.- Alumbrado público, permanonte o interrumpido, costo por
Kilowatio.

2.- Hay fuentes naturales de energía, sis tcera empleado, es
pa rt icular.

3.- Voltaje.

G.- Hoteles.

1.- Precios, comodidad, etc.
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H.- Vias de Comunicacin.,

1.- Carreteras, caractoristicna, posibilidades de tránsito
on las dif';rontes S)pocas dol aiio.

2.- Linoa Sc"rroas y aorcas, horarios.
3.- Cornulicacions fluvialos.
4.- Rutas ms aconscJable para lle{Tar la localidad, pro-

cios alojiamientos, etc.
5.- Oficina de Tel6grafos.
6. - Red Tclof6nicna.
7,- Carainos vcinalos, condicionos.
8,- Modios de transporto con las poblacionos vcinas, pro-

cios, facilidades, duración dl recorrido, etc,
a.- Otra informadin sobre la vialidad do la rgión.

VI DATOS DMOGA3iFICO$

A,- Natalidad.

1.- Cifras de nacimiontos para los últimos 10 aos.
2,- Matrimonios, cifras pra los últimos 10 anfos.

B.- Mortalidad.

1.- Cifras para los últimos 5 flos,

C,- Mortinatalidad,

1,- Sus principales causas,

2.- ortalidad infantil (monores de un afio)

a) Causas conocidas,
b) Causas dsconocidas,
c) Espocificar las cinco principalos causas do muerto.

3,- Mortalidad (ma:roros do un al'o)

a) Causas conocidas,
b) Causas dosconocidas.
c) Especificar las cinco principalos causas dc muerte.

VII 4OSO GRFIA

A,- Enfermedades ms frecuontes en la regió6n.

1.- Características locales de cada una do ollas.
2.- Comentarios.

Fiebre Tifoidea
Disentbriías
Paludismo.
,Anquilostomiasis,y otras helmintiasis.
Viruela.
Lepra
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Difteria
C haa s
Bilharziasis
Tetanos Infantil y otros Ttanos.
Diarrea y Entoriti
Neumonla
Sifilis
Pian
Cara te
Ulce ra s
Tuberculosis
Septicemia Puurporal /
Carencinlos /
Blenorra gia
Enfenfedades del Sistema Nervioso
Suicidio y Accidenties
Miasis, Leishmaniaqis, Fiobre Recurronto y otras enfeTlyedades
frecueritos n la regin.

E SULIE N

Conclusiones y Plan de Saneamiento.

De un sector con enfoque de las medidas de
control aplicables d acucrdo con los linoa-
mientos anteriorees. Aspecto educativo y sa-
nitario del problema.

BIBLI OGRAFI A

Datos bibliográficos y otros informes los puedo solicitar
en la Seccion de M¥Idlcos Rurales, Ministerio do Sanidad y
Asistencia Social, Caracas.

Recomi¿ndase anexar a cada capitulo, o a los que sea posible.o
a) Fotografa s.

b) MIapas.
c) Croquis.
d) Etc.
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