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Corrigendum al texto espafol finicamente

- Incluir en Barbados, pégina 7, cuadro No. 2, la sigulente llamada:
1/ "dolo se dispond de datos por parroguias!
~ En el Cuadro No. 6 de la phgina 18, las cifras para Brasil son pro-

visionales, Si se elimin:, ese pals del total, el porcentaje de po-
blacién urbana servida saria de 69% y el de poblacidn rural de 18%.

~ La filtims 1{nea del pirrafo 50 de la plgina 19 debe decir "las ta-
sas van de 0.8 a 8.0 por 10.000 habitantes'.
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SERVICIOS DE SALUD EN AREAS RURALES

I. INTRODUCCION

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en octubre de
1966 en Washington, D. C., selecciond el tema "Sistemas para aumentar la co-
bertura de los servicios de salud en las &reas rurales", para ser analizado
en las Discusiones Técnicas del XVII Consejo Directivo de la Organizacidn
Panamericana de la Salud. : ‘

La adopcidn de este tema refleja el interas de los Gobiernos del
Hemisferio en el mejoramiento de la salud de los habitantes de las ?obla-
ciones rurales, en consonancia con el movimiento de desarrollo econOmico
y social que los paises han iniciado en la década de los 60. La pobla-
cidn del sector agricola tiene una enorme importancia en este procesc de
desarrollo dado que constituye alrededor del 50% de la poblacidn total de
la América Latina., EL mejoramiento de las condiciones de vida de esta po-
blacidn, que actualmente representa mas de 110 millones de habitantes, ha
pasado a ser uno de los problemas de mayor urgencia y trascendencia para
el Continente. En efecto, los Jefes de Lstado de 20 paises americanos reu-
nidos en Punta del Este, Uruguay, del 12 al 1k de abril de 1967, al re=-
ferirse al sector salud indicaron comc unc de los objetivos "Amp}iar, den-
tro del marco general de vlanificacibn, la preparacidén y ejecucion de planes
nacionales que fortalezcan las infraestructuras en el campo de la salud",

En general, la poblacién rural de la América Latina vive en condi-
ciones deficientes, marginada de las ventajas y beneficios que otorga la ci-
vilizacidn de nuestros tiempos. Su mortalidad es muy superior a la gue se
registra en las grandes ciudades. Areas extensas carecen de servicios mini-
mos de salud, no tienen servicios de saneamiento o £€stos son muy deficien-
tes. Las mismas deficlencias se encuentran en otros campos como en la vi-
vienda, educacidn y otros aspectos del desarrollo.

Por otra parte, en el orden social y econémico esta poblacidn no comn-
tribuye en la medida necesaria al proceso general de degarrollo, debido a
que se mantiene generalmente dentro de una economfa de subsistencia.

, Loz problemas de la baja produccidn agricole agudizados por las de-
ficientes estructuras de la propiedad, el mal usc de los suelos y por el
répido crecimiento vegetativo de la poblacidn, constituyen serios obstécu-
los para el desarrollo arménico de los peises. Esto se menifiesta en la
poblacién rural en bajos niveles econdmicos, sociales y culturales, carac-
terizados por reducidos fndices de productividad, deficientes condiciones
sanitarias, analfabetismo y otros exponentes del subdesarrolloc.

A &sto se agrega la falta de empleo pleno ¥ de ingresos suficientes
para la poblacidn campesina, lo que unido a la mala calidad de la vivienda
¥ otras condiciones generales de vida, produce secuelas sociales y humanas
de carfcter agudo y provoca la migracidn hacia las ciudades de grandes ma-
sas humanas, creando en §llas lo que se ha llamado Mla ruralizacidn del
medio urbano",
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Tanto la Carta de Punta del Este como €l Grupo de Estudios que reu-
nié en 1963 a los Ministros de Salud de las Américas, expresaron la necesidad
de mejorar y extender los servicios de salud a todos los confines del Conti-
nente, a fin de gque 1z salud juegue el papel gue le corresponde en el desa-~
rrollo econdmico-socisl de las Américas.

II. DIEFINICIONES

No existe concenso general para definir en forma clara y explicita

el 4rea rural. Para formular una definiecifn aceptable habria que considerar
los criterios utilizados en las diversas definiciones, entre ellos los demo-
gr&ficoa, sociales y administratives. El t&rmino rural es un indicador de
residencia, mientras que el de agrario lo es de ocupacidn. Kl hecho de que
la poblacién rural sea predominantemente agraria, ha comtribufdo a que a ve-
ces se consideren estos términos como equivalentes. La comunidad rural se
identifica muy comfnmente por la relacidn de sus habitantes con el trabajo
de la tierra como medio de sustento.

Como lo han expresado numerosos autores, no es ficil encerrar en una
definicién a una forma de vida social, que se ba manifestado con tanta di-
versidad en las distintas &pocas y en los diversos pafses coto es la comuni-
dad rural. Numerosos estudios por parte de géografos, leglsladores, juris-
tas, historiadores y socidlogos, entre otros, han sugerido definiciones,
cada una haciendo resaltar un aspecto de particular interés para el inves-
tigador y la disciplina cient{fica que profesa.

George Hillery citado por Chiva, expresa haber analizado 94 defini-
ciones de comunidad rural, buscando sus elementos comunes. (1)

El mismo Chiva, define la comunidad rural como "Muna unidad social
pequefia, que vive en un drea determinada y que obtiene sus medios de vida
del usufructo de dichos terrencs en una econorda mis o menos cerrada.® (1)

Con la generalizacidn de la prictica de tomar censos cada 10 aiios,
se vio la necesidad de definir localidades rurales en t&rminos geogrificos.
Sin embargo, los 1{mites que se han sugerido y que varian paras cada pais, no -
son satisfactorios desde un punto de vista cient{fico.

In las definiciones de &reas rurales utilizadas por los paises de las
Amdricas en los censos de alrededor de 1960, nueve estdn expresadas en tér-
minos de nlimero de habitantes: Canadd, Honduras y Venezuela utilizan el 1i-
mite miximo de 999 habitantes como poblacidn rural, el dltimo de los palses
nombrados considera poblacidn "intermedia® a la de 1.000 a 2,499 habitantes;
Colombia y Panami consideran rural a las poblaciones de menos de 1,500 habi-
tantes; Argentina y Guatemala establecen que poblaciones de menos de 2,000
habitantes deben considerarse rurales. EL #ltimo de los pafses mencionados,
hace excepcidn de lag poblaciones de 1.5000 a 2.000 habitantes que tienen
servicios de agua. FEstados Unidos de Amfrica y M8xico consideran rurales
las localidades con menos de 2.500 habitantes. EL resto de los paises de-
finen la poblacidn urbana dejando entrever lo que consideran rural en forma
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menos precisa, algunos indican como 4reas urbanas solamente la Capital del
pals y Capitales de provincias, de departamentos y de distritos. Otros con-
sideran que son poblaciones urbanas todas las que tienen ciertas facilidades
como gervicios sanitarios y luz eléctrica, entre otras.

Como se ha dicho, Estados Unidos de América, para los fines del CENso,
define localidad rural como una poblacidn menor de 2,500 habitantes, sin em-
bargo el Prof. Wilson G. Smillie expresa que para propdsitos de la adminis-
tracidn de salud plblica, una unidad rural debe considerarse aquélla que
tiene una poblacidn de 25,000 a 50.000 habitantes. (2)

EL Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela amplia has-
ta los 5.000 habitantes el tamafioc de la poblacidn considerada rural, particu-
larmente para los efectos del programa de acueductos rurales. (3)

Juan Hepp, por su parte, define el drea rural, para los efectos de un
programa de atencidn de salud en Chile, como “Equélla cuya densidad de po-
blacidn oscila entre 10 y 20 habitantes por km~ y en que los niicleos de con~
centracidn son el 50% de la poblacidn total del &rea" y luego agrega, "se
considera igualmente como rural y comprendida en el programa toda poblacidn
alglada hasta 20.000 habitantes cuyas dreas rurales se encuentren despobla-
das y cuyas distancias a localidades vecinas de mayor poblacidn sobrepase
la hora/distancia en los medios populares y usuales de movilizacidn colec-
tiva. (4)

A pesar de que la definicidn expresada en términos de nimero de po-
blacidn, que se usard en este trabajo, es de gran utilidad para propdsitos
estadisticos, ge reconcce que debe usarse con cautela ya que ninguna clasi-
ficacidn arbitraria basada en el nfmero de la poblacibn, puede ser total-
mente satisfactoria.

Para los efectos de este trabajo se entienden por "sistemas", los di-
versos medios de organizacidn y administracidn de servicios, que permiten
cumplir con los propdsitos de fomentar, proteger y reparar la salud.

Por "cobertura" ge entenderd la expresidn numérica o en porcentaje de
la poblacidn atendida por servicios de salud.

La expresidn "Infraestructura de salud" est4 bien definida por Carlos
Luis Gonzdlez que dice: "el término infraestructura de salud rural se em-
Plea para designar las unidades orgfnicas de categoria inferior, capaces de
proporcionar determinados servicios bdsicos de salud que satisfagan las ne-
cegidades sanitarias mis urgentes de la poblacidn rural, dentro de los 1i-
mites impuestos por los recursos locales disponibles." (5)

Se ha definido como ¥servicios bdsicos de salud® una red periférica e
intermedia de servicios o unidades de salud debidamente coordinados con una
administracidn central, capaz de llevar a cabe sfectivamente un grupo de
funclones esenciales para la salud del drea y que asegure la existencia de
personal. profesional y auxiliar competente a fin de llevar a cabo estas
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funciones. . Estos servicios deben dar atenciones curativas, preventivas y de
promocidn de la salud. La atencién de madres y nifios, es tal vez el servi-
cio de salud mis universalmente solicitado, particularmente en el medio ru-
ral y en muchos de los paises en desarrollo, constituye el nficleo central de
los servicios existentes. Los servicios bdsicos descritos consisten en hos-
pitales, centros de salud y postas rurales.

Se 1lama hospital rural a un hospital de 20 a 50 camas destinadas a
dar atencidn m&dica elemental (medicina, cirugfa, pediatria y maternidad) a
una poblacidn de 10 a 25.000 habitantes. (6)

Un centro de salud, con o sin camas, estéd destinado principalmente a
acciones de salud de tipo preventivo, control maternoinfantil, control de
enfermedades transmisibles, saneamiento y educacidn sanitaria y a la aten-
cidn médica de primeros auxilios y tratamientos médicos sencillos, bajo la
supervigilancia médica, en un sector de no menos de 10.000 habitantes.
Cuando estos centros tienen camas se dedican principalmente a la atencidn
de partos y a veces a enfermos en trdnsito, en tanto puedan ser trasladades
& un hospital. (B)

 Posta o estacién rural, tambiSn llamada dispensario rural o clinica
rural es la unidad mfnime asistencial, sin camas y sin personal profesional
residente. Atendida generalmente por auxiliares estd destinada a acclones
preventivas y de primeros auxilios y en algunos casos & tratamientos médi-
' ¢os simples. BEstas postas atienden generalmente a poblaciones inferiores a
1.000 babitantes. (6) :

La Segunda Reunidn del Comité de Fxpertos de Administracién de Salud
Pfiblica de la OMS definié la "unidad rural” como una organizacidn que hace
accesible bajo la supervisidn directa de un m&dico los servicios bisicos de
salud en la commidad. Este mismo Comité considerd que los servicilos bisi-
cos de salud de una unidad rural son: servicios maternoinfantiles; control
de enfermedades transmisibles; saneamiento ambiental; mantenimiento de re-
gistros con fines estadfsticos; educaciln para la salud: enfermerfa de sa-
1ud pliblica y atencidn médica bdsica. (7)

ITI. DESCRIPCION

las poblaciones rurales se encuentran diseminadas en extensas zonas
dedicadas con la mayor frecuencia, al trabajo de la tierra. Su vivienda es
generalmente de madera o de adobe u otros materiales ligeros, el piso es de
tierra, y con gran frecuencia falta el agua dentro de la vivienda. La eli-
minacidn de excretas y de basuras es elemental y primitiva. Muchas veces
toda la vivienda consiste en una sola habitacidn que sirve para todas las
funciones de la vida familiar. Este tipo de poblacidn se mantiene como se
ha dicho anteriormente, en una economfa de subeistencia.

' Ins dificultades de transporte o comunicaciones por falta de carre-
teras adecuadas, las que a veces estdn totalmente interrumpidas en &pocas
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lluviosas agrava la situacidn de vida de estas poblacioﬁes, produciendo
en michas oportunidades un aislamiento total.

Estas caracteristicas de la poblacién rural movieron al Fondo Fi-
duciario de Progreso Social del Banco Interamericano de Desarrolle a de-
clarar en su segunde informe anual, que "el retraso del sector agrario si-
gue constituyendo el escollo bdsico del proceso de crecimiento en Anmérica
Latina y representando la principal cause de las tensiones sociales y po-
1fticas y de upna gran variedad de problemas econdmicos en la regidn". (B)

La distribucidn de la poblacidn urbana y rural es variable en los
diversos pafses de las Américas y estd cambiando répidamente. En algunos
paises wna alta proporcidn vive en grandes ciudades y otras dreas urbanas,
pero en nuchos sucede lo contrarioc. La poblacidén de dreas rurales de 24
pafges de las Américas era en 1965, de mfs de 114 millones de habitantes,
ésto representaba el 47,6% de la poblacidn total de esos pafses. Como se
puede ver en el Cuadro 1, la poblacidn rural estimada para 1970 es de cer-
ca de 117 millones de habitantes, lo que significarfa un 42,6% de la po-
blacidn total y para 1980, se calcula que la poblacién rural de esos paises
serd de 118 millones, si las actuales tendencias de crecimiento se mantie-
nen. Dsto representarfa un 37,2% del total de la poblacidn estimada para

ese alio.

Si bien es cierto que la proporcidn de poblacidn rural estd dis-
minuyendo en las Américas, no hay duda que su nilmero seguird aumentando y
gserd en los prdximos 20 afios de una megnitud siempre superior a los 100
millones de personas.

Il Cuadro 2 presenta el nlmerc de localidades de los diversos ta-
mafios de poblacidn, el nifimero de habitantes que &stas representan y el
porcentaje de cada uno de estos grupos, en relacidn con la poblacidn to-
tal, en 17 palses. Es interesante anctar que un porcentaje alto de la
poblacidn, vive en localidades que no fueron clasificadas, las que se~
guramente corresponden a poblacidn dispersa de menos de 500 habitantes,
que no constituyen una poblacidn definida como tal.

. Considerando las variaciones de los limites utilizados para descri-
bir dreas rurales, gue van desde 1.000 a 2.500 habitantes, el porcentaje

de la poblacidn rural varia en los pafses de la América Latina desde 18,1%
en Uruguay hasta B3,4% en Hait{ (Cuadro 1). &Si &ésto se compara con infor-
macidn de censos de 1950 y los cdlculos hechos para 1970 y 1980, se obser-
va que la poblacidn rural disminuye en relacidn con la poblacién total, sin
embargo, en nfimeros absolutos la poblacién rural también aumenta. El fend-
meno que se ha producido es que la poblacidn urbana crece mds rédpidamente.
Efectivamente, el crecimiento de la poblacién urbana de la América Latina,
entre los afios 1950 y 1960 fue de un 4%, en cambio, entre los mismos afios
el crecimiento de la poblacidn rural fue de 1,4%. Esta diferencia se debe
a la urbanizacidn, concepto gue ha sido definido, como el proceso por el
cual una proporciln creciente de la poblacién de un pafs vive en localidades
urbanas.
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NGmero de localidades segfin nfimero de habitantes en 18 palses.

CUADRO No. 2

Jensos de alrededor de 1360
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Total de localigda- De 10.000 o méAs habitantes De 3.459 a 2.UDU habitantes| De 1.999 a 1.ii00 babitantes | De 999 a 500 habitantes| Menos: de 500 hapituntes Poblacién um clasificada
des y poblacién . |

Fads %Mmmm Porcen- ] Porcen- Porcen- Pobla- Porcen- A Potla- Porcen-

lida-{ Poblacién No, | Poblacidn taje No. loblacidn taje No. Poblacibn taje No.| cidn taje No, | cidn taje Poblacién Porcentaje
des

Barbados 11 232,333 8 206.941 89,1 3 ZL+392 1G,3 - - - - - - - - - - -
Brasil 54537 | 704967.185 405 | 22.933.650 | 32,3 1,394 a703.732 8,1 1.143 | 1.620.324 2,3 L4422 | 1.033.559) 1,5 | 2.153 | 598.328] 048 33.011.552 55,0
Colombia 3.218 | 17.484.508 168 7.129.254 | 40,5 L56, | 1.880.7L9 10,6 137 550G . 208 343 638 453.212] 2,6 |1.619 380.493 242 7.083.593 40,5
Costa Ries 69 | 1.336.274 9 309.991 | 23,2 25 1144539 8,6 17 Z25.635 1,3 in T7FN 0,6 8 2.58Y D042 875.731 £5,5
mwwwo 38.388 | 73740712 ek 4,146,009 | 56,2 136 2784377 7.8 181 274.197 344 525 350,785 4,8 |37.5820 2.052.344| 27,8 - -
Ecuador 20.812 | 4.476.007 21 1.36L.706 | 30,4 88 hiza792 746 170 230.988 5,1 a15 mrm-muL 12,2 |19.718| 1.388.688} &4u4 - -
El Salvador 261 | 2.510.984 i5 559.700 | 22,3 63 234.969 9,3 75 104,769 5,2 73 54.860 2,2 35 12.531F 0,5 1.544,085 .. 61,5
.mewwaBmHm 12,590 | 4.284.478 14 A06.220 ¢ 18,8 168 925.648 22,3 454 263.797 Byl 1.151 792.255) 1846 | 10.803] 1l.4566.558| 34,2 - -
Haitd 122 | 3.097.220 5 134.830 693 27 114,401 3,7 37 S0.532 1,6 wm 26,223 0,9 17 G.022] 0,2 2.705.212 87,3
Honduras 279 | 1.BBL.T765 7 273.517 | 1lheS 32 1z5.090 646 6l 83.202 447 75 SL.762] 2,9 104 33.971 1,7 1.311.223 63,6
Jamaica 23] 1l.513.880 4 4L33.195| 26,8 13 86975 Sels - - - - - - - - - 1.893.710 67,8
México B9.612 | 344923.129 256 | 12.379.227| 35,4 1.205 5e325.891 15,3 3.342 | 4.995.664 14,3 6156 | Le253.855 12,2 | 78.653] 7.968.492] 22,8 - -
Nicaragua 1351 1.535.588 B 391.222| 25,5 34 i32.799 2,9 32 48.393 3,2 34 25.646 1,7 27 9.232) 0,6 906.296 mw.H
Panaméd B8.595 | 1l.075.541 5 380.370| 35,3 21 75.505 7,3 L 56,897 5y3 124 83.360 7,8 m.rDJ, L76.013] 44,3 - -
Paraguay 3.050 | l.827.732 7 353.723( 19,3 85 304321 1ok _mqm 375.328 2045 601 L23.342] 23,1 Nonmﬁ 375.012| 20,5 - -
Repfiblica .

Dominicana 35 | 3.013.5£5 16 T00LET| 23,3 A i73.466 547 . 25 35.789 1,2 10 B8.257] 043 -~ _ - - 2.095.544 69,5
Uruguay l.267 | 2.3585.580 28 1.B19.603] 70,3 L6 173.949 5,9 40 57.943 242 63 Lk .6BE 1,7 1.072 HMH.mwm | 5,0 umm.umu 13,6
Venezuela 24.177 | 74523.999 73 3.221.586f 52,9 193 853,750 ig,8 217 287.302 3,8 567 389.878] 5,2 NuoHNL Hommm.MrH 26,0 mq-mmm 1,3

TOTALES 209+241 LE7.747 440 1.053 | 57.614.219] 34,3 L1033 | 317.2i7.363 10,2 mwmwm 9.067.574 Se0  [12.320| 84557.350] 541 Q85,300 17.458.268 | 10,6 %q.mqm.mﬂw 34,0

[
|
|
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Las razones mis importantes que diversos autores dan para explicar
la migracidn de la poblacién del campo a las ciudades son: la industria-
lizacidn, que se ha realizado por lo general en o cerca de 4reas urbanas;
la mejor remuneracidn en el empleo en las ciudades; la atraccidn de la vi-
da de la ciudad; la mecanizacidn y aumento de la eficiencia en agricultura,
que disminuye la necesidad de brazos; y la constante demanda por parte de
la poblacidn rural de estdndares de vida més elevados, entre los que se
cuentan;: wejor vivienda, mis entretenciones, mejores posibilidades de edu-
cacidn y mejores servicios de salud.

Seria preoccupacidn existe en los diversos paises por el ritmo acele-
radc que esta migracidn de poblacicnes rurales hacia la ciudad tiene ac-
tualmente. Algunos han iniciado ya, programas para mejorar las condiciones
de vida en el medio rural, a fin de evitar esta migracidn. Entre estos
programas se¢ cuentan el mejor desarrollo de las actividades propias de la
poblacidn rural, come la agricultura, y la industria artesanal. Algunos
paises estdn haciendo planes para darle a las 4reas rurales servicios pifibli-
cos  indispensables, acueductos rurales, electricidad, carreteras y otros
medios de comunicaciones. Asimismo, se han desarrollade programas de con-
trol de endemias y se ha estimulado la descentralizacidn administrativa, a
fin de establecer el debido grado de responsabilidad local. 8e ha iniciado
también en diversos pafses la construccién de viviendas rurales, agrupadas
en commnidades dotadas de los servicios pliblicos indispensables para el
desarrollo commitario. Se han iniciado programas de irrigacidn, de con-
trol de inundaciones y otras obras de ingenierfa agricola, que hacen po-
sible el mejor desarrollo del medio rural.

Egto, unido a cambios en el uso y tenencia de la tierra y al otor-
gamiento de oréditos controlados, gque aseguren la estabilidad econémica
del campesino, estd orientado a obtener un ambiente mds salubre, wis agra-
dable y apropiado para la vida del campesino y para el desarrollo del &drea
rural.

Iv. PROBLEMAS DE SALUD

La insuficiente notificacidn de enfermedades y la imposibilidad de
poder confiar en las estad{sticas vitales y de salud, hacen que el cono-
cimiento de los problemas de salud en el medio rural no sean exactos. lLas
tasas de mortalidad general y mortalidad infantil correspondientes a 4reas
rurales no son bien conocidas. Conviene anotar también que la alta pro-
porcidn de fallecimientos que ocurren en el #rea rural no tienen certifi-
cacifn médica, lo que hace muy diffcil utilizar la morbilidad y la mortali-
dad especificas, como elementos de andlisis de la magnitud del problema de
la salud en el medio rural.

Sin embargo, =i se analizan las cifras de mortalidad por diversas
causas en 4reas urbanas y rurales, se puede apreciar el gran contraste que
existe entre estos dos grupos de poblaciones. Si bien es ciserto que no
existen tasas de mortalidad que separenm claramente las &reas rurales de
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las urbanas dentro de la estructura politico-administrativa de los pafses,
se puede apreciar, sin embargo, que existe marcada diferencia entre pro-
vincias o regiones preponderantemente rurales, con otras del mismo pafs,
que tienen caracteristicas urbanas.

En Chile, por ejemplo, provincias en su mayoria urbanas como San-
tiago, en la que hay un 90% de poblacidn urbana, Valparafso con un 86,8%
¥ Magallanes con un 83,2% tienen una mortalidad infantil de BO,4; 88, Q y
62,3 por mil nacidos vivos, respectivamente. En cambio, otras provincias
de predomlnlo rural como Curicd con un 41% de poblacidn urbana, Nuble con
33,6%; Bfo-Bio con 37,1% y Chilod con 21,1%, tienen tasas de mortalidad
infantil que fluctfian entre 145,3 y 169,9 por mil nacidos vivos. (9)

En un estudio en el Estado de lara, en Venezuela, la tasa de mor-
talidad general para nifios menores de 10 afios fue de 28 por mil habitantes
de ese grupo de edad en el medio rural, en tanto que fue de 12 por mil en
lag ciudades del mismo Estado, o sea menos de la mitad. Ia esperanza de
vida al nacer era emn 1962 de 67,4 aflos en zonas urbanas de Vanezuela y de
60,6 en las zonas rurales. (10)

Hugo Behm, al snalizar le mortalidad infantil de Chile correspon-
diente & 1960, expresa que "las provincias de mortalidad mis alta en el
pals, estdn caracterizadas en general por una actividad prineipalmente -
agricola, poblacidn de predominio rural, dificultades de transporte, :..

etc." (11)

Como se ha dicho anteriormente, en la mayorfa de los paises de
Latincamérica las 4reas rurales se encuentran en una situacidn de in-
ferioridad en comparacidn con las dreas urbanas en todo lo que se refiere
a salud, teniendc les pobladores y sus familiares que recorrer a veces
grandes distancias, en camiones, a caballo, o, a p1é, para ser atendidos
en un Centro M&dico. La situacidn es mds grave si se considera que cono
consecuencias del bajo estdndar socio-econdmico de esta poblacidn, su
morbilidad y su mortalidad son mis elevados, a ésto se agrega el proble-
ma que cresd el desinterds de los médicos y otros trabajadores de salud por
vivir en estas dreas. Un fndice de esta situacidn consiste en el hecho
que sobre el 50% de los partos de la poblacién rural en un pafs, se pro-
ducen sin agistencia profesgional alguna -y de que sobre el L% de las dew-
funciones no tienen certificacidn médica.

No existe una estimacidn global de la prevalencia de la desnutri-
cidn en términos especificamente cuantitativos. Existe, sin embargo, su-
ficiente evidencia para demostrar que las infecciones respiratorias y
gastrointestinales actfian sinergéticamente con la desnutricidn, para pro-
ducir formas de enfermedad mucho mis severas gque la que cada una produci-
ria independientemente.

A pesar de que en muchos de los paises del Continente los proble- .
mes nutricicnales son conocidos, no existe informacidn suficiente para
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diferenciarlos entre las &reas urbanas y rurales. Se sabe, sin embarpo,
que los problemas de la desnutricidn son mds severos entre la poblacidn
rural, sin embargo, no siempre existen datos estad{sticos para apoyar
esta aseveracidn.

Nutricidn:-

Entre los problemas nutricionales nés importantes gue se ha identi-
ficado en la América Latina mencionaremos: 1la desnutricidn protéico-cald-
rica; el bocio endémico; y las anemias.

La desnutricidn prot&ico-caldrica es ampliamente extendida entre
los grupos socio-econdmicos bajos en la América Latina. Afecta especial-
mente a nifios preescolares tanto en dreas rurales como en urbanas. Kl
Cuadro 3, destaca la importancia de la desnutricidén protéico-caldrica en
dreas rurales de seis pafses seleccionados. Como se puede ver la desnu-~
tricidn de tercer grado varia entre 0,4% hasta 15% en la poblacidn prees-

eolar de estas dreas.

Los 3 grados de desnutricidn a que se refiere el Cuadro 3 corres-
ponden a la clasificacidn de Federico Gdmez, que designa como desnutriciln
de ler. grado cuando el peso del nifio es 75 a 90% del peso considerado
estindar. De 22 grado cuando el peso es de 60 a 75% y de 3er. grado bajo

60% del peso estdndar. * (12)

Son conocidos los efectos de la desnutricidn protéico-caldrica en
el desarrollo fisico. A este propdsito se han hecho diversos estudios en
peso y talla en dreas rurales. En Barbados, el promedio de peso y talla
de nifics de cuatro a siete afios de edad era airededor de 25% menos que el
de niflos de la misma edad en Londres ¥ 5,6% de estos nifios estaban por
debajo del 70% de los pesos estdndares. (14) En Jamaica, 20% de los nifios
tenfan un peso bajo el 70% de lo considerado estdndar. (15) En el Perd,
se encontrd que nifios de 3 a 6 afios de dreas rurales de Puno tenfan un peso
¥ una talla menor que nifios de la misma edad en Lima. (16) En Haitl, donde
la desnutricidn es la primera causa de admisidn hospitalaria en nifios entre
1 y L afios de edad en las ciudades, en las dreas rurales es la primera

causa de admisidn de nifios de todas las edades. (17)

En una revisidn de defuncidn de nifios menores de 1 afilo y preesco-
lares en Venezuela, se encontrd que la mortalidad preescolar por desnu-
tricidn prot&ico-caldrica es cuatrc veces mayor en freas rurales que en

las ciudades. (18)

¥ Se considera peso estdndar el correspondiente a nifios de las diversas
edades considerados sanos, en la localidad correspondiente. Cuando no estdn
establecidos los pesos estdndar para la localidad, se usa generalmente una
curva de peso y talla preparados para nifios del estado de.Xfowa,-Estados Uni-
dos, recomendada por el Comité de Expertos de Evaluacidn M&dica del Estado

- de Nutricidn, de la OMS., (13)
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En un estudio en cuatro aldeas guatemaltecas se analizaron las cau-
sas de defuncibén de 222 nifios, de los cuales, en estudios retrospectivos,
43 pudieron ser catalogados como desautricidn, a pesar de que sélo uno ha-
bfa sido certificado como tal. De estas 43 defunciones por desnutricién,.
38 correspondfan al grupo de edad de 1 a 4 afios lo que representaba el 35%
de todas las muertes en este grupo de edad. (19) En &reas rurales de Gua-
temala se ha demostrado tambi®n que la mortalidad por sarampién y por dia-
rrea entre nifios desnutridos es mucho mis alta que entre los bien nutridos.

No se ha encontrado diferencia éntre éreas urbanas y rurales en la
prevalencia de bocio endémico, siendo su distribucidn mds bien por &reas
geogréficas. En el Estado de Mérida, Venezuela, por ejemplo, la prevalen-
cia varia entre 0 y 53% en las distintas 4reas del Estado, el promedioc en-
contrado en &reas rurales fue de 13% y en &reas urbanas de 12 por ciento.(20)

In cuanto a anemias, no existe informacidn suficiente separando dreas -
rurales ¥ urbanas. Fn diversos estudios en Latinoamérica, el porcentaje
de anemias en Zreas rurales varfa entre el & y €l 15% de la poblacidn,
usando como 1fmite mfnimo 10 gr. de hemoglobina por 1l0cc(ml), este es un
porcentaje mayor que el que se encuentra comunmente en ciudades.

Infermedades Transmisibles:«

. Enfermedades transmisibles como el paludismo, la tuberculosis, té-
tenos, lepra, la enfermedad de Chagas, enfermedades paragitarias, entre
otras, son prevalentes en la mayor parte de las dreas rurales del Conti-
nente.,

Se han logrado impresionantes progresos de la campafa continental
de erradicacidn del paludismo, encontrdndose actualmente en fase de con-
solidacidn o mantenimiento, es decir, con la transmisidn de la enfermedad
interrumpida, mis de la tercera parte del &rea originalmente maldrica de -
las Américas y en ella viven mis de S5 millones de personas. La protec-
ci8n y vigilancia epidemioldgica necesarias para evitar la reinfeccidn
presenta serios problemas, sin embargo, por ser la malaria una enfermedad
esencialmente rural y no existir siempre una red suficiente de servicios
de salud para mantener uma vigilancia adecuada.

El Dr. M. G. Candau, Director General de la OMS express en la XXXVIII
Reunidn de la Junta Ejecutiva de esta Organizacifn, realizada en enerc de
1967, Mla erradicacidén de la malaria no puede alcanzarse sin un servicio
de salud. Es una ilusidn pensar que el problema podrfa ser resuelto sblo
proveyendo suministros donde no hay servicios de soporte de salud". (21}

. To mismo puede decirse de la viruela, enfermedad erradicada en va-
rios pafses, pero no afin del Continente. Este afic precisamente, se ini-
ciard un programa amplio de erradicacidn de esta enfermedad, en las Amé&ri-
cas, pero evidentemente serdn necesarios servicios permanentes que dén una
cobertura a la mayor parte de la poblacidn, a fin de wanteper el nivel de
inmunidad que -me alcance.
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La tuberculosis y la lepra son todavia problemas prevalentesy a pe-
sar del extraordinario progresc alcanzado en las dos filtimas décadas con la
quimioterapia y los antibidticos. En ambas enfermedades se requiere el me-
joramiento de la calidad y cantidad de datos sobre incidencia y ac?lgrar
lag medidas de prevencidn y rehabilitacidn, todo lo que exige servicios
permancntes de salud.

La informacidn acerca de la prevalencia de la tuberculosis en Areas
rurales comparada con la de areas urbanas, demuestra que el porcentaje de
positividad a la tuberculina es menor en poblaciones rurales. En'un estu-—
dio de Baldd y otros en Venezuela, la positividad fue del 67% en areas ru-
rales y de 87% en &reas urbanas. En cuanto a la morbilidad, en el mismo
estudio, se expresa que los c¢asos huevos de tuberculosis descubiertos en 3
estados, entre 1961 y 1963, fue de 3,27% de las personas examinadas en areas
rurales, y de 1,53% en Areas urbanas; esta diferencia, explica el autor, se
debe particularmente a la mayor proporcidn de personas con sintomas gue so=-
licitan ser examinadas, en las Areas rurales. En cuante a la mortalidad por

" tuberculosis, el mismo estudio indica que en 1962 eran practicamente iguales,
siendo ligeramente mayor en Areas rurales, lo que muy posiblemente se debe a
la falta de servicios médicos. (22)..

Trabajos del Dr. Villas-Boas en Brasil (23) y de Alvarado en Hon-
duras (24), confirman también de que no existe una diferencia marcada entre
morbilidad y mortalidad por esta enfermedad entre 4reas rurales y urbanas,
aparte de la que se puede esperar por la diferencia de la cantidad y cali-
dad de servicios médicos que existen en ambas dreas.

las enfermedades entéricas y parasitarias constituyen también graves
problemas en las Zreas rurales. La elevada mortalidad producida por enfer-
medades diarréicas, es consecuencia en buena parte de las altas tasas de
mortalidad por esta causa en zonas rurales o pequefias localidades. Los pro-
gramas de abastecimiento de agus reducirdn seguramente la morbilidad y mor-
talidad por estas causas, pero &sto posiblemente no se alcance a corto plazo
en las dreas rurales. Para conseguir una disminucién marcada en la tasa de
mortalidad por enfermedades diarrdicas que incide principalmente en los me-
nores de cinco afios, serd necesario no s8lo de progremas de abastecimiento
de agua, sino de educacidn para la salud, mejorar el estado nutricional y
una mejor y mds oportuna atencidn médica. ‘

Ia infestacifn por anquilostomiasis es notablemente mds frecuente
en el medio rural. En un estudio en Puerto Rico, el nimero de huevos por
gramo de heces en dos comunidades rurales fueron de 5.120 y 7.050 respec-
tivamente, en cambioc en dos comunidades urbanas, de muy bajo nivel econd-
nico, fueron de 61C. (25) '

Lo mismo ocurre con la esquistosomiasis, el Cuadro 4, muestra el por-
centaje de poblacidn de nifios en los que se encontrd esquistosomas y anqui-
lostomas en cince estados en Brasil, en un estudio realizado se estudiaron
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Preval?ncia de esquistosomiasis y anquilostomiasis en nifios escolares en
areas urbanas y rurales de 5 Estados de Brasil, 1950

Prevalencia %
Estado Localidad Esquistosoma Anguilostoma
Recife - semiurbanal Selt 40.0
Pernambuco Sao Lorenge - rural £0.8 58.6
Nazaré -  rural 55.3 40,6
Ipojuca - rural 10.9 61.2
Maceio -  semiurbanal 11.2 Lz 0
Alagoas Sao Luis -  rural 29.9 61.9
FPilar -  rural 25.3 50.9
Aracajil - semiurbana 2246 572.0
Sergipe Salgado -  rural 5646 78.6
Itaparangu - rural 8.1 78.5
Salvador - urbana 7.0 314
Bahia Agu da Torre -  rural 61.7 52,0
Santa Amore -~ rural 2541 46.8
Cachoeira - rural 21.8 39.8
Belo Horizonte-  semiurbana 78 2.2
Minas Gerails Lagoa Santa - rural 13.8 hz,1

Fuente: Datos obtenidos de la publicacidn "Distribgqéo de ESquigtosomose
Mansonica no Brasil", Ministerio de Educagao e Saude, Rio de Janeiro,

1320
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algunas 4reas urbanas y sem-wrbenas vy &reas rurales. El porcentaje de
nifios infestados con ambos pardsitos fue superior en Areas rurales, par-
ticularmente con el esquistosoma. (26)

La enfermedad de Chagas es aparentemente, mucho mis prevalente en
Areas rurales, debido particularmente a la mala calidad de 1la vivienda de
estas 4reas. Fn un estudio en Venezuela, el vector fue encontrado en 9,4%
en "ranchos" y en lo que se denomind Vcasa corriente! esta infestacidn fue
de 0,4 por ciento. (27)

In el Cuadro 5 se indica el resultado de un estudio realizado tam-
bién en Venezuela en el gue se investigd la existencia del vector de la en-
fermedad de Chagas en el Distrito Federal, &rea obviamente urbana, y en los
Estados de Aragua y Carabobo, que tienen una proporcidn importante de po-
blacidn rural., EL vector se encontrd con mayor frecuencia y en un mis al-
to porcentaje infectado en los 2 estados mencionados. (28) En diversos es-
tudios en Argentina se observa el mismo hecho. En un estudio con pruebas
de fijacibn de complemento, se encontrd un 5% de positividad, en Buenos
Aires, en cambio, en reclutas militares concentrados en la ciudad de Cér-
doba, pero originados en diversos regiones, una buena parte de 4reas ru-
rales, el porcentaje fue de 28 por ciento.

En un estudio de 3 grupos de Municipios en Venezuela, unos catalo-
gados como "predominantemente rurales!, por contener mis del 50% de pobla-
cidn rural, el segundo grupo, como "medianamente rurales" con poblacién
entre 5 v 50% rural y el 3ro. "predominantemente urbanos', con menos de
5% de poblacidn rural se encontrd que la mortalidad proporcional por té-
tanos fue de 3% en el primer grupc 1,4% en el segundo, y 0,5% en el grupo
urbanoc. (3)

Salud maternoinfantil:-

Lz insuficiente cantidad y baja calidad de los servicios maternoin-
fantiles contribuyen a agravar el panorama y a elevar la mortalidad mater-
na y la morbilidad y mortalidad de nifios, particularmente en el primer afio
de vida.

Ya se ha mencionado que sobre el 50% y en muchos casos hasta el 90%
de los partos de la poblacidn rural se producen sin asistencia profesional
alguna. La comadrona o matrona empiriem, sin adiestramiento de ninguna
clase es la que atiende la mayoria de los partos.

Se ha descrito amteriormente la notable diferencia que existe en
la mortalidad infantil entre dreas urbanas y rurales, a pesar de que en
michos pafses &sto no se refleja en las estadisticas debido al subregistro
que existe en poblaciomes rurales. )
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Estudio de vectores de Enfermedad de Chagas en 2 Estados

¥ en el Distrito Federal de Venezuela, 1966

BEstados

N2 de Municipios

Municipios con

Vectores con

vectores Enf, Chagas %
Distrito Federal 22 10 0]
Aragua 25 25 76
Carabobo 29 25 29

Fuente: Campafia contra la "Enfermedad de Chagas', Informe Mimeografiado del

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Caracas, 1966
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Provigifn de agua potable:-

La Carta de Punta del Este establecid come meta para la década, la
provisidn de servicios de agua potable al 50% de la poblacidn rural de 1la
América Latina. En 1965 sflo el 14% tenia agua, o sea, s8lo se habfa 1le-
gado al 29% de la meta, a pesar de gue desde 1961 hasta fines de 1966, se
han comprometido entre fondos nacionales y préstamos internacionales para
la construccidn de abastecimiento de agua rurales, un total de 16B.360.000
de ddlarcs.

El Cuadro 6 ilustra el nfimero y porcentaje de poblacidn rural con
agua conectada en su domicilio en 1965. Se observa que la mayoria de los
palses de Latincamérica estdn afin muy lejos de llegar a la meta estableci-
da en la Carta de Punta del Este. Las cifras anotadas se refieren sdlo a
servicios de agua conectados a los domicilios, en localidades de menos de
2.000 habitantes. Existen también otras fuentes, como el agua de pozo o
los pilones comunes, que no estdn inclufdas en el Cuadro.

Ia situacidn descrita para agna potable es afin mds seria en lo que
se refiere a disposicidn de excrestas, campo en que la actividad es afn muy
dispersa y de poca intensidad.

V. RECURSOS PARA LOS CUIDADOS DE LA SALUD

Es natural que los servicios de salud de las 4reas rurales no pue-
dan ser completos y autdnomos, por lo que la tendencia es de estructurar-
los en forma de gque sean parte de un sistema regional de servicios de sa-
iud en los que las Areae urbanas, suburbanas y rurales, estén adecuadamen-
te combinadas comstituyendo regiones autosuficientes. Asl, la atencién
rural estf basada en una red que tiene establecimientos en las ciudades
del 4rea, de las que dependen a su vez los servicios del 4rea suburbana y
los centros de atencién rural. Todo 8sto constituye idealmente un sistema
de comunicacicnes de ida y vuelta, difundidos en el pals y que pretende
cubrir la totalidad de la poblacidén de cada territorio nacicnal.

La mayorfa de los pafses de Latinocamérica estdn afin muy lejos de
alcanzar esta cobertura ideal y existe una importante cantidad de pobla-
ciones rurales sin el mis elemental servicio de salud.

Los mapas del Anexo 1* indican la distribucidn de la poblacidn
en Z1 pafses de las Amfricas y permiten observar la gran dispersidn de
poblacidn que existe en muchos de ellos. Al sobreponer la limina trans-
parente se puede observar la ubicacidn de log gervicios de salud, definidos

¥Por demora en la impresidn, los mapas correspondientes al Anexo I serdn
distribufdos al comienzo de la reunidn en Puerto Espafia, Trinidad.
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en establecimientos con camas; establecimientos sin camas pero con médico;
establecimientos sin camas y sin médico. Estos filtimos atendidos en 1z
gran mayorfa de los casos por auxiliares solo excepcionalmente cuentan con
enfermera tftulada o matrona u obstetriz titulada,

Se puede apreciar en estos mapas, ¢dmo la mayoria de los servicios
estén ubicados en o cerca de las &reas urbanas y cdmo una buena proporcidn
de la poblacidn rural no cuenta con servicios algunc de salud.

El Cuadro 7 sefiala el niimero de camas de hospital y las tasas por
mil habitantes en capitales y grandes ciudades y en el resto del terri-
torio en 24 palses, correspondiente a alrededor de 1965. La diferencia
que se observa en el nfimero de camas es notable, mas afin si se considera
que las dreas rurales estdn inclufdas en la segunda columna junto a po-
blaciones urbanas de tamafio reducido.

Bien conocido es el fendmeno de concentracibén de los médicos y otros
profesionales en las grandes ciudades. FEL Boletin de la OSP de abril de
1967, se refiere a la distribucidn de los médicos y como ejemplo ilustra-
tivo presenta una grdfica que indica que en un condado en el Estade de
Nueva York de los Estados Unidos de América, la ciudad tiene un médico por
481 habitantes, en cambio, en las zonas rurales tiene 1 por 4.249 habitan-
tes. Se observa en el artfculo, que en los pafses en via de desarrollo el
contraste en las ciudades y las zonas rurales es mucho mis pronunciade. (29)

Il Cuadro B muestra la distribucifn desigual de médicos. entre las
ciudades mis importantes y el resto del territorio en 17 pafses del Con-
tinente. Mientras las tasas de médicos por 10.000 habitantes en las capi-
tales y otras ciudades varian entre 5,8 y 28,8, cn las Areas restantes de
esos mismos palsecs que incluyen las Zreas rurales y 3reas urbanas mas pe-
quefias, las tres van de 8,8 a 8,0 por 10.000 habitantes.

Ista mayor concentracidn de persomal profesional en &reas urbanas
no es un fendmeno de una sola disciplina sino que se encuentra en todos
los campos de lag actividades tanto de sslud, como en otros sectores del
desarrollo.

Las zZonas rurales representan para el profesional un'aislamiento
fisico e intelectual. Muchos pafses han intentado desarrollar un sistema
por el cual los médicos recién recibidos o para poder recibir su titulo,
deben ejercer por lo menos 1, 2 ¥y a veces 3 afios en dreas rurales. Otros
paises han interesado a los profesionales jdvenes en el trabajo del medio
rural a través de becas o ddndoles facilidades de alojamiento, ofrecién-
doles oportunidad de trabajo de postgrado, vacaciones especiales, entre
otros beneficios,

VI. SISTEMAS UTILIZADOS PARA TAR SERVICIOS DE SALUD EN ARFAS RURALES

Hucho se ha insistide en que es urgente y fundamental la necesidad
de establecer una estructura de serviciocs bdaicos de salud que dé una
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CUADRO 7

Cames de hospital, con tasas por 1.000 habitantes, en capitales y grandes
ciudades y en el resto de los palses latinoamericanos alrededor de 1965

___Camas de hospital Capitales ¥ graan Resto del
Total des ciudades a) pais
Pals Afio Nimero Tasa | Namero Tas Nimero Tasa
Argentina 1964 141.802 6,4 1(a,b) 60,398 8,3 81,404 5,5
Barhados 1961* 1.393 5,8 sce see esw ves
Bolivia 1964 9.098 2,5 b) 2.67%0] 5,6 6.428 2,0
Brasil 1964 228,566 2,9 |(a,c) 69.826] 7,1 £)167.104 2,6
Colombia 1965 47,647 2,6 |(a,pd)2i.620| 3,7 8) 24.887 2,2
Costa Rica 1965 6,246 bk (b) 3.903| 7,5 2.343 2,6
Cuba 1965 k2,162 5,5 cen! oee cee | eee
Chile 1965 35.956 h,2 1(b,d} 16.334| 5,9 B) 19.956 346
Fcuador - 1964 11.1.99 2,3 (b) 3.880} 3,7 7.319 1,9
¥ Salvador 1965 6.398 2,2 (b) 3.362} 6,2 3.036 1,3
Guatemala 1965 11.128 2,5 |(vb,d) 6.221] 7,6 B) 4.8%2 1,k
Guyana 1964 s.h2h 5,4 enc] oo cas e
Haiti 1965 2,035 0,7 voe| ese cen ves
Honduras 1965 3,674 1,6 (p) 2.025] 5,9 1.649 0,9
Jamaica 1964 6.907 4.0 (a) L.662111,6 2,245 1,7
MéXiCO 1966 86-151 2,0 sas| eas anse csn
Nicaragua 1965 3.822 2,3 (b) 1.667] 4,9 2.155 1,6
Panami 1964 4,304 2,6 (e) 24519} 7,0 1.785 2,1
Paraguay 1964 b,297 2,2 (a) 24320} 7,0 1.967 1,2
Peril 1965 28.3%95 2,4 (b) 12.135] 4,7 16.260 1,8
Repliblica Dominicana 1966 10.620 2,8 (a) 5.151] 9,0 5.469 1,7
Trinidad N Tabago 1962 Ll'.?la 5 ,3 see| see e sas
Uruguay 1963 16.93%5 6,k (b) 9«24} 7,6 7.691 5,k
Venezuela 1965 28.348 2,3 (a) 9.2%8| 6,3 19.110 2,6

a) Capital y ciudades de 500,000 habitantes o mas.

b) Departamentos, provincias y estados en que se encuentra la capital y cludades
de 500,000 o mas.

c) 1962.

a) 1964,

e) Distrito de salud.
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CUADRO Ne 8

Numero de médicos y razones por 10.000 habitantes en las capitales
v grandes ciudades y en el resto del territorio de diecisiete palses alre-
dedor de 196k

Capitales y Resto'del
grandes pals
ciudades

Pals Afio Nimero | Razén Namero Razon
Argentina (a) 1962 20.3253 28.8 11.478 8.0
Bolivia (v) 1963 456 9.7 576 1.8
Brasil (c) 1962 13.154 13.9 16.686 2.6
Colombia (a) 1962 3.784 7k 3.669 3.8
Costa Rica (v) 1962 408 9.3 167 2.0
Cuba () 1965 3+595 22.8 34220 5.3
Chile {b) 1964 2.957 10.6 18.853 LR
Ecuador (p) 1965 786 7.2 916 2.3
El Salvador (b) 1963 352 7.0 229 1.0
Honduras (v) 1965 188 5.8 153 0.8
México (c) 1965 10.832 1k,9 10.333 3.1
Panamé (4} 1964 ' 302 7.19 121 1.6
Paraguay {a) 1964 800 2k, 2 261 1.6
Pera (a) 1964 3.420 17.1 1.815 2.0
Repiiblica

Dominicana (b) 1963 1.471 28.5 61h 2.2
Uruguay (b) 1964 2.500 | 19.5 ' 651 b5
Venezuela (d) 1964 3.027 17.6 2.557 5.3

(a) Distrito Federal y departamentos o provincias con ciudades de més de
500,000 habitantes.

(b) Departamento o provincia que incluye la capital del pais.
(¢) Distrito Federal y ciudades de mas de 500.000 habitantes.
(d) Area metropolitana de la ciudad capital del pais.
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amplia cobertura aunque estos servicios sean mfnimos. Se ha generalizado en
el Continente la conviceidn de que debe utilizarse con mucha mayor amplitud
los auxiliares de salud, particularmente en servicios periféricos. Se re-

conoce que estos awdliares deben estar debidamente adiestrados y periddi-

camente supervisados. Esto naturalmente no se opone al establecimiento de

incentivos adecuados, a fin de atraer m&dicos, enfermeras y otros trabaja-

dores hacia los servicios rurales,

Los servicios de salud en el medio rural latincamericano, son general-
mente ofrecidos por un auxiliar el.que es visitado peribdicamente por un
médicos La periodicidad de estas visitas estd condicionada a los medios de
transporte disponibles y al tiewpo necesario de viaje para llegar a estos
lugares. La regularidad en el cumplimiento de esta clase de servicios en
muchos sitios estd supeditada a condiciones climatoldgicas; inundaciones,
derrumbes, u otros accidentes siwmllares, interrumpen muchas veces el cum~
plimiento del calendaric de visitas por suspensién de las vias de comuni-
caciones. Por otra parte, como generalmente estos servicios estin a cargo .
de un s6lo médico, su ausencia por cualquier motivo 1nterrumpe también las
vzsltas.

En ciertos paises, especialmente en Centroamérica, se ha generali-
zado el sistema de las unidades médicas méviles gue cuentan con facilida-
des de clinicas ambulatorias de transporte motorizado, Ineluyen un médiw
co, una enfermera, a veces un educador sanitario y en oportunidades un--
pequefio laboratorio para determinados exémenes. En este caso no existe
un dispensario o posta rural establecida. Il cumplimiento del itinerario
de este tipo de servicios depende de la permeabilidad de las vias de comu-
nicacidn, como se ha dicho los accidentes de tipo cliwmatolégice pueden
interrumpir una carretera o hacer imposible la navegacibn, impidiendo el
cumplimiento de estas actividades. In todo caso, esta clase de serviciocs
méviles mecanizados requiere un servicio eficiente de mantenimientc, uni-
dades de transporte de reservas y como el personal tiene que regresar a
su base de residencia habitual o continuar un itinerario de viaje, su la-
bor se vé siempre restringida a lo més elemental en lo curativo. Se tra~
ta ademfis de un sistema dificil de administrar con costos muy elevados.
Por Gltimo, resulta @ificil muchas veces conseguir personal técnico para
su atencifn, debido al esfuerzo que este tipo de trabajo envuelve y a la
rutinizacién de las labores.

Los médicos de estos servicios que hacen visitas periddicas, ya
sea con una unidad médica mévil o con un dispensario o posta rural esta-
blecidas, prestan una atencidn predominantemente curativa, de accién fu-
gaz por su propia naturaleza y por la brevedad del tiempo disponible gue
. 1es impide desarrollar una labor de carfcter preventivo y promocional.

El gran porcentaje de los pacientes, estd formado por casos crénicos, que
el médico vé en forma reiteérada durante las visitas sucesivas.

Un sistema de atencifn a las comunidades rurales iniciado en un
pals, sobre la base de personal auxiliar permanente, consiste en la
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delegacidn de atribuciones especificas en este personal auxiliar, pre-
viamente adiestrado y debidamente supervisado. Este personal esta pre;
parado en forma polivalente, ne sblo para hacer promocidn y prot9001on
sino también para la recuperacidn de la salud. Todas las funciones y
particularmente la curativa estin reguladas por un manual, en el que se
establece claramente hasta ddnde debe llegar el auxiliar y cuando debe
referir al enfermo a un servicio gue cuente con un médico. Kl éxito de
la actividad curativa de este personal, le da prestigioc y promueve la
aceptacion del campesino a cualguiera otra indicacidén que envuelva pro-
mocidn y proteccidn de la szlud. Fundamentalmente estos auxiliares hae
cen el registro de nacimientos y defunciones, inmunizan, toman y envian
muestras de laboratorio, orientan a la poblacidn en materia de sanea-.
miento ambiental basico, dAn indicaciones a la embarazada para los cui-
dados propios de su estado y a la madre para la crianza del nifio, dén
primeros auxilios a los accidentados, atienden ciertas enfermedades de~
bidamente esp901flcadas en el manual y colaboran en campaiias especificas
que se estén desarrollando en el Area., Este personal auxiliar forma
parte del servicio regionalizado de salud, recibe por lo tanto, super-
visidn periddica, particularmente por personal de enfermeria debidamente
calificado. 1 manual mencionado anteriormente tiene el doble propdsito
de ser normativo del trabajo y de servir para el constante readiestra-
miento, Dn esta forma, se ofrece un servicio minimo pero integral, en
el altimo nivel local.

En otro pals se ha utilizado un sistema similar, pero con un pro-
grama de trabajo y de preparacidn wcho més restringido, utlllzando
maestros de escuelas rurales., BLate programa se desarrolla en freas ru-
rales de gran dispersion de poblacibn, donde las distancias y las posi-
bilidades de supervisidén y de tener servicios propios, son muy escasas
por el enorme costo que éstos significerian. Estos masstros reciben un
adiestramiento durante su periodo de vacaciones. Tanto el adiestramien-
to como la supervisidn aungue minima, son responsabilidad del servicio
local de salud correspondiente. La responsabilidad del trabajo en este
caso estl también claramente establecida en un manual, que es a la vez
normative y educativo y se limita en lo curative a prlmeros auxilios ¥y
tratamientos muy elementales de enfermedadecz de diagndstico facil y cuyo
tratamiento no envuelve riesgo alguno. Estos maestros prestan estos ser-
vicios en forma gratuita y reciben una anotacidn en su hoja de vida, que
les sirve para futuras promociones en su carrera docente,

Se ha utilizado también personal auxiliar de caracter voluntario,
con ¢ sin adiestramiento., Naturalmente, el cumplimiento de normas ad-—
ministrativas usando este tipo de perconal, se basa en 1la buena voluntad
¥y deseos de servir.

Un pals ha establecido para regiones alejadas de los centros ur-
banos, de poblacidon rural dispersa, puestos de primeros auxilios atendi-
dos por personal de pollc1a. Este personal adiestrado durante varios
meses en la capital del pals, representa. una colaboracion muy valiosa
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para estas zonas especialmente en regiones cordilleranas de dificil acceso.
Hasta ahora se han instalado cerca de 80 de estos puestos ¥y existe el pro-
posito de seguir aumentindolos. fse wismo pals utiliza postas rurales
atendidas por auxiliares o parteras en regiones rurale: mas accesibles.
Estas postas tienen dos a cuatrec camas utilizadas para partos.

In varios paises, donde se han desarrollado campafias de erradice-
cién de la malaria o de la viruela, pero particularmente de la primera de
estas enfermedades, se estd tratando de aprovechar los servicios y ele-
mentos utilizados por esta campafia, para aumentar la infraestructura de sa-
lud en las &reas rurales, al mismo tiempo que los servicios de salud se ha-
cen cargo de la vigilancia epidemioldgica en las fases avanzadas de las
campafias de erradicacidn,

En general, todos los paises, unos con mayor énfasis y otros con
menor, estin afrontando los problemas bAsicos de las &reas rurales en un
esfuerzo conjunto de (desarroilo de la comunidad, gue ha gide definido ''como
un grupo de procesos por los cuales el esfuerzo de la poblacidn misma se
une ¢on el de las autoridades gubernamentales para mejorar las condiciones
econdmicas, sociales y culturales de las comunidades, a fin de integrarlas
en la vida de la nacidn y permitirles asi contribuir plenamente al pro-
greso nacional,” (30}

iIstos programas contemplan generalmente acciones en los campos de
la agricultura, la pequefia industria, el credito agricola, estructura
general, la organizacidn comunitaria, la artesanla, la educacidn, el fo-
mento cooperativo, la vivienda y la salud entre otros.

Este tino de programas de desarrollo socic-econdmico integral, se
estd llevando a cabo particularmente en Areas donde existen poblaciones
indigenas, que han estado al mirgen del desarrollo del pais correspon-
diente. Los aspectos de salud de este tipo de programas, consisten esens~
cialmente en crear una adecuada infraestructura de salud, con la tonsw
truccidn . de modestas postas médicas y sanitarias, con transporte ade-
cuado y el reforzamiento de la capacidad actual de unidades existentes,
Los programas de accidn son minimos e incluyen la atencidon de la madre,
del nifio, el control de enfermedades transmisibles, sancamiento bhsico,
la alimentacidn y la atencidn médica mas elemental,

La mayoria de los paises atienden las areas rurales en forma ine
completa, Esta atencifn estid basada en los sistemas de extengidn de
servicios descritos idealmente por la segunda reunidén del Comité de
fxpertos de Administracidn Piblica de la OMS. (7) Ixiste la necesidad
urgente de aumentar la cobertura actual, ya que extensas Areas carecen
de un servicio minimo de salud, a lo que se suma la ausencia casi abso-
luta de saneamiento ¥ en machos casos existe un aislamiento de todo orden.

Se hace necesario estudiar los diversos sgistemas que mejor se
adapten a cada uno de los palses, para que cada uno alcance progresiva-
mente una cobertura adecuada del medio rural con servicios minimos de
salud, los que deben estar integrados con otros programas de desarrollo
en estas areas, a fin de contribuir al progreso social y econdmico de
eatas poblacicones,
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RESUMEN

En este trabajo se analizan las deficientes condiciones generales
en que se encuentra la pohlacién rural en la América Latina, creadas por
problemas de orden econdmico-social que se han ido perpetuando y gue han
provocado una fuerte migracidn hacia las ciudades, creando lo que se ha
dado en llamar la ruralizacidén del medio urbano,

Ls evidente el interés expresado por los Gobiernos a través de di-
versas reuniones y documentos, especialmente en la Carta de Punta dsl Lis-
te, y en la Declaracién de los Jefes de Lstade de abril d= 1967, hacia la
necesidad de mejorar y extender los servicios de salud a todos los confi-
nes del Continente, a fin de que lleguen también a la poblacidén rural y
le permitan jugar el papel que les corresiuonde en el desarrollo econdmico-
social de cada pais.

. Se analizan las diversas definiciones que se han propuesto para
&reas rurales, particularmente aquéllas que se utilizan al analizar los
problemas de salud. BSe reconocen las dificultades para definir 3dreas ru-
rales y se acepta para los efectos de este trabajo la basada en el numero
de habitantes, que es la utilizada por la mayoria de los palses.

Un hecho que evidencia la importancia que la poblacidn rural tiene
en la América Latina es el de que en 1965 aproximadamente 114 millones de
habitantes vivian en estas &reas, lo que representd un 47,6 de la pobla-
cibn total de ese afic., AGn si las tendencias actuales contindan o sea,
la corriente de migracion hacia las ciudades sigue en el mismo ritmo, pa-
ra el afic 1970 aunque el porcentaje total de poblacidn rural bajard a un
42,6% la poblacidn total subird a 117 millones. S$i proyectamos aun estas
estimaciones hacia 1980, observamos que la poblacidn rural seguiré aumen-
tando a 118 millones de habitantes.,

La proporcién de poblacidn que vive en &reas rurales en la América
Latina, varia en los diversos palses entre menos de 18% en Uruguay hasta
83% en Haiti.

Los problemas de salud que existen en estas freas son en general
comunes a los de las zonas urbanas, sin embargo, la insuficiente notifi-
cacidn de enfermedades y una falta generalizada de estadisticas vitales
y de salud, hace que los conocimientos sobre los problemas de salud en el
medic rural no sean exactos. Pero si se comparan las tasas de mortalidad
general o de mortalidad infantil en zonas predominantemente rurales de al-
gunos de los paises de las Américas, con las de otras zonas que son en su
mayoria rurales en los mismos paises, se advierte una marcada diferencia.
La mortelidad infantil es dos y a veces tres veces més alta en las &reas

rurales.

De los escasos datos que existen, es evidente que la desnutricidn
protéico-calérica es mucho més grave en las &reas rurales que en las ur-
banas. Se dan datos sobre diverses estudios parciales,
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Enfermedades transmisibles come Paludismo, Tuberculosis, Tétanos,
Lepra, Enfermedad de Chagas y Enfermedades FParasitarias entre otras, son
prevalentes en la mayor parte de las areas rurales del Continente, diver-
sos estudios en varios palses asi lo corrchoran.

Grandes esfuerzos se han realizado en la década comenzada en 1961,
para cumplir con la meta establecida en la Carta de Punta del iste sobre
provisidn de servicios de agua potable para el 50% de la poblacidn rural.
A pesar de estos esfuerzos la mayoria de los paises estan muy lejos de
cumplir con la meta fijada.

Se hacen notar las grandes deficiencias que existen en la mayoria
de los palses en materia de servicios establecidos en el medio rural. Tan-
to el numero de camas de hospital como los centros de saiud y postas ru-
rales no cubren sino escasamente & la poblacidn rural y existen extensas
zonas que no tienen servicilo alguno. Lo mismo sucede con los recursos hu-
manos, existiendo una marcada tendencia tanto de los médicos como de otros
profegionales, de concentrarse en las grandes ciudades, en vista del ais-
lamiento fisico e intelectual que el area rural presenta,

Los paises han utilizado diversos sistemas para dar servicios de
salud a la poblacidén rural. Las caracteristicas generales de este tipo
de servicios estén basadas en el hecho comin de gue el medio rural pre-
senta deficultades de acceso y por tanto aislamiento. Dificultades pa-
ra utilizar médicos ¥y otros profesionales para trabajar en estas areas
han llevado a una solucidn comiin que es la utilizacidén de un funcio-
nario ad-hoc con caracteristicas especiales, es el llamado auxiliar. Al-
gunos paises usan el auxiliar debidamente adiestrado, en otros son maes-
tros de escuelas primarias, aiin otros utilizan policias, por tltimo, los
hay que usan voluntarios y auxiliares sin adiestramiento alguno. Cada pais
da a estos auxiliares una formacidn que varia de pais en pails y una respon-
sebilidad también variable.

Desafortunademente en la mayoria de los paises no se da a este tipo
de funcionarios una supervisién adecuada y no existe lo que es aln mis im-
portante, un esquema general de regionalizacidn, gue permita una doble ave~
nida tanto de servicios como de técnicos, que vayan desde los centros mas
Poblados a las zonas rurales y viCe-Versae

i3

Se analizan las diversas formas de visitas que los médicos hacen a
las zonas rurales, sean ellas en unidades méviles sin una infraestructura
permanente, o con una posta o servicio minimo, Iste tipo de consultas en
las que el médico no tiene gran interés ya que se perpetiia la situacidn
existente, atendiéndose generalmente los mismos casos crdnicos, no es sa-
tisfactorio,

Varios palses han iniciado programas especiales de salud en Areas
rurales, como parte de su plan nacional de desarrollo econdmico-social en
el gque la salud forma parte de un conjunto de acciones destinadas a sacar
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el medio rural del aislamiento, la pobreza y el subdessyrrollo en que se
encuentra, Ln estos programas se considera la salud como un componente
bésico del progreso econdmico, y unc de los factores fundamentales en el
desarrolic de la comunidad.
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