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Corrli.endum al texto esaSol Imicamente

- Incluir en ¡Barbados, pgina 7, cuadro No. 2, la siguiente llamada:

" olo se dispone de datos por parroquias"

- En el Cuad:o No. 6 de la página 18, las cifras para Brasil son pro-
visionalee!. Si se elimina. ese pais del total, el porcentaje de po-
blaci6n urbana servida s-rta de 69% y el de población rural de 18%.

- La ultima línea del párrafo 50 de la página 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., seleccionó el tema "Sistemas para aumentar la co-
bertura de los servicios de salud en las áreas rurales", para ser analizado
en las Discusiones Tcnicas del XVII Consejo Directivo de la Organización
Panamericana de la Salud.

La adopción de este tema refleja el interés de los Gobiernos del
Hemisferio en el mejoramiento de la salud de los habitantes de las pobla-
ciones rurales, en consonancia con el movimiento de desarrollo económico
y social que los paises han iniciado en la dcada de los 60. La pobla-
ción del sector agricola tiene una enorme importancia en este proceso de
desarrollo dado que constituye alrededor del 5 de la población total de
la América Latina. El mejoramiento de las condiciones de vida de esta po-
blación, que actualmente representa más 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 Estado de 20 paises americanos reu-
nidos en Punta del Este, Uruguay, del 12 al 14 de abril de 1967, al re-
ferirse al sector salud indicaron como uno de los objetivos "Ampliar, den-
tro del marco general de lanificación, la preparación y ejecución de planes
nacionales que fortalezcan las infraestructuras en el campo de la salud".

In general, la población rural de la Amrica Latina vive en condi-
ciones deficientes, marginada de las ventajas y beneficios que otorga la ci-
vilización de nuestros tiempos. Su mortalidad es muy superior a la que se
registra en las grandes ciudades. Areas extensas carecen de servicios mni-
mos de salud, no tienen servicios de saneamiento o stos son muy deficien-
tes. Las mismas deficiencias se encuentran en otros campos como en la vi-
vienda, educaci6n y otros aspectos del desarrollo.

Por otra parte, en el orden social y económico esta población no con-
tribuye en la medida necesaria al proceso general de desarrollo, debido a
que se mantiene generalmente dentro de una economía de subsistencia.

Los problemas de la baja producci5n agrícola agudizados por las de-
ficientes estructuras de la propiedad, el mal uso de los suelos y por el
rápido crecimiento vegetativo de la población, constituyen serios obstácu.
los para el desarrollo armónico de los paises. Esto se manifiesta en la
poblacidn rural en bajos niveles económicos, sociales y culturales, carac-
terizados por reducidos ndices de productividad, deficientes condiciones
sanitarias, analfabetismo y otros exponentes del subdesarrollo.

A ésto se agrega la falta de empleo pleno y de ingresos suficientes
para la poblaci8n campesina, lo que unido a la mala calidad de la vivienda
y otras condiciones generales de vida, produce secuelas sociales y humanas
de carácter agudo y provoca la migración hacia las ciudades de grandes ma-
sas humanas, creando en ellas lo que se ha llamado "la ruralizaci6n del
medio urbano".



CD17/DT/1 (Esp.)
Pagina 2

Tanto la Carta de Punta del Este como el Grupo de Estudios que reu-
ni6 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 que la salud juegue el papel que le corresponde en el desa-
rrollo econ6mico-social de las Américas.

II. DFINICIONES

No existe concenso general para definir en forma clara y explícita
el área rural. Para formular una definición aceptable habría que considerar
los criterios utilizados en las diversas definiciones, entre ellos los demo-
gráficos, sociales y administrativos. E trmino rural es un indicador de
residencia, mientras que el de agrario lo es de ocupación. El hecho de que
la poblaci5n rural sea predominantemente agraria, ha contribuido a que a ve-
ces se consideren estos trminos como equivalentes. La comunidad rural se
identifica muy comúnmente por la relaci6n de sus habitantes con el trabajo
de la tierra como medio de sustento.

Corno lo han expresado numerosos autorest no es fácil encerrar en una
definición a una forma de vida social, que se ha manifestado con tanta di-
versidad en las distintas pocas y en los diversos paises como es la comuni-
dad rural. Numerosos estudios por parte de gografos, legisladores, juris-
tas, historiadores y soci8logos, entre otros, han sugerido definiciones,
cada una haciendo resaltar un aspecto de particular interés para el inves-
tigador y la disciplina científica que profesa.

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

II mismo Chiva, define la comunidad rural como "una unidad social
pequeña, que vive en un área determinada y que obtiene sus medios de vida
del usufructo de dichos terrenos en una economía más o menos cerrada." (1)

Con la generalización de la práctica de tomar censos cada 10 alos,
se vio la necesidad de definir localidades rurales en trminos geográficos.
Sin embargo, los límites que se han sugerido y que varian para cada país, no
son satisfactorios desde un punto de vista científico.

En las definiciones de áreas rurales utilizadas por los paises de las
Amricas en los censos de alrededor de 1960, nueve están expresadas en tr-
minos de nmero de habitantes: Canadá, Honduras y Venezuela utilizan el lí-
mite máximo de 999 habitantes como población rural, el ltimo de los países
nombrados considera poblacion "intermedia" a la de 1.000 a 2.499 habitantes;
Colombia y Panama 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. El1 ltimo de los paises mencionados,
hace excepción de las poblaciones de 1.5000 a 2.000 habitantes que tienen
servicios de agua. Estados Unidos de América y Mxico consideran rurales
las localidades con menos de 2.500 habitantes. El resto de los países de-
finen la población urbana dejando entrever lo que consideran rural en forma
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menos precisa, algunos indican como áreas urbanas solamente la Capital del
país y Capitales de provincias, de departamentos y de distritos. Otros con-
sideran que son poblaciones urbanas todas las que tienen ciertas facilidades
como servicios sanitarios y luz eléctrica, entre otras.

Como se ha dicho, Estados Unidos de America, para los fines del censo,
define localidad rural como una poblaci¿n menor de 2.500 habitantes, sin em-
bargo el Prof. Wilson G. Smillie expresa que para propósitos de la adminis-
traci6n de salud pblica, una unidad rural debe considerarse aquella que
tiene una población de 25.000 a 50.0C0 habitantes. (2)

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

Juan Hepp, por su parte, define el rea rural, para los efectos de un
programa de atención de salud en Chile, como "quélla cuya densidad de po-
blación oscila entre 10 y 20 habitantes por km y en que los ncleos de con-
centracion son el 50% de la poblacion total del área" y luego agrega, "se
considera igualmente como rural y comprendida en el programa toda población
aislada hasta 20.000 habitantes cuyas áreas rurales se encuentren despobla-
das y cuyas distancias a localidades vecinas de mayor población sobrepase
la hora/distancia en los medios populares y usuales de movilización colec-
tiva. (4)

A pesar de que la definicion expresada en trminos de número de po-
blaci5n, que se usará en este trabajo, es de gran utilidad para propositos
estadcsticos, se reconoce que debe usarse con cautela ya que ninguna clasi-
ficación arbitraria basada en el nmero de la poblacini, puede ser total-
mente satisfactoria.

Para los efectos de este trabajo se entienden por "sistemas", los di-
versos medios de organizaci6n y administración de servicios, que permiten
cumplir con los propósitos de fomentar, proteger y reparar la salud.

Por "cobertura" se entenderá la expresión numérica o en porcentaje de
la población atendida por servicios de salud.

La expresión "Infraestructura de salud" está bien definida por Carlos
Luis González que dice: "el término infraestructura de salud rural se em-
plea para designar las unidades orgánicas de categoría inferior, capaces de
proporcionar determinados servicios básicos de salud que satisfagan las ne-
cesidades sanitarias más urgentes de la población rural, dentro de los 1í-
mites impuestos por los recursos locales disponibles." (5)

Se ha definido como servicios bsicos de salud" una red periférica e
intermedia de servicios o unidades de salud debidamente coordinados con una
administración central, capaz de llevar a cabo efectivamente un grupo de
funciones esenciales para la salud del rea 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
promoción de la salud. La atención de madres y niños, es tal vez el servi-
cio de salud más universalmente solicitado, particularmente en el medio ru-
ral y en muchos de los paises en desarrollo, constituye el ncleo central de
los servicios existentes. Los servicios básicos descritos consisten en hos-
pitales, centros de salud y postas rurales.

Se llama hospital rural a un hospital de 20 a 50 camas destinadas a
dar atenci5n médica elemental (medicina, cirugia, pediatría y maternidad) a
una población de 10 a 25.000 habitantes. (6)

Un centro de salud, con o sin camas, está destinado principalmente a
acciones de salud de tipo preventivo, control maternoinfantil, control de
enfermedades transmisibles, saneamiento y educación sanitaria y a la aten-
ción médica de primeros auxilios y tratamientos médicos sencillos, bajo la

supervigilancia medica, en un sector de no menos de 10.000 habitantes.
Cuando estos centros tienen camas se dedican principalmente a la atención
de partos y a veces a enfermos en tránsito, en tanto puedan ser trasladados
a un hospital. (6)

Posta o estación rural, tambien llamada dispensario rural o clínica
rural es la unidad mínima asistencial, sin camas y sin personal profesional
residente. Atendida generalmente por auxiliares está destinada a acciones
preventivas y de primeros auxilios y en algunos casos a tratamientos m&di-
Cos simples. Estas postas atienden generalmente a poblaciones inferiores a
1.000 habitantes. (6)

La Segunda Reunión del Comité de Expertos de Administraci6n de Salud
Pblica de la OMS definió la "unidad rural" como una organizaci6n que hace
accesible bajo la supervisión directa de un medico los servicios básicos de
salud en la comunidad. Este mismo Comité consideró que los servicios bási-
cos de salud de una unidad rural son: servicios maternoinfantiles; control
de enfermedades transmisibles; saneamiento ambiental; mantenimiento de re-
gistros con fines estadísticos; educación para la salud; enfermería de sa-
lud pablica y atención medica básica. (7)

III. 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-
minaci6n de excretas y de basuras es elemental y primitiva. Muchas veces
toda la vivienda consiste en una sola habitación que sirve para todas las
funciones de la vida familiar. Este tipo de población se mantiene como se
ha dicho anteriormente, en una economía de subsistencia.

Las dificultades de transporte o comunicaciones por falta de carre-
teras adecuadas, las que a veces están totalmente interrumpidas en épocas
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lluviosas agrava la situaci6n de vida de estas poblaciones, produciendo
en muchas oportunidades un aislamiento total.

Estas características de la poblacián rural movieron al Fondo Fi-
duciario de Progreso Social del Banco Interamericano de Desarrollo a de-
clarar en su segundo informe anual, que "el retraso del sector agrario si-
gue constituyendo el escollo básico del proceso de crecimiento en América
Latina y representando la principal causa de las tensiones sociales y po-
líticas y de una gran variedad de problemas económicos en la región". ()

La distribución de la población urbana y rural es variable en los
diversos patses de las Améericas y esta cambiando rápidamente. En algunos
paises una alta proporcin vive en grandes ciudades y otras reas urbanas,
pero en muchos sucede lo contrario. La población de áreas rurales de 24
países de las Amricas era en 1965, de ms de 114 millones de habitantes,
ésto representaba el 47,6% de la poblaciSn total de esos países. Como se
puede ver en el Cuadro 1, la poblaci5n rural estimada para 1970 es de cer-
ca de 117 millones de habitantes, lo que significarfa un 42,6% de la po-
blaci6n total y para 1980, se calcula que la poblaci5n rural de esos países
será de 118 millones, si las actuales tendencias de crecimiento se mantie-
nen. Esto representarla un 37,2% del total de la población estimada para
ese ao.

Si bien es cierto que la proporción de población rural está dis-
minuyendo en las Amricas, no hay duda que su número seguirá aumentando y
será en los próximos 20 años de una magnitud siempre superior a los 100
millones de personas.

EL Cuadro 2 presenta el número de localidades de los diversos ta-
maños de población, el nmero de habitantes que stas representan y el
porcentaje de cada uno de estos grupos, en relación con la poblacion to-
tal, en 17 patses. Es interesante anotar que un porcentaje alto de la
poblaciSn, vive en localidades que no fueron clasificadas, las que se-
guramente corresponden a poblacion dispersa de menos de 500 habitantes,
que no constituyen una población definida como tal.

Considerando las variaciones de los lmites utilizados para descri-
bir áreas rurales, que van desde 1.000 a 2.500 habitantes, el porcentaje
de la población rural varía en los paises de la América Latina desde 18,1%
en Uruguay hasta 83,4% en Hait: (Cuadro 1). Si sto se compara con infor-
mación de censos de 1950 y los cálculos hechos para 1970 y 1980, se obser-
va que la población rural disminuye en relación con la poblaciSn total, sin
embargo, en nmeros absolutos la población rural también aumenta. E fenS-
meno que se ha producido es que la población urbana crece más rápidamente.
Efectivamente, el crecimiento de la población urbana de la America Latina,
entre los años 1950 y 1960 fue de un 4%, en cambio, entre los mismos años
el crecimiento de la poblaci&n rural fue de 1,4%. Esta diferencia se debe
a la urbanizaciSn1 concepto que ha sido definido, como el proceso por el
cual una proporcil& creciente de la poblaciSn de un pas vive en localidades
urbanas.
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Las razones ms importantes que diversos autores dan para explicar
la migración de la poblaci6n del campo a las ciudades son: la industria-
lizacin, que se ha realizado por lo general en o cerca de áreas urbanas;
la mejor remuneración en el empleo en las ciudades; la atracción de la vi-
da de la ciudad; la mecanización y aumento de la eficiencia en agricultura,
que disminuye la necesidad de brazos; y la constante demanda por parte de
la población rural de estándares de vida más elevados, entre los que se
cuentan: mejor vivienda, más entretenciones, mejores posibilidades de edu-
cación y mejores servicios de salud.

Seria preocupación existe en los diversos paises por el ritmo acele-
rado que esta migración de poblaciones 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 migraci6n. Entre estos
programas se cuentan el mejor desarrollo de las actividades propias de la
población rural, como la agricultura, y la industria artesanal. Algunos
países están haciendo planes para darle a las reas rurales servicios pbli-
cos indispensables, acueductos rurales, electricidad, carreteras y otros
medios de comunicaciones. Asimismo, se han desarrollado programas de con-
trol de endemias y se ha estimulado la descentralización administrativa, a
fin de establecer el debido grado de responsabilidad local. Se ha iniciado
tambi9n en diversos países la construcción de viviendas rurales, agrupadas
en comunidades dotadas de los servicios públicos indispensables para el
desarrollo comunitario. Se han iniciado programas de irrigación, de con-
trol de inundaciones y otras obras de ingeniería agrícola, que hacen po-
sible el mejor desarrollo del medio rural.

Esto, unido a cambios en el uso y tenencia de la tierra y al otor-
gamiento de créditos controlados, que aseguren la estabilidad económrnica
del campesino, está orientado a obtener un ambiente más salubre, ms agra-
dable y apropiado para la vida del campesino y para el desarrollo del área
rural.

IV. PROBLEMAS DE SALUD

La insuficiente notificación de enfermedades y la imposibilidad de
poder confiar en las estadísticas vitales y de salud, hacen que el cono-
cimiento de los problemas de salud en el medio rural no sean exactos. Las
tasas de mortalidad general y mortalidad infantil correspondientes a reas
rurales no son bien conocidas. Conviene anotar también que la alta pro-
porción de fallecimientos que ocurren en el área rural no tienen certifi-
cación mdica, lo que hace muy difícil utilizar la morbilidad y la mortali-
dad especificas, como elementos de análisis de la magnitud del problema de
la salud en el medio rural.

Sin embargo, si se analizan las cifras de mortalidad por diversas
causas en áreas urbanas y rurales, se puede apreciar el gran contraste que
existe entre estos dos grupos de poblaciones. Si bien es cierto que no
existen tasas de mortalidad que separen claramente las áreas rurales de
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las urbanas dentro de la estructura politico-administrativa de los palses,
se puede apreciar, sin embargo, que existe marcada diferencia entre pro-
vincias o regiones preponderantemente rurales, con otras del mismo país,
que tienen características urbanas.

En Chile, por ejemplo, provincias en su mayoría urbanas como San-
tiago, en la que hay un 90% de población urbana, Valparaiso con un 88,8%
y Magallanes con un 83,2% tienen una mortalidad infantil de 80,4; 88,4 y
62,3 por mil nacidos vivos, respectivamente. En cambio, otras provincias
de predominio rural como Curic6 con un 41% de poblaci5n urbana, uble con
33,6%; Bo-Blo con 37,1% y Chiloé con 21,1%, tienen tasas de mortalidad
infantil que fluctúan 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 nidos menores de 10 años fue de 28 por mil habitantes
de ese grupo de edad en el medio rural, en tanto que fue de 12 por mil en
las ciudades del mismo Estado, o sea menos de la mitad. La esperanza de
vida al nacer era en 1962 de 67,4 años en zonas urbanas de Vanezuela y de
60,6 en las zonas rurales. (10)

Hugo Behm, al analizar la mortalidad infantil de Chile correspon-
diente a 1960, expresa que "las provincias de mortalidad más alta en el
pats, están caracterizadas en general por una actividad principalmente
agrícola, poblacitn de predominio rural, dificultades de transporte, .
etc." (11)

Como se ha dicho anteriormente, en la mayoría de los palses de
Latinoamérica las áreas rurales se encuentran en una situación de in-
ferioridad en comparación con las áreas urbanas en todo lo que se refiere
a salud, teniendo los pobladores y sus familiares que recorrer a veces
grandes distancias, en camiones, a caballo, o, a pé, para ser atendidos
en un Centro Mdico. La situación es ms grave si se considera que como
consecuencias del bajo estándar socio-econ6mico de esta población, su
morbilidad y su mortalidad son ms elevados, a sto se agrega el proble-
ma que crea el desinterés de los mdicos y otros trabajadores de salud por
vivir en estas áreas. Un ndice de esta situación consiste en el hecho
que sobre el 50% de los partos de la población rural en un país, se pro-
ducen sin aisteicia profesional alguna y de que sobre el 40% de las de-
funciones no tienen certificación médica.

No existe una estimación global de la prevalencia de la desnutri-
ción en trminos especIficamente cuantitativos. Existe, sin embargo, su-
ficiente evidencia para demostrar que las infecciones respiratorias y
gastrointestinales actúan sinergéticamente con la desnutriciSn, para pro-
ducir formas de enfermedad mucho más severas que la que cada una produci-
rla independientemente.

A pesar de que en muchos de los paises del Continente los proble-
mas nutricionales son conocidos, no existe información suficiente para
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diferenciarlos entre las áreas urbanas y rurales. Se sabe, sin embargo,
que los problemas de la desnutrición son más severos entre la población
rural, sin embargo, no siempre existen datos estadísticos para apoyar
esta aseveracin.

Nutrici6n:-

Entre los problemas nutricionales ms importantes que se ha identi-
ficado en la América Latina mencionaremos: la desnutrición proteico-caló-
rica; el bocio endemico; y las anemias.

La desnutrición protlico-cal6rica es ampliamente extendida entre
loG grupos socio-económicos bajos en la América Latina. Afecta especial-
mente a niños preescolares tanto en reas rurales como en urbanas. EL
Cuadro 3, destaca la importancia de la desnutrici5n protéico-cal6rica en
áreas rurales de seis paises seleccionados. Como se puede ver la desnu-
trición de tercer grado varíia entre 0,4% hasta 15% en la población prees-
colar de estas reas.

Los 3 grados de desnutrición a que se refiere el Cuadro 3 corres-
ponden a la clasificación de Federlco Gmez, que designa como desnutrición
de ler. grado uando el peso del niño es 75 a 90% del peso considerado
estándar. De 2 grado cuando el peso es de 60 a 75% y de 3er. grado bajo
60% del peso estándar. * (12)

Son conocidos los efectos de la desnutrición protéeco-calorica en
el desarrollo fsico. A este propósito se han hecho diversos estudios en
peso y talla en areas rurales. En Barbados, el promedio de peso y talla
de niños de cuatro a siete años de edad era alrededor de 25% menos que el
de niños de la misma edad en Londres y 5,6% de estos niños estaban por
debajo del 70% de los pesos estándares. (14) En Jamaica, 20% de los nilños
ten-an un peso bajo el 70% de lo considerado estándar. (15) En el Perú,
se encontró que niños de 3 a 6 años de áreas rurales de Puno tenían un peso
y una talla menor que niños de la misma edad en Lima. (16) En Haití, donde
la desnutrici6n es la primera causa de admisión hospitalaria en niños entre
1 y 4 años de edad en las ciudades, en las áreas rurales es la primera
causa de admisi6n de niños de todas las edades. (17)

En una revisiSn de defunci6n de niños menores de 1 año y preesco-
lares en Venezuela, se encontr5 que la mortalidad preescolar por desnu-
tricion protico-calórica es cuatro veces mayor en áreas rurales que en
las ciudades. (18)

Se considera eso estándar el correspondiente a niños de las diversas
edades considerados sanos, en la localidad correspondiente. Cuando no están
establecidos los pesos estándar para la localidad, se usa generalmente una
curva de peso y talla preparados para niños del estado de--Iowas...Estados Uni-
dos, recomendada por el Comite de Expertos de Evaluacitn Medica del Estado
de NutriciSn, de la OMSO (13)
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En un estudio en cuatro aldeas guatemaltecas se analizaron las cau-
sas de defunción de 222 niños, de los cuales, en estudios retrospectivos,
43 pudieron ser catalogados como desnutrición, a pesar de que sólo uno ha-
bla sido certificado como tal. De estas 43 defunciones por desnutrición,
38 correspondían al grupo de edad de 1 a 4 años lo que representaba el 35%
de todas las muertes en este grupo de edad. (19) En áreas rurales de Gua-
temala se ha demostrado también que la mortalidad por sarampión y or dia-
rrea entre niños desnutridos es mucho máas alta que entre los bien nutridos.

No se ha encontrado diferencia entre áreas urbanas y rurales en la
prevalencia de bocio endemico, siendo su distribucion ms bien por áreas
geográficas. En el Estado de Mrida, Venezuela, por ejemplo, la prevalen-
cia varia entre O y 53% en las distintas áreas del Estado, el promedio en-
contrado en áreas rurales fue de 13% y en áreas urbanas de 12 por ciento.(20)

En cuanto a anemias, no existe información suficiente separando áreas
rurales y urbanas. En diversos estudios en Latinoamérica, el porcentaje
de anemias en áreas rurales varia entre el 4 y el 15% de la población,
usando como lmite mínimo 10 gr. de hemoglobina por l0cc(ml), este es un

porcentaje mayor que el que se encuentra comunmente en ciudades.

Enfermedades Transmisibles:-

Enfermedades transmisibles como el paludismo, la tuberculosis, t-
tanos, lepra, la enfermedad de Chagas, enfermedades parasitarias, entre
otras, son prevalentes en la mayor parte de las áreas rurales del Conti-
nente.

Se han logrado impresionantes progresos de la campaña continental
de erradicacin del paludismo, encontrándose actualmente en fase de con-

solidación o mantenimiento, es decir, con la transmisión de la enfermedad
interrumpida, más de la tercera parte del área originalmente malárica de
las Americas y en ella viven más de 95 millones de personas. La protec-
cion y vigilancia epidemiol&gica necesarias para evitar la reinfeccion
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 una vigilancia adecuada.

El Dr. M. G. Candau, Director General de la OMS expreso en la XXXVIII
Reunión de la Junta Ejecutiva de esta Organizaci6n, realizada en enero de
1967, "la erradicación de la malaria no puede alcanzarse sin un servicio
de salud. Es una ilusi6n pensar que el problema podría ser resuelto sólo
proveyendo suministros donde no hay servicios de soporte de salud". (21)

Lo mismo puede decirse de la viruela, enfermedad erradicada en va-
rios paises, pero no adn del Continente. Este año precisamente, se ini-
ciará un programa amplio de erradicaci6 n de esta enfermedad, en las Amri-
cas, pero evidentemente serán necesarios servicios permanentes que dán una
cobertura a la mayor parte de la población, a fin de mantener el nivel de
inmunidad que se alcance.
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La tuberculosis y la lepra son todavía problemas prevalentes, a pe-
sar del extraordinario progreso alcanzado en las dos -iltimas décadas con la
quimioterapia y los antibióticos. En ambas enfermedades se requiere el me-
joramiento de la calidad y cantidad de datos sobre incidencia y acelerar
las medidas de prevención y rehabilitacin, todo lo que exige servicios
permanentes de salud.

La información acerca de la prevalencia de la tuberculosis en áreas
rurales comparada con la de áreas urbanas, demuestra que el porcentaje de
positividad a la tuberculina es menor en poblaciones rurales. En un estu-
dio de Bald6 y otros en Venezuela, la positividad fue del 67% en áreas ru-
rales y de 87% en áreas urbanas. En cuanto a la morbilidad, en el mismo
estudio, se expresa que los casos nuevos de tuberculosis descubiertos en 3
estados, entre 1961 y 1963, fue de 3,27% de las personas examinadas en áreas
rurales, y de 1,58% en áreas urbanas; esta diferencia, explica el autor, se
debe particularmente a la mayor proporción de personas con síntomas que so-
licitan ser examinadas, en las áreas rurales. En cuanto a la mortalidad por
tuberculosis, el mismo estudio indica que en 1962 eran prácticamente iguales,
siendo ligeramente mayor en áreas 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 tambien de que no existe una diferencia marcada entre
morbilidad y mortalidad por esta enfermedad entre áreas rurales y urbanas,
aparte de la que se puede esperar por la diferencia de la cantidad y cali-
dad de servicios medicos que existen en ambas áreas.

Las enfermedades entéricas y parasitarias constituyen tambin graves
problemas en las áreas rurales. La elevada mortalidad producida por enfer-
medades diarreicas, es consecuencia en buena parte de las altas tasas de
mortalidad por esta causa en zonas rurales o pequeñas localidades. Los pro-
gramas de abastecimiento de agua reducirán seguramente la morbilidad y mor-
talidad por estas causas, pero esto posiblemente no se alcance a corto plazo
en las áreas rurales. Para conseguir una disminuci6n marcada en la tasa de
mortalidad por enfermedades diarr'icas que incide principalmente en los me-
nores de cinco años, será necesario no s6lo de programas de abastecimiento
de agua, sino de educación para la salud, mejorar el estado nutricional y
una mejor y más oportuna atención médica.

La infestación por anquilostomiasis es notablemente más frecuente
en el medio rural. En un estudio en Puerto Rico, el numero de huevos por
gramo de heces en dos comunidades rurales fueron de 5.120 y 7.050 respec-
tivamente, en cambio en dos comunidades urbanas, de muy bajo nivel econo-
mico, fueron de 610. (25)

Lo mismo ocurre con la esquistosomiasis, el Cuadro 4, muestra el por-
centaje de población de niños en los que se encontró esquistosomas y anqui-
lostomas en cinco estados en Brasil, en un estudio realizado se estudiaron
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CUADRO NQ 4

Prevalencia de esquistosomiasis y anquilostomiasis en niños escolares en
áreas urbanas y rurales de 5 Estados de Brasil, 1950

Prevalencia %
Estado Localidad Esquistosoma Anquilostoma

Recife - semiurbana 5.4 40.0
Pernambuco Sao Lorenqo - rural 60.8 58.6

Nazaré - rural 55.3 40.6
Ipojuca - rural 10.9 61.2

Maceio - semiurbana 11.2 43.0
Alagoas Sao Luis - rural 29.9 61.9

Pilar - rural 25.3 50.9

Aracajú - semiurbana 22.6 57.0
Sergipe Salgado - rural 56.6 78.6

Itaparangu - rural 78.1 78.5

Salvador - urbana 7.0 31.4
Bahia Aqu da Torre - rural 61.7 53.0

Santa Amoro - rural 23.1 46.8
Cachoeira - rural 21.8 39.8

Belo Horizonte- semiurbana 7.8 20.2
Minas Gerais Lagoa Santa - rural 13.8 43.1

Fuente: Datos obtenidos de la publicación "Distribuçao de Esquistosomose
Mansonica no Brasil", Ministerio de Educaqao e Saude, Rio de Janeiro,
1950
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algunas áreas urbanas y semi-urtanas y áreas rurales. E porcentaje de
niños infestados con ambos parásitos fue superior en áreas rurales, par-
ticularmente con el esquistosoma. (26)

La enfermedad de Chagas es aparentemente, mucho más prevalente en
áreas rurales, debido particularmente a la mala calidad de la vivienda de
estas áreas. En un estudio en Venezuela, el vector fue encontrado en 94%
en "ranchos" y en lo que se denominó "casa corriente" esta infestacion fue
de 0,4 por ciento. (27)

En el Cuadro 5 se indica el resultado de un estudio realizado tam-
bien en Venezuela en el que se investigo la existencia del vector de la en-
fermedad de Chagas en el Distrito Federal, área obviamente urbana, y en los
Estados de Aragua y Carabobo, que tienen una proporci6n importante de po-
blaci6n rural. El vector se encontró con mayor frecuencia y en un ms 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 fijación de complemento, se encontró un.5% de positividad, en Buenos
Aires, en cambio, en reclutas militares concentrados en la ciudad de Cr-
doba, pero originados en diversos regiones, una buena parte de áreas 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 más del 50% de pobla-
ci6n rural, el segundo grupo, como "medianamente rurales" con población
entre 5 y 50% rural y el 3ro. "predominantemente urbanos", con menos de
5% de población rural se encontró que la mortalidad proporcional por té-
tanos fue de 3% en el primer grupo 1,4% en el segundo, y 0,5% en el grupo
urbano. (3)

Salud maternoinfantil:-

La 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 niños, particularmente en el primer año
de vida.

Ya se ha mencionado que sobre el 50% y en muchos casos hasta el 90%
de los partos de la población rural se producen sin asistencia profesional
algunao La comadrona o matrona empíricas sin adiestramiento de ninguna
clase es la que atiende la mayoría de los partos.

Se ha descrito anteriormente la notable diferencia que existe en
la mortalidad infantil entre áreas urbanas y rurales, a pesar de que en
muchos paises esto no se refleja en las estadísticas debido al subregistro
que existe en poblaciones rurales.
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CUADRO NQ 5

Estudio de vectores de Enfermedad de Chagas en 2 Estados
y en el Distrito Federal de Venezuela, 1966

Estados NQ de Municipios Municipios con Vectores con
vectores Enf. Chagas %

Distrito Federal 22 10 0

Aragua 25 25 76

Carabobo 29 25 59

Fuente: Campaña contra la "Enfermedad de Chagas", Informe Mimeografiado del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Caracas, 1966
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ProvisiSn de agua potable:-

La Carta de Punta del Este estableció como meta para la dcada, la
provisión de servicios de agua potable al 50% de la población rural de la
América Latina. En 1965 sólo el 14% tenia agua, o sea, sólo se habfa lle-
gado al 29% de la meta, a pesar de que desde 1961 hasta fines de 1966, se
han comprometido entre fondos nacionales y préstamos internacionales para
la construcción de abastecimiento de agua rurales, un total de 168.3G0.000
de dlares.

El Cuadro 6 ilustra el número y porcentaje de población rural con
agua conectada en su domicilio en 1965. Se observa que la mayoria de los
palses de Latinoam&rica están aún muy lejos de llegar a la meta estableci-
da en la Carta de Punta del Este. Las cifras anotadas se refieren sólo 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 están incluidas en el Cuadro.

La situación descrita para agua potable es an mas seria en lo que
se refiere a disposición de excretas, campo en que la actividad es aun muy
dispersa y de poca intensidad.

V. RECURSOS PARA LOS CUIDADOS DE LA SALUD

Es natural que los servicios de salud de las áreas rurales no pue-
dan ser completos y autónomos, por lo que la tendencia es de estructurar-
los en forma de que sean parte de un sistema regional de servicios de sa-
lud en los que las reas urbanas, suburbanas y rurales, estén adecuadamen-
te combinadas constituyendo regiones autosuficientes. Así, la atenci6n
rural está basada en una red que tiene establecimientos en las ciudades
del rea de las que dependen a su vez los servicios del área suburbana y
los centros de atención rural. Todo sto constituye idealmente un sistema
de comunicaciones de ida y vuelta, difundidos en el pas y que pretende
cubrir la totalidad de la población de cada territorio nacional.

La mayoría de los paises de Latinoam9rica están aún muy lejos de
alcanzar esta cobertura ideal y existe una importante cantidad de pobla-
ciones rurales sin el más elemental servicio de salud.

Los mapas del Anexo 1* indican la distribución de la población
en 21 parses de las Americas y permiten observar la gran dispersión de
población que existe en muchos de ellos. Al sobreponer la lámina trans-
parente se puede observar la ubicación de los servicios de salud, definidos

*Por demora en la impresign, los mapas correspondientes al Anexo I serán
distribuidos al comienzo de la reunión en Puerto España, Trinidad.



cD7/D/1 (Esp-)
Página 18

'o
rr O N%. 0aN H0N'4 r N N Un o w

rlrc ~ r r,; ¿u . . r . c¿ r¿
H UN- H N r H H N\H 00 N' C H

0>~~~0Q

oS 4O

C7, .0 M-N cu '0 ,o -c%

Cd o o <

Q, .ri C\]ÓV\rlN~~c A i l
ee 0 0 e O 0 O 1 e e

br 4~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
1w N o o o~~l 1-r,~lo \o o

0>~ ~~0Q

r_ d H N 0 r r4 c, M - r _l e- o (*15 r- r

<12 1

a> HO r-4> 1 R 
J2 U o e~ e j e e e o o o o o* n o o e

co 1 li c) r -4

0~~~.

P4 ~ ~ .4

io 0 000 1SU\4

00 \~80~~;z (z ¿ ; o o oH 1- o 4 LA U;

P41 1

0 

0 '~~0

Q o _ r <\0 'e- r<<'J n JN\ 

Oc ('l .- ' 

cr~~~~~c

';4~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~' 
Lr Lt (

rl p~Nli ¿ j j H a 

lo 4

(a~ ~ p4 

o

0\ tr tf\ N U'\ o, \

lo o N

0 0 e..H oo

o~~~4c 

'0 H~~~~~0 m(

+0 0 

0 ('.1~r r4 i n 4> 4

~~~~~~ 7~~~~~~~~4



CD17/DT/1 (Esp.)
P&gina 19

en establecimientos con camas; establecimientos sin camas pero con médico;
establecimientos sin camas y sin mdico. Estos iltimos atendidos en la
gran mayoría de los casos por auxiliares solo excepcionalmente cuentan con
enfermera ttulada o matrona u obstetriz titulada.

Se puede apreciar en estos mapas, cmo la mayorta de los servicios
están ubicados en o cerca de las áreas urbanas y cmo una buena proporción
de la poblaciSn rural no cuenta con servicios alguno de salud.

El Cuadro 7 señala el nmero de camas de hospital y las tasas por
mil habitantes en capitales y grandes ciudades y en el resto del terri-
torio en 24 paises, correspondiente a alrededor de 1965. La diferencia
que se observa en el nmero de camas es notable, mas an si se considera
que las áreas rurales estan incluidas en la segunda columna junto a po-
blaciones urbanas de tamaño reducido.

Bien conocido es el fenómeno de concentración de los médicos y otros
profesionales en las grandes ciudades. EL Boletin de la OSP de abril de
1967, se refiere a la distribución de los mdicos y como ejemplo ilustra-
tivo presenta una gráfica que indica que en un condado en el Estado de
Nueva York de los Estados Unidos de America, la ciudad tiene un mdico por
481 habitantes, en cambio, en las zonas rurales tiene 1 por 4.249 habitan-
tes. Se observa en el articulo, que en los paises en va de desarrollo el
contraste en las ciudades y las zonas rurales es mucho ms pronunciado. (29)

El Cuadro 8 muestra la distribuci6n desigual de medicos. entre las
ciudades ms importantes y el resto del territorio en 17 paises del Con-
tinente. Mientras las tasas de mdicos por 10.000 habitantes en las capi-
tales y otras ciudades varian entre 5,8 y 28.8, en las áreas restantes de
esos mismos paises que incluyen las areas rurales y áreas urbanas más pe-
queñas, las tres van de 8,8 a 8,0 por lOO000 habitantes.

Esta mayor concentración de personal profesional en reas urbanas
no es un fenomeno de una sola disciplina sino que se encuentra en todos
los campos de las actividades tanto de salud, como en otros sectores del
desarrollo.

Las zonas rurales representan para el profesional un- aislamiento
f{sico e intelectual. Muchos paises han intentado desarrollar un sistema
por el cual los mdicos reci4n recibidos o para poder recibir su ttulo,
deben ejercer por lo menos 1, 2 y a veces 3 años en áreas rurales. Otros
países han interesado a los profesionales jóvenes en el trabajo del medio
rural a través de becas o dándoles facilidades de alojamiento, ofrecién-
doles oportunidad de trabajo de postgrado, vacaciones especiales, entre
otros beneficios.

VI. SISTEMAS UTILIZADOS PARA DAR SERVICIOS DE SALUD EN AREAS RUPALES

1Mucho se ha insistido en que es urgente y fundamental la necesidad
de establecer una estructura de servicios bsicos de salud que d una
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CUADRO 7

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

Camas de h tal Capitales y gran Resto del
Total des ciudades a) pais

Pais Año Número Tasa Número Tas Número Tasa

Argentina 1964 141.802 6,4 (a,b) 60.398 8,3 81.404 5,5
Barbados 1964 1.393 5,8 ... * 

Bolivia 1964 9.098 2,5 b) 2.670 5,6 61428 2,0
Brasil 1964 228.566 2,9 (a,c) 69.826 7,1 c)167.104 2,6
Colombia 1965 47.647 2,6 (a,bd)21.620 3,7 i) 24.887 2,2
Costa Rica 1965 6.246 4,4 (b) 3.903 7,5 2.343 2,6
Cuba 1965 42.162 5,5 s e... s .... *

Chile 1965 35.956 4,2 (b,d) 16.334 5,9 1) 19.956 3,6
Ecuador 1964 11.199 2,3 (b) 3.880 3,7 7.319 1,9
El Salvador 1965 6.398 2,2 (b) 3.362 6,2 3.036 1,3
Guatemala 1965 11.128 2,5 (b,d) 6.221 7,6 i) 4.832 1,4
Guyana 1964 3.424 5,4 ... ·o* ... ..
Haití 1965 3.035 0,7 * *... * ... 

Honduras 1965 3.674 1,6 (b) 2.025 5,9 1.649 0,9
Jamaica 1964 6.907 4,0 (a) 4.662 11,6 2.245 1,7
México 1966 86.151 2,0 ... · ·
Nicaragua 1965 3.822 2,3 (b) 1.667 4,9 2.155 1,6
Panamá 1964 4.34 3,6 (e) 2.519 7,0 1.785 2,1
Paraguay 1964 4.297 2,2 (a) 2.330 7,0 1.967 1,2
Perú 1965 28.395 2,4 (b) 12.135 4,7 16.260 1,8
República Dominicana 1966 10.620 2,8 (a) 5.151 9,0 5.469 1,7
Trinidad y Tabago 1962 4.712 5,3 ... ...

Uruguay 1963 16.935 6,4 (b) 9.244 7,6 7.691 5,4
Venezuela 1965 28.348 3, (a) 9.238 6,3 19.110 2,6

a) Capital y ciudades de 500.000 habitantes o más.
b) Departamentos, provincias y estados en que se encuentra la capital y ciudades

de 500.000 o mas.
c) 1962.
d) 1964.
e) Distrito de salud.

.
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CUADR N 8

Número de médicos y razones por 10.000 habitantes en las capitales

y grandes ciudades y en el resto del territorio de diecisiete paises alre-

dedor de 1964

Capitales y Resto del
grandes país
ciudades

Pais Año Número Raz6n Número Raz6n

Argentina (a) 1962 20.353 28.8 11.478 8.0

Bolivia (b) 1963 456 9.7 576 1.8

Brasil (c) 1962 13.154 13.9 16.686 2.6

Colombia (a) 1962 3.784 7.4 3.669 3.8

Costa Rica (b) 1962 408 9.3 167 2.0

Cuba (d) 1965 3 .595 22.8 3.220 5.3

Chile (b) 1964 2.957 10.6 18.853 3.4

Ecuador (b) 1965 786 7.2 916 2.3

El Salvador (b) 1963 352 7.0 229 1.0

Honduras (b) 1965 188 5.8 153 0.8

México (c) 1965 10.832 14.9 10.333 3.1

Panamá (d) 1964 302 7.19 121 1.6

Paraguay (d) 1964 800 24.2 261 1.6

Perú (d) 1964 3.420 17.1 1.815 2.0

República
Dominicana (b) 1963 1.471 28.5 614 2.2

Uruguay (b) 1964 2.400 19.5 651 4.5

Venezuela (d) 1964 3.027 17.6 3.557 5.3

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

(b) Departamento o provincia que incluye la capital del pais.

(c) Distrito Federal y ciudades de más de 500.000 habitantes.

(d) Area metropolitana de la ciudad capital del país.
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amplia cobertura aunque estos servicios sean mnimos. Se ha generalizado en
el Continente la convicci6n de que debe utilizarse con mucha mayor amplitud
los auxiliares de salud, particularmente en servicios periféricos. Se re-
conoce que estos auxiliares deben estar debidamente adiestrados y peri6di-
camente supervisados. Esto naturalmente no se opone al establecimiento de
incentivos adecuados, a fin de atraer médicos, enfermeras y otros trabaja-
dores hacia los servicios rurales.

Los servicios de salud en el medio rural latinoamericano, son general-
mente ofrecidos por un auxiliar el.que es visitado periódicamente por un
médico. La periodicidad de estas visitas está condicionada a los medios de
transporte disponibles y al tiempo necesario de viaje para llegar a estos
lugares. La regularidad en el cumplimiento de esta clase de servicios en
muchos sitios está supeditada a condiciones climatológicas; inundacionest
derrumbes, u otros accidentes similares, interrumpen muchas veces el cum-
plimiento del calendario de visitas por suspensión de las vías de comuni-
caciones. Por otra parte, como generalmente estos servicios están a cargo
de un sólo médico, su ausencia por cualquier motivo interrumpe también las
visitas.

En ciertos países, especialmente en Centroamérica, se ha generali-
zado el sistema de las unidades médicas mviles que cuentan con facilida-
des de clínicas ambulatorias de transporte motorizado. Incluyen un médi-
co, una enfermera, a veces un educador sanitario y en oportunidades un--
pequeño laboratorio para determinados exámenes. En este caso no existe
un dispensario o posta rural establecida. 1 cumplimiento del itinerario
de este tipo de servicios depende de la permeabilidad de las vas de comu-
nicación, como se ha dicho los accidentes de tipo climatológico pueden
interrumpir una carretera o hacer imposible la navegación, impidiendo el
cumplimiento de estas actividades. En todo caso, esta clase de servicios
móviles mecanizados requiere un servicio eficiente de mantenimiento, 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 v siempre restringida a lo más elemental en lo curativo. Se tra-
ta además de un sistema difícil de administrar con costos muy elevados.
Por último, resulta difícil muchas veces conseguir personal técnico para
su atenci6n, debido al esfuerzo que este tipo de trabajo envuelve y a la
rutinización de las labores.

Los médicos de estos servicios que hacen visitas periódicas, ya
sea con una unidad médica móvil o con un dispensario o posta rural esta-
blecidas, prestan una atención predominantemente curativa, de acción fu-
gaz por su propia naturaleza y por la brevedad del tiempo disponible que
les impide desarrollar una labor de carácter preventivo y promocional.
El gran porcentaje de los pacientes, está formado por casos crónicos, que
el médico vé en forma reiterada durante las visitas sucesivas.

Un sistema de atención a las comunidades rurales iniciado en un
país, sobre la base de personal auxiliar permanente, consiste en la
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delegación de atribuciones especificas en este personal auxiliar, pre-
viamente adiestrado y debidamente supervisado. Este personal está pre-
parado en forma olivalente, no sólo para hacer promoción y protección
sino también para la recuperación de la salud. Todas las funciones y
particularmente la curativa están reguladas por un manual, en el que se
establece claramente hasta dónde debe llegar el auxiliar y cuando debe
referir al enfermo a un servicio que cuente con un médico. El éxito de
la actividad curativa de este personal, le d prestigio y promueve la
aceptación del campesino a cualquiera otra indicación que envuelva pro-
moción y protección de la salud. Fundamentalmente estos auxiliares ha-
cen el registro de nacimientos y defunciones, inmunizan, toman y envian
muestras de laboratorio, orientan a la población en materia de sanea-
miento ambiental bsico, dn indicaciones a la embarazada para los cui-
dados propios de su estado y a la madre para la crianza del niño, dn
primeros auxilios a los accidentados, atienden ciertas enfermedades de-
bidamente especificadas en el manual y colaboran en campañas especificas
que se estén desarrollando en el área. Este personal auxiliar forma
parte del servicio egionalizado de salud, recibe por lo tanto, super-
visión periódica, particularmente por personal e enfermería debidamente
calificado. E1 manual mencionado anteriormente tiene el doble propósito
de ser normativo del trabajo y de servir para el constante readiestra-
miento. En esta forma, se ofrece un servicio mnimo pero integral, en
el último nivel local.

En otro país se ha utilizado un sistema similar, pero con un pro-
grama de trabajo y de preparación iucho más restringido, utilizando
maestros de escuelas rurales. Este programa se desarrolla en áreas ru-
rales de gran dispersión de población, donde las distancias y las posi-
bilidades de supervisión y de tener servicios propios, son muy escasas
por el enorme costo que éstos significarían. Estos maestros reciben un
adiestramiento durante su periodo de vacaciones. Tanto el adiestramien-
to como la supervisión aunque minima, son responsabilidad del servicio
local de salud correspondiente. La responsabilidad del trabajo en este
caso esta también claramente establecida en un manual, que es a la vez
normativo y educativo y se limita en lo curativo a primeros auxilios y
tratamientos muy elementales de enfermedades de diagnóstico fácil y cuyo
tratamiento no envuelve riesgo alguno. Estos maestros prestan estos ser-
vicios en forma gratuita y reciben una anotación en su hoja de vida, que
les sirve para futuras promociones en su carrera docente.

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

Un país ha establecido para regiones alejadas de los centros ur-
banos, de población rural dispersa, puestos de primeros auxilios atendi-
dos por personal de policía. Este personal adiestrado durante varios
meses en la capital del país, representa una colaboración muy valiosa
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para estas zonas especialmente en regiones cordilleranas de difícil acceso.
Hasta ahora se han instalado cerca de 80 de estos puestos y existe el pro-
pósito de seguir aumentándolos. Ese ismo país utiliza postas rurales
atendidas por auxiliares o parteras en regiones rurales más accesibles.
Estas postas tienen dos a cuatro camas utilizadas para partos.

En varios paises, donde se han desarrollado campañas de erradica-
ción de la malaria o de la viruela, pero particularmente de la primera de
estas enfermedades, se está tratando de aprovechar los servicios y ele-
mentos utilizados por esta campaña, para aumentar la infraestructura de sa-
lud en las áreas rurales, al mismo tiempo que los servicios de salud se ha-
cen cargo de la vigilancia epidemiológica en las fases avanzadas de las
campañas de erradicación.

En general, todos los paises, unos con mayor énfasis y otros con
menor, están afrontando los problemas básicos de las áreas rurales en un
esfuerzo conjunto de esarrollo de la comunidad, que ha sido definido "como
un grupo de procesos por los cuales el esfuerzo de la población misma se
une con el de las autoridades gubernamentales para mejorar las condiciones
económicas, sociales y culturales de las comunidades, a fin de integrarlas
en la vida de la nación y permitirles así contribuir plenamente al pro-
greso nacional." (30)

Estos programas contemplan generalmente acciones en los campos de
la agricultura, la pequeña industria, el crédito agrícola, estructura
general, la organización comunitaria, la artesanía, la educación, el fo-
mento cooperativo, la vivienda y la salud entre otros.

Este tipo de programas de desarrollo socio-económico integral, se
esta llevando a cabo particularmente en áreas donde existen poblaciones
indígenas, que han estado al margen del desarrollo del país correspon-
diente. Los aspectos de salud de este tipo de programas, consisten esen-
cialmente en crear una adecuada infraestructura de salud, con la cons-
trucción: de modestas postas médicas y sanitarias, con transporte ade-
cuado y el reforzamiento de la capacidad actual de unidades existentes.
Los programas de acción son mnimos e incluyen la atención de la madre,
del niño, el control de enfermedades transmisibles, saneamiento básico,
la alimentación y la atención mdica más elemental.

La mayoría de los países atienden las reas rurales en forma in-
completa. Esta atención está basada en los sistemas de extensión de
servicios descritos idealmente por la segunda reunión del Comité de
Expertos de Administración Pública de la OMS. (7) Existe la necesidad
urgente de aumentar la cobertura actual, ya que extensas áreas carecen
de un servicio minimo de salud, a lo que se suma la ausencia casi abso-
luta de saneamiento y en muchos casos existe un aislamiento de todo orden.

Se hace necesario estudiar los diversos sistemas que mejor se
adapten a cada uno de los países, para que cada uno alcance progresiva-
mente una cobertura adecuada del medio rural con servicios mnimos de

salud, los que deben estar integrados con otros programas de desarrollo
en estas reas, a fin de contribuir al progreso social y económico de
estas poblaciones.
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RESUMEN

En este trabajo se analizan las deficientes condiciones generales
en que se encuentra la población rural en la América Latina, creadas por

problemas de orden económico-social que se han ido perpetuando y que han
provocado una fuerte migración hacia las ciudades, creando lo que se ha
dado en llamar la ruralización del medio urbano.

Es evidente el interés expresado por los Gobiernos a través de di-
versas reuniones y documentos, especialmente en la Carta de Punta del Es-
te, y en la Declaración de los Jefes de Estado de abril de 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 población rural y
le permitan jugar el papel que les corresponde en el desarrollo económico-
social de cada pais.

Se analizan las diversas definiciones que se han propuesto para
áreas rurales, particularmente aquéllas que se utilizan al analizar los

problemas de salud. Se reconocen las dificultades para definir áreas ru-
rales y se acepta para los efectos de este trabajo la basada en el número

de habitantes, que es la utilizada por la mayoría de los paises.

Un hecho que evidencia la iportancia que la población rural tiene
en la América Latina es el de que en 1965 aproximadamente 114 millones de

habitantes vivían en estas áreas, lo que representó un 47,6 de la pobla-
ción total de ese año. Aún si las tendencias actuales continúan o sea,
la corriente de migración hacia las ciudades sigue en el mismo ritmo, pa-

ra el año 1970 aunque el porcentaje total de población rural bajará a un
42,6% la población total subirá a 117 millones. Si proyectamos aún estas

estimaciones hacia 1980, observamos que la población rural seguirá aumen-
tando a 118 millones de habitantes.

La proporción de población que vive en reas rurales en la América
Latina, varia en los diversos paises entre menos de 189% en Uruguay hasta

83% en Haiti.

Los problemas de salud que existen en estas áreas son en general

comunes a los de las zonas urbanas, sin embargo, la insuficiente notifi-
cación de enfermedades y una falta generalizada de estadísticas vitales
y de salud, hace que los conocimientos sobre los problemas de salud en el

medio 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 países de las Américas, con las de otras zonas que son en su
mayoría rurales en los mismos paises, se advierte una marcada diferencia.

La mortalidad infantil es dos y a veces tres veces más alta en las reas

rurales.

De los escasos datos que existen, es evidente que la desnutrición
protéico-calórica es mucho más grave en las áreas rurales que en las ur-
banas. Se dan datos sobre diversos estudios parciales.
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Enfermedades transmisibles como Paludismo, Tuberculosis, Ttanos,
Lepra, Enfermedad de Chagas y Enfermedades arasitarias entre otras, son
prevalentes en la mayor parte de las áreas rurales del Continente, diver-
sos estudios en varios paises asi lo corroboran.

Grandes esfuerzos se han realizado en la década comenzada en 1961,
para cumplir con la meta establecida en la Carta de Punta del Este sobre
provisión de servicios de agua potable para el 50% de la población rural.
A pesar de estos esfuerzos la mayoría de los paises están muy lejos de
cumplir con la meta fijada.

Se hacen notar las grandes deficiencias que existen en la mayoría
de los paises en materia de servicios establecidos en el medio rural. Tan-
to el número de camas de hospital como los centros de salud y postas ru-
rales no cubren sino escasamente a la población rural y existen extensas
zonas que no tienen servicio alguno. Lo mismo sucede con los recursos hu-
manos, existiendo una marcada tendencia tanto de los médicos como de otros
profesionales, de concentrarse en las grandes ciudades, en vista del ais-
lamiento fsico e intelectual que el área rural presenta.

Los países han utilizado diversos sistemas para dar servicios de
salud a la población rural. Las características generales de este tipo
de servicios están basadas en el hecho común de que el medio rural pre-
senta deficultades de acceso y por tanto aislamiento. Dificultades pa-
ra utilizar mdicos y otros profesionales para trabajar en estas áreas
han llevado a una solución común que es la utilización de un funcio-
nario ad-hoc con características especiales, es el llamado auxiliar. Al-
gunos paises usan el auxiliar debidamente adiestrado, en otros son maes-
tros de escuelas primarias, aún otros utilizan policías, por último, los
hay que usan voluntarios y auxiliares sin adiestramiento alguno. Cada pais
da a estos auxiliares una formación que varía de país en país y una respon-
sabilidad también variable.

Desafortunadamente en la mayoría de los países no se da a este tipo
de funcionarios una supervisión adecuada y no existe lo que es aún más im-
portante, un esquema general de regionalizaci6n, que permita una doble ave-
nida tanto de servicios como de técnicos, que vayan desde los centros más
poblados a las zonas rurales y vice-versa.

Se analizan las diversas formas de visitas que los médicos hacen a
las.zonas rurales, sean ellas en unidades móviles sin una infraestructura
permanente, o con una posta o servicio mínimo. Este tipo de consultas en
las que el médico no tiene gran interes ya que se perpetúa la situación
existente, atendiéndose generalmente los mismos casos crónicos, no es sa-
tisfactorio.

Varios países han iniciado programas especiales de salud en áreas
rurales, como parte de su plan nacional de desarrollo econ6mico-social en
el que 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 subdesarrollo en que se
encuentra. En estos programas se considera la salud como un componente
basico del progreso económico, y uno de los factores fundamentales en el
desarrollo de la comunidad.
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