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Introduceion

El medio rural ha sido clasicamente
definido en funcién del ntdmero de
habitantes, obviando sus caracteris-
ticas socioculturales. Este medio es
mucho mas heterogéneo que el urba-
no, con una gran disparidad entre
nucleos aislados de pocos habitantes
y poblaciones cercanas a la ciudad.
La progresiva industrializacién y la
mejora de la comunicacion entre am-
bos ambitos han creado un espacio
comin méas amplio para todos. Pese a
ello, las diferencias persisten en de-
trimento del medio rural. Estos dese-
quilibrios se reflejan también en la
atencion sanitaria, a pesar de las
mejoras introducidas por la reforma.
El trabajo del médico rural ha sido
tradicionalmente visto —y en ocasio-
nes se sigue viendo— como una op-
cién profesional de segundo rango,
pero pensamos que es simplemente
diferente al del urbano.

El objetivo de este documento es
aportar reflexiones sobre las especi-
ficidades del medio rural, sus venta-
jas, inconvenientes y cémo podemos
afrontar los retos del futuro. Los
miembros de este grupo estamos con-
vencidos de que, potenciando las ven-
tajas y minimizando sus deficiencias,
podemos conseguir convertir nuestro
trabajo en una opcién deseable para
los futuros médicos de familia. El
progreso de la tecnologia puede faci-
litar la intercomunicacién y el desa-
rrollo de una medicina de mejor cali-
dad.

Creemos que el medio rural ofrece al
médico de familia mayores posibili-
dades de practicar una verdadera
medicina de cabecera, integral e in-
tegrada. Razones para convencer las
encontraréis en este documento. Es-
peramos y deseamos que éste sea el
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inicio de un largo camino por reco-
rrer de los profesionales sanitarios
rurales hacia su pleno reconocimien-
to. Es el reto al que invitamos a to-
dos.

El medio rural: aspectos
demograficos, geograficos
y socioculturales

Caracteristicas sociales
culturales de la poblacion rural

En Espaiia, el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) define como hébi-
tat rural a aquellas zonas donde los
municipios poseen una poblacién in-
ferior a 2.000 habitantes; como se-
miurbano o semirural, entre 2.000 y
10.000 habitantes, y como urbano a
los municipios con més de 10.000 ha-
bitantes. En el Servicio Nacional de
Salud, sin embargo, para definir cen-
tros rurales se afiaden otros criterios
como la dispersién geografica, es de-
cir, la distancia desde los diferentes
nucleos que pertenecen al centro de
salud hasta el municipio de cabece-
ra. En estos centros pueden coexistir
nucleos rurales con otros semiurba-
nos. El habitat rural mantiene su im-
portancia en Espana, sobre todo en
torno a las areas de montania. En Ga-
licia, la mayor parte del antiguo rei-
no de Leén y en buena parte de los
sistemas central e ibérico (Avila, Se-
govia y Teruel), méds de la mitad de la
poblacién vive en este medio. El lito-
ral Cantébrico, Palencia, Burgos, Sa-
lamanca, CAceres, Soria, Guadalaja-
ra, Cuenca y el Pirineo (Huesca y Lé-
rida) tienen més de la tercera parte
de poblacién rural. Por ltimo, con al
menos la quinta parte de poblacién
rural, se encuentran Albacete, Gra-
nada, Murcia, Almeria, Navarra, Ge-
rona, La Rioja y el archipiélago Ca-
nario.

En este articulo se hard un repaso de
la evoluciéon demogriéfica en los tulti-

mos 50 anos en los nucleos rurales,
que contribuird a comprender las ca-
racteristicas de la poblacién rural
con la que trabajamos en la actua-
lidad.

Evolucion de la poblacion rural
en Espana

Las caracteristicas fundamentales
que definen la pasada evolucién del
mundo rural son el éxodo y la desa-
grarizacion. La primera comporta la
despoblacién y el envejecimiento. La
industrializacion y la internacionali-
zacion de los mercados agrarios lle-
varon a la segunda. La desagrariza-
cién provocéd bien la especializacion
de una region en unos productos,
bien el abandono de la actividad y
por tanto el empobrecimiento.

La emigracion caracterizo los fené-
menos demogréficos en el habitat ru-
ral ya desde siglos pasados, en que la
mayor parte de los emigrantes tran-
satldanticos pertenecian a sociedades
rurales. Las practicas sucesorias ten-
dian a mantener la unidad de explo-
tacién agraria obligando a emigrar a
los que la herencia separaba de la ac-
tividad.

A fines de siglo XIX y comienzos del
XX, la fuerte industrializacién produ-
jo una sangria humana de los pue-
blos a las ciudades. La Guerra Civil
detuvo este proceso, con una leve
reagrarizacion, pero posteriormente
el bajo nivel de industrializacién es-
panol cambi6 la direcciéon de la emi-
gracion, que se dirigié a las aglome-
raciones metropolitanas europeas.
Es entre 1955 y 1965, en un nuevo
proceso de industrializaciéon, cuando
el despoblamiento rural alcanza su
méaxima intensidad. Ademas, la po-
blacién emigrante es activa y joven, y
corresponden a una generacion ya de
por si escasa (los nacidos en el perio-
do 1935-1940) con predominio del se-
x0 femenino, lo que conlleva fuertes
desequilibrios en la poblacién rural,
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envejecida y con una fuerte merma
de la capacidad de relevo generacio-
nal. Asi, a comienzos de la década de
los ochenta, el panorama es desola-
dor, con un crecimiento vegetativo
negativo.

Sin embargo, en ese momento se pro-
duce una evidente ralentizacion del
flujo migratorio del campo a la ciu-
dad, que viene dado, por una parte,
por el agotamiento de la mano de
obra rural, pero sobre todo por la pér-
dida de atractivo de la ciudad, con al-
tos indices de paro. En este contexto
(pueblos vacios y ciudades saturadas)
se produce un movimiento inverso,
con el retorno de antiguos residentes
(jubilados o prejubilados con lazos fa-
miliares o pequenas propiedades) y la
creciente atraccién del medio rural
sobre nuevos grupos sociales. Estos
colectivos tienen gran interés, ya que
son habitantes procedentes de las
ciudades que buscan mayor calidad
de vida y generan nuevos ntcleos (ur-
banizaciones). En este proceso de
descentralizacién, primero se pue-
blan las franjas suburbanas con me-
jores vias de comunicacion, pero mas
adelante la disponibilidad de medios
de transporte y la mayor flexibilidad
laboral de las clases medias altas
permiten a éstas acceder a lugares
maés lejanos. Se trata, por tanto, de
personas con mayor nivel cultural y
econdémico, dependientes de las dreas
metropolitanas, en contraste con la
poblacién nativa, envejecida, con me-
nores ingresos y mas arraigados al
lugar. La convivencia entre estos gru-
pos no estd exenta de conflictividad,
puesto que su llegada puede encare-
cer el coste de la vida y puede afectar
la cohesion social.

El descenso de la actividad agraria
es contrarrestado por el aumento de
su uso turistico y residencial, salvo
en los lugares favorecidos por la in-
dustrializacién. En éstos la creciente
demanda de servicios hace que pier-
dan el concepto de ruralidad para
convertirse en agrociudades (Medite-
rréaneo, Andalucia, Valle del Ebro).
Los nativos deben buscar alternati-
vas al empleo agrario, trabajando
gran parte de ellos fuera de su muni-
cipio o realizando el trabajo en casa,
sobre todo el colectivo femenino. En
las zonas rurales mas alejadas, estos
desplazamientos tienen caracter
temporal, de largo recorrido (a cen-
tros turisticos, recolecciones, etc.). La
explotacién agraria es més un ingre-
so complementario al del trabajo
principal.

El mundo rural se presenta en los
noventa como un mundo fragmenta-
do y heterogéneo. La ruptura de la
relacién entre ruralidad y agricultu-
ra, la diversificacién de actividades y
la sustitucion del concepto urbano de
lo rural como lugar de atraso por ca-
lidad de vida, ofrece un mundo de
fuertes contrastes que ha perdido su
unicidad e independencia.

Caracteristicas de la poblacion
rural

Existen una serie de caracteristicas
sociales y culturales que definen la
poblacién rural con mayor o menor
grado de «ruralidad», no siempre de-
pendiendo del tamafio de los munici-
pios. El progreso en los medios y vias
de comunicacién ha disminuido el
aislamiento social y cultural de estas
poblaciones, que las dotaba en el pa-
sado de una clara homogeneidad que
ya no existe. Algunas de estas carac-
teristicas se intentaran definir a con-
tinuacién, fundamentalmente en lo
que respecta a la influencia que pue-
den tener en el trabajo del personal
sanitario de atencién primaria en el
medio rural.

Delimitacion geogrdfica. En el medio
rural la poblacién se sitia, con ma-
yor o menor dispersién, en un marco
geografico bien delimitado, lo que ha-
ce mas fAcil al profesional conocer su
poblacién diana y su problematica.

Condiciones de vida. Existen cada
vez menos diferencias con los ntcleos
urbanos. Hoy dia es dificil encontrar
carencias de agua potable, luz eléc-
trica, pavimentacién, alcantarillado
o buenas comunicaciones (teléfono,
carreteras). Las necesidades econé-
micas son mds limitadas que en los
nucleos urbanos, aunque en general,
y por lo que ya se ha comentado, en
las ultimas décadas se ha producido
un empobrecimiento de los habitan-
tes de los nucleos rurales.

Integracion de la actividad laboral y
social en el entorno del pueblo. La po-
blacién rural tradicional desarrolla
casi toda su actividad laboral en el
pueblo, con una economia cerrada,
generalmente agricola/ganadera, o
bien otro tipo de trabajos en la pro-
pia casa. Esto no siempre es asi pues,
como se ha comentado, muchas veces
los habitantes rurales tienen que
buscar su sustento fuera de su muni-
cipio, y ademas en los nucleos rura-

les mas préximos a los urbanos se
asiste a un aumento de poblacién
trasladada desde éstos en busca de
tranquilidad y calidad de vida, con
una dependencia social y laboral de
las grandes urbes.

Estacionalidad. Existe una gran pro-
porciéon de segundas residencias en
el habitat rural espaiol, salvo en el
norte y noroeste, donde el rural es el
hébitat predominante, lo que produ-
ce un fuerte aumento de poblacién en
primavera y verano. El caracter de
ocio y recreo que van adquiriendo los
nucleos rurales atrae a personas pro-
cedentes de la gran ciudad que de-
mandan los mismos servicios que tie-
nen en ésta, lo que provoca no pocos
quebraderos de cabeza al médico ru-
ral, sobre todo en zonas turisticas
por los visitantes y trabajadores
temporales.

Sociologia rudimentaria. Aislamien-
to, intimidad familiar, ritmo vital
parsimonioso, comunidad con la na-
turaleza, que conlleva un mayor co-
nocimiento y fuerte interrelacién en-
tre las personas y familias del propio
pueblo y, por ende, el auge del «co-
madreo» y la transmision rapida de
sucesos y opiniones, a veces deforma-
dos, incluyendo los ocurridos en el in-
terior de la consulta. Esto obliga en
algunos casos a desarrollar estrate-
gias de confidencialidad llegando in-
cluso a ser necesario dispensar los
cuidados sanitarios oportunos fuera
de su localidad. Esta autarquia so-
cial tipica de las comunidades rura-
les también sera atacada por la lle-
gada de los nuevos residentes prove-
nientes de los nicleos urbanos.

Caracteristicas culturales. Puede to-
davia observarse en el medio rural
un sistema de creencias de salud con
caracteristicas especiales. Atn se
conserva el modelo de familia exten-
sa, con un sistema de cuidados de sa-
lud que la implica mas, con la figura
femenina responsable del cuidado de
la casa y las personas que en ella ha-
bitan, y por tanto constituye un re-
curso en el cuidado de las personas
mayores y enfermas. El anciano vali-
do permanece durante mayor tiempo
en su domicilio, y esto es asi porque
existe una red social y familiar mas
fuerte y por el mayor arraigo a su en-
torno habitual. Raramente requieren
ayudas institucionales. Asimismo,
las mayores relaciones interpersona-
les entre las familias proporcionaban
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con frecuencia ayuda suplementaria.
El enfermo terminal y sus familias
demandan aqui generalmente la per-
manencia en el domicilio, y se apre-
cia la idea de «morir en casa», al con-
trario que en el medio urbano, donde
hay una mayor presién al ingreso.
Sin embargo, la despoblacién de las
comunidades rurales, mas pequenas
por la emigracién de los jévenes, ha
hecho que las personas ancianas
queden en cierto modo desampara-
das ante un problema de salud y
sean necesarios traslados a los domi-
cilios urbanos de los hijos, con todos
los problemas que ello conlleva, tan-
to a las familias como a los ancianos.
La poblacion rural se preocupa mas
por lo que tiene que hacer para en-
contrarse mejor y por el prondstico
de su enfermedad. Parece que el ciu-
dadano urbano se pregunta més por
la causa de su enfermedad y qué tie-
ne que hacer para evitarla. Creemos
que este diferente planteamiento na-
ce mas bien del sentido practico que
caracteriza a personas en permanen-
te contacto con los caprichos de la
naturaleza. De estos modos de pen-
sar se deriva, a su vez, otra pecula-
riedad en la demanda de la poblacién
rural: su resistencia a practicar acti-
vidades preventivas y su refractarie-
dad a considerarse sujetos activos en
su propia salud. Tanto maés si ello
exige someterse a ciertos sacrificios o
pruebas y desplazamientos molestos,
y ocurre de forma mas acentuada en-
tre los mayores. La aceptacién de la
enfermedad como un mal natural ex-
trinseco conduce de una parte a una
rebeldia en el cumplimiento de las
medidas terapéuticas, particular-
mente aquellas que, como decimos,
exigen una actitud activa y las que
no tienen un efecto positivo inmedia-
to sobre la enfermedad, y de otra a la
indiferencia frente a patologias que
para muchos no son tales, como la
pérdida de agudeza visual y auditiva
con la edad, la demencia, el temblor,
la impotencia o la obesidad. Existe
una tendencia muy acusada a culpar
a agentes externos de sus molestias
(la tension arterial o el azicar) y pa-
ralelamente a buscar remedios ex-
ternos que los combatan.

En definitiva, podriamos decir que la
poblacién rural adopta una actitud
mas pasiva ante la enfermedad y exi-
ge una medicina mas practica y me-
nos intervencionista y agresiva que
sus conciudadanos urbanos. La com-
prension de estas diferencias nos fa-
cilita poder entender que la figura
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del médico paternalista y con autori-
dad haya prendido con tanta fuerza
en el medio rural, tendencia que en
nuestra opiniéon ha destrozado los
muros de un rico sistema de autocui-
dados, cuya recuperacién es uno de
los desafios mas importantes de la
medicina rural actual.

Relacién médico/poblacién. Las ca-
racteristicas citadas anteriormente
dan lugar a unas relaciones entre el
médico rural y la poblacion en cierto
modo diferentes a las que se estable-
cen en el medio urbano, que es mu-
cho maéas individual (médico-pacien-
te). En el habitat rural generalmente
el médico lo es de todo el pueblo, y
sus actos probablemente seran obje-
to de observacién y comentario. Pero
asimismo, el profesional, dado su
mayor conocimiento de la comuni-
dad, puede intervenir con mayor efi-
cacia en el ambito comunitario. Ade-
maés, la poblacién rural tradicional
suele presentar mayor nivel de con-
fianza y seguimiento de las recomen-
daciones de su médico de cabecera
que en los nicleos urbanos. Estos as-
pectos seran desarrollados en el
apartado «Diferencias en el ejercicio
de la medicina rural».

Relacion directa con las instituciones
publicas o privadas de la poblacién.
La relaciéon con alcaldes, corporacio-
nes locales, etc. es méas directa y per-
sonal en los nucleos rurales, lo cual
puede ser una ventaja o un inconve-
niente. La movilizacién de recursos
ajenos a los sanitarios es mas fAcil.
Sin embargo, los profesionales sani-
tarios pueden sufrir mayor presién
para mantener su independencia
(confidencialidad, igualdad...).

En resumen, las caracteristicas so-
cioculturales tradicionales propias
de la poblacién rural cambian a me-
dida que se produce la llegada de
nuevos habitantes provenientes de
nucleos y la mejora de los transpor-
tes y medios de comunicacién.

Trabajo del médico en el medio
rural

Funciones histéricas del médico
rural

A lo largo de la historia de la medici-
na han evolucionado los modos de cu-
rar, pero los grandes avances y los
médicos de renombre no se encuen-
tran en los pueblos precisamente, si-

no en los grandes ntcleos de pobla-
cion. Es posible que gran parte de los
médicos actuales que trabajan en las
zonas rurales no conozcan la historia
de sus antecesores, y por ello es bue-
no que comencemos por investigar
un poco de la misma.

En lineas generales, podemos decir
que tradicionalmente el médico rural
ha sido sinénimo de médico titular y
que, a pesar de la enorme importan-
cia de su funcién, ha sido desconside-
rado por la Administracién, quien se
ha aprovechado siempre de su aisla-
miento y de la falta de apoyos de
otros comparfieros. Han pasado mu-
chas generaciones, y la figura del
médico rural se ha ido transforman-
do y adaptando a los tiempos.

A pesar de que en ocasiones haya si-
do menospreciado, parece claro que
por mucho que cambien los sistemas
de salud el médico rural siempre se-
r4 imprescindible.

La figura del médico titular comien-
za a conocerse a mediados del siglo
x111, cuando Alfonso X El Sabio pro-
mulga su Fuero Real. En el titulo 16
de la Ley 1 se establece que «ningin
home obre de Fisica si no fuere antes
aprobado por buen Fisico por los Fi-
sicos de la Villa do hubiere de obrar
e por otorgamiento de los alcaldes».
Vemos claramente que hay una de-
pendencia total de la autoridad local
que le conferia el titulo, de ahi lo de
titular.

Posteriormente, el destino de los mé-
dicos rurales no sélo estuvo en ma-
nos de los alcaldes, sino también de
los vecinos, quienes incluso estableci-
an la duracién y renovacion de los
contratos si la Junta de Veintena re-
conocia el mérito y buen comporta-
miento de los mismos.

La historia de la sanidad ptublica en
Espana se puede dividir en varias
etapas:

— Una primera etapa, hasta media-
dos del siglo pasado, en que no esta
institucionalizada la salud publica.
No quiere esto decir que las Admi-
nistraciones publicas no se preocu-
paran del cuidado de la salud, sino
que no existia un corpus juridico or-
ganico que se dedicara a prestar ser-
vicios permanentes de salud publi-
ca. En este periodo un Reglamento
de las Academias de Medicina y Ci-
rugia (1830) establece que la elec-
ci6n de los médicos rurales se haga
mediante oposicién, e incluso su se-
paracién no se pueda hacer si no es
por una causa probada y previa au-
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diencia a la Academia del distrito. El
15 de enero de 1831 se reglamenta el
Cuerpo de Médicos Titulares. El mé-
dico titular deberia ser «uno de los
que designe en una terna, mi Real
Junta Superior, formada de los mas
dignos y meritorios entre todos los
aspirantes, cuyos memoriales...». Ve-
mos cémo hay interés en que los es-
cogidos sean los mds expertos y so-
bre todo que fuesen médicos con ti-
tulo. Hasta entonces, como hemos
dicho, sus funciones habian sido de-
sempefiadas por los facultativos
nombrados por los ayuntamientos
para la asistencia de los enfermos
pobres (beneficencia municipal o
asistencia publica domiciliaria)
y cumplimiento de los demaés servi-
cios sanitarios en la localidad res-
pectiva (policia sanitaria e higiene y
sanidad publicas). Posteriormente
una Real Orden de 21 de marzo de
1846 da mas libertad a los ayunta-
mientos para el nombramiento de
médicos titulares, previo permiso del
jefe politico provincial. E1 Real De-
creto del 5 de abril de 1854 determi-
no la clase de facultativos (médicos,
farmacéuticos y cirujanos) que debe-
ria haber en cada pueblo segin las
circunstancias de éstos, determinan-
do asi mismo sus haberes. No estuvo
libre el médico rural de la influencia
de los caciques del pueblo ni de la
autoridad municipal que en ocasio-
nes le han exigido realizar actos mé-
dicos innecesarios, absurdos y humi-
llantes, impuestos por los alcaldes
en su condicién de presidentes de la
sanidad local. Como botén de mues-
tra de este descrédito transcribimos
a continuacién un significativo pa-
rrafo de un manifiesto que publica-
ron los médicos titulares en 1835:
«Cumpli6 el afno y sale a cobrar;
quien le manda esperar con inten-
ci6n de no pagar, cual le echa en ca-
ra que no merece el corto estipendio,
porque sali6 dejando al enfermo o
porque se retrasé en la visita, otro
que le pagara en lefia, aquél le en-
viarda garbanzos, y el rico cefiudo,
miréndole con desdén le negara el
pago, porque oyl toser con poca
atencion al nifio que se le acatarré o
se le olvid6 mirar la orina. Si el rico
se descontenta, influye para que va-
ya otro médico, ofreciéndole y enga-
nandole otra vez, alimentando la ri-
validad entre los dos; el pueblo ente-
ro la fomenta para robarles sus
honorarios y eludir el pago, este se
divide en bandos, y cuando salen por
las calles a enganchar igualados, se

oyen indecorosas voces de quien
quiere médico bueno y barato.»

— La segunda etapa se inicia con la
promulgacion de la primera Ley Or-
génica de Sanidad, el 28 de noviem-
bre de 1855. En ella se insta a los
ayuntamientos a contratar médicos
titulares con el consentimiento y
concurso de los vecinos, y se exige
responsabilidad si a causa de no dis-
poner de médico titular falleciese
algin indigente sin asistencia facul-
tativa. Esta ley tiene otros puntos
importantes como la creacién de be-
neficencia domiciliaria, a cargo de los
ayuntamientos, con la responsabili-
dad de crear las plazas de personal
sanitario encargado de dicha asis-
tencia y la asignacién al personal fa-
cultativo anterior de la funcién de
asesoramiento cientifico a los ayun-
tamientos. Se hace, por tanto, un
contrato entre ayuntamiento y facul-
tativo en el que se especifican las
obligaciones y derechos de las partes,
asi como el listado de familias pobres
beneficiarias de asistencia y la asig-
nacién anual que percibiria el médi-
co titular. La citada Ley se desarrolla
posteriormente mediante las Reales
Ordenes de 22 de junio de 1859 y
23 de abril de 1862. El 14 de junio de
1891 se aprueba un Reglamento que
organiza el servicio benéfico-sanita-
rio de los pueblos de esta manera:
«Existirdn en todas las poblaciones
que no excedan de 4.000 habitantes
médicos titulares, que tengan el titu-
lo de licenciado o doctor en medicina.
Son deberes de estos facultativos,
ademads de la asistencia gratuita a
las familias pobres, la vacunacién y
asistencia a los nacimientos y abor-
tos que ocurrieran en el domicilio de
éstas o en cualquier asilo municipal,
prestar los servicios sanitarios de
interés general, dentro del término
jurisdiccional; auxiliar con sus cono-
cimientos cientificos, dentro de su
demarcaciéon, a las corporaciones
municipales...; comprobar y certificar
gratuitamente las defunciones, auxi-
liar a la administracion de justicia y
prestar en casos de urgencia... aque-
llos servicios que por el gobernador
de la provincia se les encargasen en
los pueblos cercanos al de su resi-
dencia.» La Real Orden de 13 de ma-
yo de 1902 declara incompatibles los
cargos de médico titular y forense;
esta incompatibilidad se aclara me-
diante otra Real Orden de 5 de junio
de 1903, por la que se permite que se
pueda servir gratuitamente del mé-
dico titular en caso de no disponer de

forense. E1 12 de enero de 1904 se
promulga el Decreto que aprueba la
Instruccién General de Sanidad que
actualiza y recoge nuevas concepcio-
nes y realidades sanitarias.

Se determina que, para el servicio de
asistencia a los enfermos pobres, to-
dos los ayuntamientos dispondrian
de un médico titular al menos por ca-
da 300 familias indigentes, y que es-
tos médicos contratarian sus servi-
cios en la forma ordenada en el re-
glamento de 1891; para ingresar en
este estamento seria necesario haber
estado al menos 4 afios en la plaza o
bien 6 afios en varias, ser doctor o li-
cenciado en medicina y haber obteni-
do el diploma de aptitud especial me-
diante oposicién. Aunque la creacién
del cuerpo de médicos titulares tuvo
lugar en 1831, como hemos visto, su
Reglamento no alcanza rango de De-
creto hasta el 11 de octubre de 1904.
En mayo de 1911 se presenta en las
Cortes un proyecto de Ley de Bases
para la organizacién de los servicios
de sanidad, que no pasa el tramite
parlamentario y, por consiguiente, no
es aprobado. Ante las crecientes ne-
cesidades de salud publica, se dictan
los Reglamentos de Sanidad Local y
Sanidad Provincial, respectivamen-
te, el 9 de febrero y el 20 de octubre
de 1925. Por ellos, se van desligando
los médicos titulares de la directa de-
pendencia de los alcaldes. Es la Or-
den de 27 de enero de 1931 la que
aprueba el primer escalafon del cuer-
po de médicos titulares. Progresiva-
mente, se consigue una mayor auto-
nomia de la autoridad municipal con
la Ley de 15 de septiembre de 1932 y
por Orden Ministerial de 7 de marzo
de 1933. El 25 de diciembre de 1933
se crea el Ministerio de Sanidad,
Trabajo y Prevision. El 11 de julio de
1934 se aprueba la Ley de Coordina-
ci6n Sanitaria que dio origen a los re-
glamentos organicos de los distintos
cuerpos de sanidad. En lo que res-
pecta a la asistencia sanitaria en los
pueblos y aldeas, esta ley tenia como
objetivo principal acentuar la inci-
piente intervencion estatal en la or-
ganizacién de los servicios sanitarios
locales. Se considera superado el con-
cepto imperante de medicina indivi-
dual, con el que no podian cubrirse
las necesidades técnicas de la asis-
tencia y se imponia la medicina en
equipo o de grupo, para lo que se es-
timaba imprescindible la participa-
cién de diversos elementos médicos
para poder llevar a cabo la importan-
te funcién que habria de realizarse.
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Como es légico pensar, este avance
de la medicina en equipo sélo podia
hacerse en las ciudades y no en las
zonas rurales. El Decreto de 29 de
septiembre de 1934 constituyé el
cuerpo de médicos de asistencia pu-
blica domiciliaria (APD) a partir de
los funcionarios del escalaféon del
cuerpo de médicos titulares inspecto-
res municipales de sanidad, estable-
ciéndose 5 categorias de plazas. Pa-
san a depender de los presupuestos
generales del Estado las de 3,4y 5
categorias, y permanecen bajo domi-
nio municipal las de 1 y 2 categorias.
En el aspecto administrativo, el mé-
dico titular debia tomar posesién an-
te el alcalde, se le podian acumular
otras plazas en caso de ausencia o
enfermedad de otros médicos veci-
nos, tenia la obligacion de residir en
el partido médico y no podia ausen-
tarse del mismo sin el permiso del al-
calde, y ante €l tenia que justificar la
ausencia. El 21 de noviembre de
1936, en la zona republicana, se in-
dependiza el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social del de Trabajo y
Prevision.

— La tercera etapa viene definida por
3 leyes importantes: el 14 de diciem-
bre de 1942 se aprueba la ley por la
que se crea el Seguro Obligatorio de
Enfermedad, el 22 de noviembre de
1944 es promulgada la Ley de Bases
de la Sanidad Nacional y en 1963 la
Ley de Bases de la Seguridad Social.
La Ley de Bases de la Sanidad Na-
cional expresa claramente que «in-
cumbe al Estado el ejercicio de la
funcién puablica de la sanidad» y que
«en la consecucién de los fines de es-
ta funcién, el Estado sera ayudado
por las corporaciones publicas, orga-
nismos paraestatales y del Movi-
miento y por las entidades particula-
res». Con esto los médicos titulares
pasan a ser funcionarios del Estado
al servicio de las corporaciones loca-
les, dependiendo del Ministerio de la
Gobernacién a través de la Direccién
General de Sanidad y de las Jefatu-
ras provinciales de Sanidad, sin per-
juicio de la dependencia jerarquica
inmediata del alcalde-presidente del
ayuntamiento donde presten sus ser-
vicios (Reglamento de personal de
los Servicios Sanitarios Locales de
27 de noviembre de 1953). Se puede
considerar como precedente a la apa-
ricién de la especialidad de medicina
de familia y comunitaria la Orden
Ministerial (OM) de Gobernacién de
26 de enero de 1948. Esta OM, en su
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articulo primero, disponia que todo
médico titular en activo (propietario
o interino) fuese designado automa-
ticamente médico del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad con el mismo
caracter que tuviese su nombramien-
to de médico titular. Asistimos, pues,
a la aparicién de la figura de un pro-
fesional con un perfil que precede al
actual médico de familia, ya que ofi-
cialmente se afiaden a las activida-
des de salud publica, ejercidas por el
meédico titular, aquellas otras propia-
mente clinicas y asistenciales. El ac-
ceso a plazas se hacia mediante con-
curso oposicién centralizada en Ma-
drid. Sin embargo, en 1956 se creé el
llamado escalafén B para acoger a
los médicos titulares interinos que
llevaran més de 5 afios trabajando.
Por Ley de 30 de junio de 1969 se de-
clara a extinguir este escalafén unifi-
ciandose las 2 escalas, estando siem-
pre por delante quien hubiese accedi-
do al cuerpo mediante oposicion.

Desde los afos setenta ha variado
poco la legislacién sobre los médicos
rurales. Casi un siglo antes de Alma
Ata, ya se habian definido las funcio-
nes del médico titular:

— Funcién benéfico-asistencial a fa-
vor de los residentes y transetuntes
pobres.

— Funcién de sanidad preventiva: va-
cunaciones y estadistica sanitaria.

— Funciones de auxilio a la justicia:
certificacion de defunciones.

— Sustituir al médico del Registro Ci-
vil.

— Auxiliar al médico forense o susti-
tuirlo en su ausencia, practicar au-
topsias, informar como peritos médi-
co-legales.

— Reconocimiento de quintos.

— Inspeccién médico-escolar.

— Inspeccién de viviendas y expedi-
cion de cédulas de habitabilidad.

— Inspeccién de establecimientos.

— Asistencia a funcionarios de las
fuerzas armadas y de la Administra-
cién Local.

— Prestacién de servicios de la Segu-
ridad Social.

El antiguo médico rural visitaba en
consultorio y sobre todo en domicilio
a sus pacientes. Tradicionalmente
asumia numerosos aspectos de la
préactica especializada (pequena ciru-
gia, traumatologia, tocologia, pedia-
tria, odontologia, etc.). Después de
haber pasado unos anos en los que el
médico ha acudido con demasiada

frecuencia al especialista, vemos con
satisfaccion que se vuelve a ejercer
como médico de cabecera. A princi-
pios de esta década urge rescatar
aquellos elementos caracteristicos de
la practica del médico de cabecera
que se fueron perdiendo, como era la
orientacion de la actividad profesio-
nal hacia el enfermo como persona y
no a la enfermedad; la atencién al
paciente en su propio medio, conside-
rando su entorno en el anélisis de su
enfermedad, incluyendo en el mismo
las dimensiones preventivas y cura-
tivas de la medicina. Fue entonces
cuando naci6 la SEMER (Sociedad
Espafiola de Medicina Rural), que
llega a nuestros dias con el nombre
de Sociedad Espaiiola de Medicina
Rural y Generalista (SEMERGEN).
Esta sociedad, en el afio 1974, reivin-
dicaba una especialidad para los mé-
dicos generales y solicitaba que ésta
se denominase medicina de familia.
En resumen, existen unas caracteris-
ticas coincidentes de los actuales mé-
dicos rurales con sus antecesores: el
conocimiento de la persona y su en-
torno le facilitan la utilizacion de re-
cursos para la solucién de problemas
y la prestacién de unos servicios pre-
ventivos y curativos en una atencion
longitudinal y continuada, a pesar de
desenvolverse en unas condiciones
de gran incertidumbre.

La medicina rural
en otros paises

De un modo simplista podriamos
agrupar a los paises basandose en
2 variables que parece que han con-
dicionado su ubicacién respecto al
desarrollo de la medicina rural:

— El nivel econémico.
— El grado de dispersién de su pobla-
cién.

El primero y mas importante es el
nivel econémico, el cual es a su vez el
primer condicionante de la salud en
su totalidad, de tal forma que en
paises en vias de desarrollo que no
han llegado a paliar sus necesidades
minimas la poblacién rural, que llega
hasta el 80%, sufre con mayor inten-
sidad las deficiencias del sistema.

En los paises desarrollados estan fir-
memente arraigados los conceptos de
equidad y de salud como bien esen-
cial e independiente del poder adqui-
sitivo, condicién necesaria para que
se preste la debida atencién al medio
rural, aunque éste sélo alcance en
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torno al 25% de la poblacién. Entre
estos paises existen algunos, sobre
todo en Europa, Japén, etc. en los
que la poblacién es casi exclusiva-
mente urbana, como es el caso de
Bélgica con un 99% de poblacién ur-
bana, o bien presentan unas condi-
ciones geograficas e infraestructura
en comunicaciones que hacen innece-
sario el desarrollo de lo que conoce-
mos como medicina rural. Sin em-
bargo, existen paises desarrollados
con grandes extensiones cuya disper-
sién de la poblacién ha impulsado el
desarrollo de la medicina rural. Aus-
tralia y Canad4 lideran sin duda es-
te proceso. Sus gobiernos, que han
investigado e invertido mucho dine-
ro, han llegado a la conclusién de que
una formacién més dirigida al medio
rural, con médicos de familia mas po-
livalentes, satisfechos profesional y
humanamente, con estabilidad en su
condicién de rurales, consigue una
mayor calidad en la atencién.

La forma de organizacién es muy dis-
par, incluso dentro de cada pais y
existen muchos modelos dependiendo
de las condiciones geograficas, socia-
les, econémicas, etc. Los equipos, de
estructura muy diversa, generalmen-
te cuentan con menos médicos que
enfermeros y son més pequefios que
en Espana, alrededor de 3 0 4 miem-
bros. En otras ocasiones trabaja un
solo médico con varios enfermeros.
Pueden existir pequefios hospitales
locales en donde los médicos rurales
ingresan sus propios pacientes, o0 mo-
delos similares al espafiol en donde la
labor es totalmente ambulatoria o en
el domicilio de los pacientes. En ge-
neral, se observa una gran elastici-
dad y libertad de organizacién y una
participacién muy activa en la ges-
tién y en el seguimiento de sus enfer-
mos, muy lejos de la férrea y burocra-
tica organizacién espaiola.

Parece undnimemente consensuado
que el médico rural atiende una pa-
tologia cualitativamente diferente al
médico urbano y con unas condicio-
nes que le obligan a adquirir deter-
minadas habilidades que normal-
mente no son necesarias en el medio
urbano. Estas diferencias se incre-
mentan en funcién de la distancia al
hospital de referencia, de forma que
en casos extremos con gran disper-
siébn y enormes distancias hasta el
hospital, como en Canada o Austra-
lia, los médicos rurales realizan in-
cluso intervenciones quiridrgicas con
anestesia general (apendicectomias,
histerectomias) y asumen la aten-

cién obstétrica. Para ello han sido es-
pecialmente entrenados y se some-
ten a evaluaciones periédicas, poseen
pequenos hospitales de 10 o 12 ca-
mas y se suelen apoyar en la teleme-
dicina, conexién via Internet con
otros hospitales, lo que les permite la
transferencia de imagenes endoscé-
picas. Sin llegar a estos extremos, en
muchos paises los médicos rurales
realizan habitualmente la cirugia
menor, atencién a traumatismos y
fracturas no complejas, infiltraciones
y bloqueos anestésicos, artrocentesis,
seguimiento del embarazo y poseen
un adiestramiento muy importante
en emergencias vitales, con monitori-
zacion, uso del desfibrilador y marca-
pasos externo para el traslado o has-
ta la llegada de un equipo especiali-
zado; y, por dltimo, estén capacitados
para el uso del microscopio, dispositi-
vo de rayos X, ecégrafo y Doppler de
bolsillo.

Podriamos decir que todos los mode-
los tienden a:

— Que el médico rural tenga un espe-
cial adiestramiento en determinadas
habilidades diagnésticas y terapéuti-
cas, ya que se ha demostrado que
puede llevarlas a cabo con plena ga-
rantia en el medio en que trabaja.
Estas actividades reportan un bene-
ficio inmenso para el paciente, asi co-
mo un ahorro econémico y mejora so-
cial para todo el sistema.

— Que el médico rural continie habi-
tualmente el resto de su vida profe-
sional en el medio rural, es decir, que
la atencién rural no sea una fase
transitoria a la espera de un puesto
més deseable en el medio urbano.
Para ello se necesita que se sienta
atraido por este trabajo, y que el es-
fuerzo adicional que supone esté su-
ficientemente compensado.

Existe un documento bajo el titulo de
Directrices para el adiestramiento en
medicina rural, resultado del trabajo
de un grupo de expertos de varios
paises, que formé6 la WONCA a raiz
de su congreso mundial en 1992 y
que fue presentado en el congreso
mundial de 1995. Este grupo se halla
liderado por un catedratico austra-
liano, el Prof. Roger Strasser, que lle-
va muchos afios trabajando en este
tema, impartiendo cursos de forma-
cion, y ha convertido la medicina ru-
ral en una subespecialidad comple-
mentaria de un afo de duracién, op-
tativa al finalizar la especialidad de
medicina de familia. Su equipo ha

trabajado en coordinacién con otro
grupo canadiense, ya que en los 2 pai-
ses se dan condiciones muy simi-
lares.

En Europa estas iniciativas comen-
zaron a desarrollarse hace unos 3
anos. En la actualidad la representa-
cién europea se aglutina en el grupo
EURIPA, con representacién de mas
de 10 paises (Espafia incluida) que
conforma una red de trabajo y esta
adquiriendo un peso especifico en to-
do el mundo. Este grupo ha desarro-
llado un documento que, bajo el titu-
lo Carta para el médico rural europeo
(anexo 1), desarrolla unas lineas ge-
nerales de actuacién en Europa.
Otros paises como Nueva Zelanda y
Pakistan aportan experiencias inte-
resantes.

Situacion actual

Diferencias en el ejercicio de la medi-
cina rural. Analizaremos a continua-
ciéon brevemente las peculiaridades
que en nuestro pais distinguen el
ejercicio médico rural del urbano:

— La entrevista clinica en el medio
rural posee matices especiales:

a) El modelo paternalista de relaciéon
con los pacientes clasicamente ha de-
finido el ejercicio del médico rural, y
aun en nuestros dias estd bastante
arraigado.

b) Esta herencia, que continta en al-
gunos profesionales sanitarios y en
la memoria histérica de la poblacion,
puede condicionar al médico rural ya
su relacién con el paciente en unas
expectativas rigidas que a menudo
entran en disonancia con la actual
tendencia hacia una relacién médico-
paciente mas participativa y menos
autoritaria. Desde esta tradicional
representaciéon del médico rural, es
facil entender la enorme dificultad
en nuestra poblacién para discrimi-
nar la profesionalidad del médico de
su aspecto fisico y conducta persona-
les, lo que supone una presién sobre
la relacion médico-paciente. Esto es
también un motivo de insatisfaccién
del profesional a largo plazo, como
explicamos mas adelante.

¢) Las diferencias culturales, ya men-
cionadas al inicio del trabajo, inter-
fieren también sin lugar a dudas en
la comunicacién. El hecho de que los
pacientes sean al mismo tiempo cole-
gas y amigos del profesional puede
condicionar la relacién asistencial y
personal si el profesional vive en la
misma poblacién.
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d) Otro aspecto importante a consi-
derar se refiere a la especial cautela
en el mantenimiento del secreto pro-
fesional. La densidad de las redes fa-
miliares que pueblan los ntcleos ru-
rales puede producir mas problemas
de confidencialidad que en el medio
urbano.

e) Sin embargo, y pese a lo mencio-
nado hasta ahora, una vez superadas
las dificultades de aceptacion del mé-
dico en la comunidad, debemos reco-
nocer que en el medio rural es méas
facil mantener entrevistas méas cali-
das y de mayor empatia con los pa-
cientes. Este es un factor de induda-
ble enriquecimiento personal para el
meédico.

— La mayor accesibilidad a los servi-
cios sanitarios locales, pese a consti-
tuir ocasionalmente un elemento ne-
gativo de presién sobre el médico, fa-
vorece el seguimiento de pacientes y
la atencién a la familia y a la comu-
nidad.

— La menor accesibilidad al nivel se-
cundario de asistencia: el aislamien-
to es una de las caracteristicas mas
importantes del medio rural, lo que
en la atencién sanitaria se va a ca-
racterizar por la menor accesibilidad
a hospitales, especialistas, etc. Ello
se va a traducir en la necesidad de
una mayor capacidad de resolucién
por parte del médico de atencién pri-
maria, asi como una menor demanda
de servicios especializados por parte
de la poblacién.

— El perfil profesional del médico ru-
ral es, por tanto, pluripotencial. La
mencionada lejania a los centros hos-
pitalarios obliga al médico rural a
asumir tareas que pueden no estar
justificadas en la ciudad, incluidas
técnicas diagnésticas. El efecto di-
suasorio que provoca la lejania de los
centros donde se practican tales ta-
reas provoca injustas desigualdades
en la calidad de la atencién dificiles
de tolerar en nuestros dias, como
mds tarde se desarrollard amplia-
mente. Por otra parte, la mencionada
variedad de situaciones clinicas a las
que el médico se enfrenta distingue,
y enriquece, nuestra practica.

— La mayor incertidumbre en la
practica clinica, la escasez de recur-
sos técnicos y materiales, sé6lo en par-
te corregible, nos obliga a trabajar
con multitud de variables dificiles de
controlar. El aislamiento geografico y
la amplitud de tareas a realizar obs-
taculizan la impecable actualizaciéon
de conocimientos que requiere nues-

126

tra practica. La medicina basada en
la evidencia supone, en nuestra opi-
nién, un elemento de especial interés
para los médicos que trabajamos en
el medio rural. El respaldo cientifico
de la evidencia nos alivia del tre-
mendo peso de la inseguridad y dig-
nifica nuestro trabajo dotdandolo de
mayor rigor.

Las diferencias en las necesidades de
la poblacién rural interfieren tam-
bién, sin lugar a dudas, en la comu-
nicacién. Anteriormente se mencioné
c6mo la pluripotencialidad del médi-
co rural era, ademas de una necesi-
dad en si misma, una demanda de la
poblacién. Efectivamente, la capaci-
dad de resolucién es un bien exigible
en todo médico de cabecera, pero si
cabe con m4s justicia en el médico
rural. Esta exigencia, unida a la pre-
cariedad de recursos, acentia en mu-
chas ocasiones nuestra incertidum-
bre a la hora de la toma de decisio-
nes, si bien la poblacién rural no nos
exige la precision diagnéstica a la
que estamos tan habituados por
nuestra formacién. Todo ello puede
hacer menos atractiva la permanen-
cia de los profesionales en el medio
rural.

Medios y recursos: medios
diagnasticos en el ambito rural

Tradicionalmente, el médico rural en
su ejercicio, una vez que habia escu-
chado al paciente, sélo disponia del
fonendo y de sus manos para emitir
un posible diagnéstico (sospechar
una enfermedad por el valor predic-
tivo positivo de los sintomas) y pro-
ceder asi a instaurar el tratamiento.
Pero, ademas, el acierto o fracaso de
su juicio diagnéstico sélo podia ser
intuido por la evolucién del paciente,
con todas las posibles variables que
en ella influyen, con lo que el feed-
back también resultaba deplorable.

Mientras tanto, en el hospital se in-
troducian los tests diagnésticos, los
cuales convertian la situacién ante-
rior (sospecha de enfermedad pre-
test) en otra diferente (sospecha de
enfermedad post-test) que siempre
acarreaba una disminucién de la in-
certidumbre, tanto en el sentido de
confirmar la enfermedad (valor pre-
dictivo positivo) como de descartarla
(valor predictivo negativo). Pero,
ademas, en muchos casos la aplica-
cién de varios tests seriados podia
proporcionar al médico una certeza
en el diagnéstico cercana al cien por

cien, tanto en el sentido de confirmar
la enfermedad como de asegurar su
ausencia. El médico rural sé6lo tenia
opcién de seguir tratando a sus pa-
cientes con una incertidumbre ética-
mente inaceptable o enviarlos a la
ciudad. Esta segunda opcién, apa-
rentemente mas ética, multiplicé los
gastos sanitarios y las listas de espe-
ra de forma insostenible para el sis-
tema, por lo que se plante6 dotar al
medio rural de los medios diagnésti-
cos necesarios. Sin embargo, muy po-
cos enfermos se beneficiarian de ca-
da aparato y el personal no estaba
adiestrado. La agrupacién de médi-
cos en centros pali6 en parte este
problema, con lo que mejoré la renta-
bilidad y se perfeccionaron los siste-
mas de transporte de muestras. Pro-
gresivamente se seleccionaron técni-
cas adecuadas al medio rural en
funcién de unos criterios como su uti-
lidad (es decir, la diferencia entre la
probabilidad pre y post-test deberia
ser importante), economia, alta sen-
sibilidad, f4cil adiestramiento, asi co-
mo una minima posibilidad de iatro-
genia.

La pregunta clave seria: jqué medios
diagnésticos deberian estar presen-
tes y disponibles hoy dia, y posible-
mente en un futuro, para el médico
rural? Antes de contestar esta pre-
gunta, consideramos importante
analizar varios tépicos muy extendi-
dos, que inexplicablemente se opo-
nen al uso e implantacién de medios
diagnésticos en el ambito rural. Es-
tos tépicos a veces han sido fomenta-
dos por la Administracién, otras ve-
ces por compaieros especialistas y fi-
nalmente, en muchas ocasiones, por
nosotros mismos.

El primero se apoya en la supuesta-
mente baja cualificacién del personal
que trabaja en el medio rural. Este
tépico deberia estar ya superado, si
consideramos que cada vez mas el
medio rural es una eleccién personal
y voluntaria y que precisa un perfil
maés amplio y mejor formacion.

Otro tépico comun se refiere a la es-
casa préactica que el médico puede
desarrollar en el medio rural en com-
paracién con sus colegas especialis-
tas, lo que determinaria mayor por-
centaje de error. Esta polémica, ac-
tualmente alimentada por ciertos
colectivos de especialistas en Espa-
fia, a nuestro modo de ver encierra
una gran carga demagégica que disi-
mula el problema del paro creciente.
Por otra parte, no pasa de ser una re-
peticién actualizada de lo que ocu-
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TABLA 1. Recursos necesarios en el centro rural

Consultorio Zona basica Centro referencia
Basico
ECG Radiologia simple Radiologia simple (menos de 30 minutos)
Analitica ordinaria Espirometria
Analitica urgente Monitor-desfibrilador portatil
Test diagnéstico rapido Aparato determinacion iones/Hb/INR
Glucemia Conexién a Internet
Orina Material cirugia menor
Embarazo Vehiculo equipado
Lupa grande con iluminacién
Otoscopio
Oftalmoscopio
Rinoscopio
Esfigmomandmetro calibrado
con manguitos diferentes
Material RCP
Teléfono movil
Ordenador con periféricos
Escaner, fax, médem
Corto plazo
Laringoscopio indirecto Microscopio o alternativa accesible
Tondmetro ocular Doppler de bolsillo
con posibilidad de sonda vascular y obstétrica
Medio plazo

Luz de Wood

Lampara de hendidura

Equipo audiometria

Ecégrafo polivalente

Anuscopio

rria hace 15 afnios con el ECG, las ra-
diografias o la misma analitica basi-
ca y que sorprenderia a cualquier ob-
servador en el momento actual.

Hay un elevado nimero de pruebas
diagnésticas con «baja iatrogenia» y
con una interpretacién sencilla de la
patologia méas importante (Doppler
de bolsillo), que sélo requeririan un
esfuerzo formativo y cuya utilizacién
por los médicos rurales beneficiaria
a la poblacion.

Por dltimo, otro prejuicio extendido y
fomentado esta vez por nosotros mis-
mos es el referente al riesgo legal, si
manejamos ciertos medios diagnésti-
cos. Pensamos que estas situaciones
pueden paliarse si conocemos sus in-
dicaciones y capacidad predictiva.

A continuacién hemos intentado ha-
cer una pequena revisién y actuali-
zacién de los medios diagnésticos
que deberian estar disponibles para
el médico rural espaniol. En la tabla 1
se incluyen aquellos que pensamos
son imprescindibles, y su ausencia

podria suponer en estos momentos
un problema ético (no se incluyen los
elementales: fonendo, linterna...).
Estan divididos en 3 categorias tem-
porales: basicos, a corto y a medio
plazo, y en 3 categorias en cuanto a
su localizacién: consultorio, zona ba-
sica y centro referencia. Cuando apa-
recen en la columna de consultorio,
quiere decir que para su equipa-
miento se requieren al menos dos,
uno en la zona basica y otro(s) para
los consultorios.

Justificacion de algunos de estos me-
dios diagnésticos:

1. ECG. Presenta una excelente fia-
bilidad en el IAM, aunque ante una
clinica clara no estd indicada su rea-
lizacién, si ésta demorase la llegada
del paciente al hospital. También es
muy fiable en arritmias y en la angi-
na de pecho, siempre que se estén
produciendo en el momento de la
realizacién. Como aclaracién impor-
tante, conviene resaltar que ante la

presencia de sintomas de angor, un
resultado negativo no excluye cardio-
patia isquémica, sobre todo si en ese
momento el paciente no se encuentra
en crisis (50% de resultados norma-
les). Posee muy buena especificidad
en el reconocimiento de hipertrofia
ventricular izquierda, aunque pre-
senta una baja sensibilidad. Existen
numerosas situaciones como el blo-
queo de rama izquierda, existencia
de ritmo de marcapasos, etc. que
pueden enmascarar situaciones pa-
tolégicas, asi como situaciones anor-
males electrocardiograficamente que
no tienen ninguna repercusion.
Podemos concluir que se trata de un
instrumento indispensable, y seria
recomendable disponer de un porta-
til cuyo precio es muy asequible.

2. Rayos X simple. Recomendado por
la OMS para poblaciones superiores
10.000 habitantes. Ningun paciente
deberia recorrer méas de 50 km (para
la OMS) para la realizacion de una
radiografia, fundamentalmente 6sea
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y de térax, que suponen un 90% de to-
das las exploraciones radiolégicas en
atencién primaria. El adiestramiento
para su realizacién es muy simple,
pero la interpretacién es mas dificil.
Es muy importante conocer las limi-
taciones de la técnica y las propias.
Est4 contraindicado el uso de radios-
copia en atencién primaria. Creemos
que la necesidad de un viaje superior
a 30 minutos deberia servir para
plantear un equipamiento en la zona
y asi lo contempla la legislacion.

3. Espirometria. Es fundamental en
la valoracion inicial de cualquier pa-
ciente con patologia bronquial obs-
tructiva. Es muy sencillo su adiestra-
miento, tanto en la realizacién como
en su interpretacién, y totalmente
inocuo y barato. Paradéjicamente no
existe en muchos centros de salud.

4. Analitica ordinaria. Histéricamen-
te se ha restringido el uso del labora-
torio al médico de atencién primaria.
Pensamos que su tunica limitacién
debe ser su correcta indicacion. Para
mejorar la rentabilidad, el laborato-
rio debe estar centralizado en el ni-
vel especializado, como ya ocurre en
numerosos centros rurales. Por ello,
es preciso mejorar los sistemas de
transportes de muestras.

5. Analitica urgente. Test de diagnds-
tico rdpido. La analitica urgente de-
be de ser también accesible desde el
medio rural con el maximo de facili-
dades.

Los tests de diagnéstico rapido se
han ido progresivamente desarro-
llando fruto de los avances tecnol6gi-
cos, y es de prever que en un futuro
siga esta tendencia. Se caracterizan
por su rapidez y sencillez de uso con
minimo adiestramiento, y guardan
una correlacién muy buena con el
método estandar. Estos nuevos ins-
trumentos pueden ser de una gran
utilidad en atencién primaria, por lo
que vamos a realizar un andlisis de
sus pros y sus contras. Entre estos
métodos se encuentran:

— Métodos de diagndstico rapido en
microbiologia.

— Analizadores de bioquimica seca.
— Analizadores hematolégicos.

Sobre estos tests podemos decir lo si-
guiente:

— Estos métodos pueden ser muy uti-
les, limitando su uso a la necesidad
de efectuar un tratamiento o deriva-
cién precoz.

— Serian, por tanto, muy interesan-
tes en puntos de urgencias, sobre to-
do en centros de salud distantes de
un hospital.
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— Siempre que el resultado no vaya a
implicar una actuacién rapida, no
deberian usarse debido a los incon-
venientes antes expuestos de fiabili-
dad y carestia.

Un caso aparte es el sistema para la
obtencion del tiempo de protrombina
(INR) en sangre capilar (Coagu-
check®). Los pacientes en tratamien-
to anticoagulante oral suponen en la
actualidad un numero importante
(10-20 por cada cupo de 1.500-1.900
personas), y la evidencia cientifica
indica que cada vez serdn mas y de
mayor edad.

Su control se ha realizado tradicio-
nalmente en los hospitales, con la ne-
cesidad de un traslado mensual al
mismo. Esto suponia que muchos ha-
bitantes rurales que se beneficiarian
del tratamiento no lo hicieran.

Hoy dia el médico rural debe estar ca-
pacitado para manejar la dosificacién
de los anticoagulantes orales y para
ello debe poder obtener el resultado
del INR el mismo dia de la extrac-
cién; esto sélo se consigue o bien con
el envio del resultado via fax, desde el
hospital, o con el sistema citado.

Microscopio éptico. Aunque precisa
de adiestramiento, puede ser muy
util en muchos métodos de diagnésti-
co rapido.

Lupa grande con iluminacion
incorporada

Oftalmoscopio. Su principal proble-
ma es que precisa de adiestramiento,
que puede ser algo complejo aunque
una vez adquirido, su utilidad esta
fuera de toda duda.

Otoscopio. El adiestramiento es mi-
nimo.

Rinoscopio

Laringoscopio indirecto. Es muy tutil
en el medio rural, pero requiere un
aprendizaje previo.

Anuscopio. Puede originar iatrogenia
si no se tiene experiencia, aunque
puede ser de bastante utilidad en la
valoracion de las rectorragias.

Luz de Wood.

Ldampara de hendidura. Aunque pre-
cisa de un discreto adiestramiento,
puede ser muy util para la valora-
cién de afecciones de la camara ante-
rior, conjuntivitis, queratitis, trau-

matismos y exploracién del cristalino
con su patologia méas prevalente, las
cataratas.

Tonémetro ocular. A los clasicos toné-
metros de aplanamiento o por con-
tacto se estan anadiendo actualmen-
te los tonémetros de aire que, sin
contacto, determinan la presién ocu-
lar sin precisar adiestramiento. Su
inconveniente es que por ahora son
caros.

Equipo de audiometria. A los clasi-
cos, algunos muy sencillos, se estan
sumando otros de cribado de pérdida
de audicién.

Doppler de bolsillo. Con posibilidad
de sondas vascular y obstétrica. Apa-
ratos polivalentes que precisan de un
adiestramiento minimo para la ex-
ploracién arterial, siendo éste algo
maés complicado para la patologia ve-
nosa.

Ecégrafo polivalente. Tradicional-
mente su uso se ha reservado en Es-
paiia a los radiélogos y otros espe-
cialistas, urélogos, ginecélogos, ciru-
janos, cardidlogos, pero esta
bastante extendido entre los médi-
cos rurales de otros paises y la es-
tructura en equipos de los centros
de salud espafioles abarataria mu-
chisimo todos los gastos. En la ac-
tualidad existen equipos polivalen-
tes muy utiles para el medio rural, y
aunque precisa de un adiestramien-
to mas o menos importante existen
estudios que demuestran la obten-
cion de una fiabilidad diagnéstica
superior a un 90%, tras unos 6 me-
ses de manejo convenientemente
asesorado. Recientemente, estamos
asistiendo a una gran polémica en
torno a este tema entre varios colec-
tivos implicados, pero su inocuidad,
junto con su gran polivalencia, y la
agilidad que sin duda generaria en
el sistema hacen pensar que en un
futuro no muy lejano serda una he-
rramienta de uso habitual para el
médico rural.

Monitor-desfibrilador portdtil. He-
rramienta de diagnéstico y trata-
miento indispensable para cual-
quier reanimacién cardiopulmonar.
En muchos paises el modelo auto-
matico se esta distribuyendo por lu-
gares publicos, aeropuertos, estacio-
nes de ferrocarril instruyendo sobre
su uso incluso a personal sin ningin
conocimiento de medicina. Conside-
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ramos que debiera ser una herra-
mienta ya obligada en todos los cen-
tros rurales.

Estamos convencidos de que utilizar
estos métodos es factible, y que pue-
den suponer una gran ayuda para la
realizacién de nuestro trabajo, ana-
diendo un matiz de rigor cientifico y
seriedad a esta bonita tarea, y sobre
todo beneficiando a nuestros pacien-
tes.

Recursos en el medio rural y su acce-
sibilidad. No nos gustaria terminar
este trabajo sin realizar una refle-
xi6n sobre la incongruencia con la
que se suele decidir la instalacién de
nuevos equipamientos de los centros
de salud. Por razones de proximidad
con los centros de decisién, supone-
mos, habitualmente se equipa antes
los centros urbanos que los rurales,
donde la poblacién ya tiene més pro-
blemas de acceso.

Anexo 1. Carta para el médico rural europeo

Este hecho es incongruente y grave,
puesto que supone una nueva penali-
zacion para las personas que viven
en zonas rurales y también para los
profesionales. Por ello deberia cui-
darse mas el acceso a los medios
complementarios y a la tecnologia
accesible por otras vias, como es la
telematica, que podria servir para
muchos usos (rapidez de resultados
analiticos, acceso a agendas de los
centros de referencia, etc.).

Carta europea del médico rural

Declaracién de Intenciones: esta carta persigue «asegurar que todas las poblaciones rurales y aisladas de Europa tengan acceso a unos
cuidados médicos publicos de alta calidad con independencia de su localizacién, cultura o recursos».

Introduccion

En su discurso inaugural en el Parlamento Europeo en enero de 1995 Jaques Santer, presidente de la Comisién Europea, afirmé:
«La regeneracion de las areas rurales y las pequefas ciudades es otra area prioritaria que afecta a la calidad de vida. Deben de ser
conservadas por sus propios valores medioambientales y el balance de la vida rural deberia ser restaurado en todos sus aspectos

tanto econdmicos y sociales como culturales.»

La poblacién de la Unién Europea representa un 6,5% de la poblacion mundial. Mas del 20% de los habitantes europeos viven en comunidades
de menos de 2.000 habitantes, el 40% de la superficie esta clasificada como agricola y mas de un 30% corresponde a bosque. A pesar de
€s0, muy poco se conoce acerca de las necesidades sanitarias de esta considerable parte de la comunidad.

El incremento de las ciudades se estd aduefando de la vida rural tradicional. La emigracion de los jévenes esta conduciendo a un mayor
envejecimiento de la poblacion. La agricultura, principal industria de las comunidades rurales, esta disminuyendo en un 1,15% anual durante

los dltimos 10 afos.

Las investigaciones sobre el trabajo en el medio rural son limitadas, pero existe una evidencia desde toda Europa al resto del mundo de que los
problemas son similares, y entre ellos esta la fuerte carga de trabajo, escasas oportunidades de reciclaje, aislamiento, falta de entusiasmo
y una disminucién de la gente que quiere dedicarse a esta labor. Los médicos rurales disfrutan de un nivel social muy alto dentro de su propia
comunidad pero, sin embargo, de uno de los mas bajos dentro de su profesion. Esto es debido a este perfil caracterizado por el aislamiento,
la escasez de recursos y una gran carga de trabajo.

Caracteristicas de la medicina rural en Europa

Las caracteristicas especificas de la medicina rural, que incluyen el manejo de un mayor nimero de habilidades en sus profesionales, deberia
ser reconocida por las organizaciones profesionales, gobiernos y autoridades de salud en Europa. La creacion de la infraestructura necesaria
que permita dotar de una atencién global en areas rurales remotas o infradesarrolladas es una prioridad, ya que los médicos rurales asumen
un nivel de responsabilidad clinica mas alto que sus compafieros urbanos, y en unas condiciones de aislamiento profesional mayores.

Locales y equipamiento

Los médicos rurales deberian trabajar en locales correctamente disefiados que les permitan dispensar unos cuidados globales de alta calidad
a sus pacientes, asegurandose que estos servicios estan pensados o centrados en el paciente, reconociendo la importancia tanto de la
higiene como de la confidencialidad e intimidad.

Los locales deben de estar equipados de forma que el médico pueda realizar en su totalidad las exploraciones fisicas que necesite, asi como
otras investigaciones o procedimientos que se consideren dentro del marco de competencias del médico de familia.

Las habilidades clinicas

Seran todas aquellas que realice el médico de familia.

Habilidades técnicas

Emergencias

Procesos que de otro modo necesitarian un desplazamiento de los pacientes

Habilidades de ambito hospitalario para aquellos médicos que dispongan de camas hospitalarias.

Papel en salud publica.

Cuestiones de medio ambiente.

Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

El médico rural debe ser capaz, bien de forma individual o en equipo, de proveer en su localidad, a base de un adiestramiento adecuado, de
toda una amplia variedad de servicios que responda a las necesidades de su poblacién.

Servicios de emergencia y rescate

Tanto los pacientes como los médicos tienen derecho a un servicio de traslado en emergencias que transporte a los enfermos graves en
condiciones de seguridad desde el lugar de accidente al centro de emergencias mas cercano que sea apropiado para el caso, en el menor

tiempo posible.

Promocion y proteccion de la salud

Los médicos rurales deberian buscar el desarrollo de servicios, que involucren a la comunidad. La promocién de la salud es una actividad
comunitaria, no una parcela de los profesionales de la salud. Las comunidades rurales estan emplazadas de un modo privilegiado para el
desarrollo de programas centrados en dicha comunidad que faciliten el desarrollo de los pueblos y ciudades saludables.

EIl médico rural dentro del equipo de salud

(Continua en pdgina siguiente)
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Una medicina rural idealmente tendria que ser un esfuerzo en equipo, en el cual cada miembro deberia tener en cuenta los puntos fuertes
y las limitaciones tanto suyas como de sus compareros.

Seria recomendable que los profesionales en todas sus categorias fueran seleccionados, educados y entrenados para trabajar como un equipo
que responda a las necesidades de la comunidad. Los profesionales claves como médicos y enfermeros deberian de tener un papel central
en los equipos de salud, los cuales se beneficiarian de los conocimientos cientificos y de gestion de aquellos profesionales.

Diserio de los servicios de salud rural en busca de las necesidades de la comunidad

Los profesionales de la salud en el medio rural deberian ser los asesores de la comunidad en el establecimiento, andlisis y desarrollo de los
servicios sanitarios en respuesta a las necesidades de la comunidad, sin dejar de lado la necesidad de un enfoque centrado en cada
paciente individual.

Estos modelos sanitarios deberan ser evaluados y promovidos por las autoridades sanitarias, ya sea locales, regionales o nacionales.

Mejora del status del médico rural

Este status sélo prosperara mediante un enfoque coordinado que incluya mejoras en la formacién y entrenamiento, asi como desarrollando los
incentivos y las condiciones de trabajo, todo esto bajo el apoyo del gobierno y la comunidad, que deberan reconocer el papel del médico
rural como principal pivote del sistema sanitario rural.

Reclutamiento y estabilidad de los médicos rurales

Es necesario un enfoque integral para el reclutamiento y estabilidad de los médicos rurales; dicho enfoque debe revisarse desarrollando
especialmente las siguientes iniciativas:

— Informacién en las escuelas sobre qué es la medicina rural.

— Especial seleccion de estudiantes provenientes del medio rural.

— Informacién precoz y continuada de la medicina rural durante los estudios universitarios tanto en el pregrado como en el posgrado.
— Apoyo a los médicos rurales, incluida su familia.
— Mejora de las condiciones de trabajo y de los consultorios.

Mejora de la accesibilidad y facilidades para el médico con el fin de que pueda dispensar una atencién de calidad en las urgencias fuera de
la jornada laboral, pero a la vez asegurando un adecuado descanso o tiempo para que el médico pueda estar tranquilamente con su familia.

— Asegurar una apropiada formacion continuada o desarrollo profesional.

— Regulacién de una carrera profesional para el médico rural que mejore su calidad asistencial.

Pregrado

Todas las facultades de medicina, enfermeria y demas instituciones que preparen personal sanitario deberian formar algunos profesionales para
el medio rural, incluso disponer de médicos rurales entre el profesorado.

Incluir un periodo de practica en el medio rural en el curriculo.

Animar a los recién graduados que estén dispuestos a optar por la medicina rural.

Posgrado y formacion continuada

Deberia facilitarse a los médicos rurales un entrenamiento para adquirir una competencia flexible, a través de cursos voluntarios y de programas
de formacion continuada en medicina rural, que deberian ser desarrollados por médicos rurales o por lo menos en colaboracién con ellos.

Informacién tecnoldgica

Las comunidades rurales deberian disponer de las modernas posibilidades de comunicacién telefénicas, nuevas tecnologias y las aplicaciones
de telemedicina que deberian ser un apoyo para el médico rural.

Estas mejoras son esenciales para prestar unos cuidados médicos de alta calidad en las zonas aisladas, asi como para la conexién de los
sanitarios rurales con el resto de la comunidad médica.

Investigacion

Los pueblos con su poblacién definida y estable ofrecen una posibilidad unica para la investigacion, que debe de ser potenciada para buscar
respuestas especificas a los problemas rurales, debera estar basada en hechos evidentes y planteada para los intereses rurales. Deberian
establecerse centros marco de investigacion en cada pais, los cuales faciliten esta tarea.

Administracion y gestion

Los gobiernos desarrollaran unos directorios que reconozcan y afronten las necesidades de salud especificas del medio rural desarrollando un
enfoque especial que intente buscar las soluciones. Son necesarias mas investigaciones para identificar cudl es el coste extra resultante de
proveer de cuidados a las comunidades rurales. Este indice de ruralidad sera necesario tenerlo en cuenta a la hora de financiar estos
cuidados en un futuro.

Los médicos rurales deberian contar con el apoyo de expertos administrativos, asi como cursos de direccion, con el fin de proveer unos
servicios efectivos y eficientes que respondan a las necesidades de los pacientes en el desarrollo del sistema sanitario.

Los médicos rurales y sus familias

Deben desarrollarse mecanismos de apoyo para los médicos rurales y su familia, incluso el establecimiento de sociedades de familiares de
médicos rurales. Tanto las comunidades rurales como las autoridades deberan contemplar las necesidades y problemas especificos de los
médicos rurales y de sus familias.

Cursos y congresos

Los médicos rurales deberan tener la posibilidad de asistir a congresos o cursos, tanto nacionales como internacionales, en donde sean
informados, cooperen y colaboren en la mejora del estado de salud de sus respectivas comunidades.

Unién Europea

Esta carta va dirigida a los paises miembros de la Unién Europea y a los otros paises europeos, con el fin de que reconozcan los problemas
encontrados por las personas que viven en el medio rural y sus médicos, para alcanzar una igualdad en los cuidados sanitarios.

Esta carta llama a esos gobiernos a mejorar la atencién sanitaria en el medio rural en cualquier forma posible, siempre que existan recursos
que lo permitan.

EURIPA, junio de 1997
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