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INTRODUCCION

El medio rural ha sido clasicamente definido en funcién del ntimero de habi-
tantes, obviando sus caracteristicas socioculturales. Este medio es mucho més hete-
rogéneo que el urbano, existiendo gran disparidad entre nucleos aislados de pocos
habitantes y poblaciones cercanas a la ciudad.

La progresiva industrializacién y la mejora de la comunicacién entre ambos
ambitos han creado un espacio comun mas amplio para todos. Pese a ello, las dife-
rencias persisten en detrimento del medio rural. Estos desequilibrios se reflejan
también en la atencién sanitaria, a pesar de las mejoras introducidas por la refor-
ma. El trabajo del médico rural ha sido tradicionalmente visto (y en ocasiones se
sigue viendo) como una opcién profesional de segundo rango, pero pensamos que
es simplemente diferente al del urbano.

El objetivo de este documento es aportar reflexiones sobre las especificidades
del medio rural, sus ventajas, inconvenientes y como podemos afrontar los retos del
futuro. Los miembros de este grupo estamos convencidos de que potenciando las
ventajas y minimizando sus deficiencias, podemos conseguir convertir nuestro tra-
bajo en una opcion deseable para los futuros médicos de familia. El progreso de la
tecnologia puede facilitar la intercomunicacién y el desarrollo de una medicina de
mejor calidad.

Creemos que el medio rural ofrece al médico de familia mayores posibilidades
de practicar una verdadera medicina de cabecera, integral e integrada. Razones
para convencer las encontraréis en este documento. Esperamos y deseamos que
éste sea el inicio de un largo camino por recorrer de los profesionales sanitarios
rurales hacia su pleno reconocimiento. Es el reto al que invitamos a todos.
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EL MEDIO RURAL: ASPECTOS DEMOGRAFICOS,
GEOGRAFICOS Y SOCIO-CULTURALES

1.1 Caracteristicas sociales y culturales de la poblacion rural:

En Espaiia el Instituto Nacional de Estadistica (INE) define como habitat rural a aque-
llas zonas donde los municipios poseen una poblacion inferior a los 2.000 habitantes;
como semiurbano o semirural, entre los 2.000 y 10.000 habitantes; y como urbano, a los
municipios con mas de 10.000 habitantes. En el Servicio Nacional de Salud, sin embargo,
para definir centros rurales se afiaden otros criterios como la dispersion geografica, es
decir, la distancia desde los diferentes nuicleos que pertenecen al centro de salud hasta
el municipio de cabecera. En estos centros pueden coexistir nlcleos rurales con otros
semiurbanos.

El habitat rural mantiene su importancia en Espafia, sobre todo en torno a las éreas
de montaia. En Galicia, la mayor parte del antiguo reino de Le6n y en buena parte de los
sistemas Central e Ibérico (Avila, Segovia y Teruel), mas de la mitad de la poblacion vive
en este medio. El litoral Cantdbrico, Palencia, Burgos, Salamanca, Céceres, Soria, Gua-
dalajara, Cuenca y el Pirineo (Huesca y Lérida) tienen mas de la tercera parte de poblacion
rural. Por tiltimo, con al menos la quinta parte de poblacién rural, se encuentran Albacete,
Granada, Murcia, Almeria, Navarra, Gerona,La Rioja y el archipiélago Canario.

En este capitulo se hara un repaso de la evolucion demografica en los ltimos 50
afos en los nucleos rurales, que contribuira a comprender las caracteristicas de la pobla-
cion rural con la que trabajamos en la actualidad.

1.2 Evolucién de la poblacién rural en Espaia:

Las caracteristicas fundamentales que definen la pasada evolucion del mundo rural
son el éxodo y la desagrarizacion. La primera comporta la despoblacion y el envejeci-
miento. La industrializacién y la internacionalizacién de los mercados agrarios llevaron a
la segunda. La desagrarizacion provocé bien la especializaciéon de una regién en unos
productos, bien el abandono de la actividad y por tanto el empobrecimiento.

La emigracion caracterizé los fenémenos demograficos en el habitat rural ya desde
siglos pasados, en que la mayor parte de los emigrantes transatlanticos pertenecian a
sociedades rurales. Las practicas sucesorias tendian a mantener la unidad de explotacion
agraria obligando a emigrar a los que la herencia separaba de la actividad.
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A fines de siglo XIX y comienzos del XX, la fuerte industrializacién produjo una san-
gria humana de los pueblos a las ciudades. La Guerra Civil detuvo este proceso, con una
leve reagrarizacién, pero posteriormente el bajo nivel de industrializacion espafiol cam-
bi6 la direccion de la emigracion, que se dirigio a las aglomeraciones metropolitanas
europeas. Es entre 1955 y 1965, en un nuevo proceso de industrializacion, cuando el des-
poblamiento rural alcanza su méaxima intensidad. Ademas, la poblacién emigrante es
activa y joven, y corresponden a una generacién ya de por si escasa (los nacidos en el
periodo 1935-1940) con predominio del sexo femenino, lo que conlleva fuertes dese-
quilibrios en la poblacién rural, envejecida y con una fuerte merma de la capacidad de
relevo generacional. Asi, a comienzos de la década de los 80, el panorama es desolador,
con un crecimiento vegetativo negativo.

Sin embargo, en ese momento se produce una evidente ralentizacion del flujo
migratorio del campo a la ciudad, que viene dado, por una parte, por el agotamiento
de la mano de obra rural, pero sobre todo por la pérdida de atractivo de la ciudad, con
altos indices de paro. En este contexto (pueblos vacios y ciudades saturadas) se produ-
ce un movimiento inverso, con el retorno de antiguos residentes (jubilados o prejubila-
dos con lazos familiares o pequefias propiedades) vy la creciente atraccion del medio
rural sobre nuevos grupos sociales. Estos colectivos tienen gran interés, ya que son habi-
tantes procedentes de las ciudades que buscan mayor calidad de vida y generan nue-
vos nlicleos {urbanizaciones). En este proceso de descentralizacion primero se pueblan
las franjas suburbanas con mejores vias de comunicacién, pero mas adelante la disponi-
bilidad de medios de transporte y la mayor flexibilidad laboral de las clases medias altas
permiten a éstas acceder a lugares mas lejanos. Se trata, por tanto, de personas con
mayor nivel cultural y econémico, dependientes de las dreas metropolitanas, en con-
traste con la poblacion nativa, envejecida, con menores ingresos y mas arraigados al
lugar. La convivencia entre estos grupos no estd exenta de conflictividad, puesto que su
llegada puede encarecer el coste de la vida y puede afectar la cohesién social.

El descenso de la actividad agraria es contrarrestado por el aumento de su uso turis-
tico y residencial, salvo en los lugares favorecidos por la industrializacion. En éstos la cre-
ciente demanda de servicios hace que pierdan el concepto de ruralidad para convertir-
se en agrociudades (Mediterrdneo, Andalucia, Valle del Ebro). Los nativos deben buscar
alternativas al empleo agrario, trabajando gran parte de ellos fuera de su municipio o
realizando el trabajo en casa, sobre todo el colectivo femenino. En las zonas rurales mas
alejadas, estos desplazamientos tienen cardcter temporal, de largo recorrido (a centros
turisticos, recolecciones, etc.). La explotacion agraria es mas un ingreso complementario
al del trabajo principal.

El mundo rural se presenta en los 90 como un mundo fragmentado y heterogéneo.
La ruptura de la relacién entre ruralidad y agricultura, la diversificacion de actividades, y
la sustitucién del concepto urbano de lo rural como lugar de atraso por calidad de vida,
ofrece un mundo de fuertes contrastes que ha perdido su unicidad e independencia.

1.3 Caracteristicas de la poblacién rural

Existen una serie de caracteristicas sociales y culturales que definen la poblacién rural
con mayor o menor grado de "ruralidad”, no siempre dependiendo del tamafio de los
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municipios. El progreso en los medios y vias de comunicacién ha disminuido el aisla-
miento social y cultural de estas poblaciones, que las dotaba en el pasado de una clara
homogeneidad que ya no existe. Algunas de estas caracteristicas se intentaran definir a
continuacién, fundamentalmente en lo que respecta a la influencia que pueden tener
en el trabajo del personal sanitario de atencién primaria en el medio rural.

e Delimitacién geogréfica: en el medio rural la poblacién se sitta, con mayor o
menor dispersion, en un marco geografico bien delimitado, lo que hace mas facil al pro-
fesional conocer su poblacion diana y su problemética.

® Condiciones de vida: existen cada vez menos diferencias con los nucleos urbanos.
Hoy en dia es dificil encontrar carencias de agua potable, luz eléctrica, pavimentacion,
alcantarillado o buenas comunicaciones (teléfono, carreteras). Las necesidades econé-
micas son mas limitadas que en los nticleos urbanos aunque, en general, y por lo que ya
se ha comentado, en las ultimas décadas se ha producido un empobrecimiento de los
habitantes de los niicleos rurales.

@ Integracion de la actividad laboral y social en el entorno del pueblo: la pobla-
cion rural tradicional desarrolla casi toda su actividad laboral en el pueblo, con una eco-
nomia 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 habi-
tantes rurales tienen que buscar su sustento fuera de su municipio, y ademas en los
nucleos rurales mas préximos a los urbanos, se asiste a un aumento de poblacién tras-
ladada desde éstos en busca de tranquilidad y calidad de vida, con una dependencia
social y laboral de las grandes urbes.

e Estacionalidad: existe una gran proporcién de segundas residencias en el habitat
rural espafiol, salvo en el norte y noroeste donde el rural es el habitat predominante, lo
que produce un fuerte aumento de poblacion en primavera y verano. El caracter de ocio
y recreo que van adquiriendo los nucleos rurales atrae a personas procedentes de la
gran ciudad que demandan los mismos servicios que tienen en ésta, lo que provoca no
pocos quebraderos de cabeza al médico rural, sobretodo en zonas turisticas por los visi-
tantes y trabajadores temporales.

e Sociologia rudimentaria (aislamiento, intimidad familiar, ritmo vital parsimonioso,
comunidad con la naturaleza) que conlleva un mayor conocimiento y fuerte interrela-
cién entre las personas y familias del propio pueblo y, por ende, el auge del “comadreo”
y la transmision rapida de sucesos y opiniones, a veces deformados, incluyendo los ocu-
rridos en el interior de la consulta. Esto obliga en algunos casos a desarrollar estrategias
de confidencialidad llegando incluso a ser necesario dispensar los cuidados sanitarios
oportunos fuera de su localidad. Esta autarquia social tipica de las comunidades rurales
también serd atacada por la llegada de los nuevos residentes provenientes de los nu-
cleos urbanos.

® Caracteristicas culturales: puede todavia observarse en el medio rural un sistema
de creencias de salud con caracteristicas especiales. Atn se conserva el modelo de fami-
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lia extensa, con un sistema de cuidados de salud que la implica mas, con la figura feme-
nina responsable del cuidado de la casa y las personas que en ella habitan, y por tanto
constituye un recurso 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 entorno habitual. Raramente
requieren ayudas institucionales. Asimismo, las mayores relaciones interpersonales entre
las familias proporcionaban con frecuencia ayuda suplementaria. El enfermo terminal y
sus familias demandan aqui generalmente la permanencia en el domicilio, y se aprecia
la idea de “morir en casa”, al contrario que en el medio urbano donde hay una mayor
presion al ingreso. Sin embargo, la despoblacion de las comunidades rurales, mas peque-
fias por la emigracion de los jovenes, ha hecho que las personas ancianas queden en
cierto modo desamparadas ante un problema de salud y sean necesarios traslados a los
domicilios urbanos de los hijos, con todos los problemas que ello crea tanto a las fami-
lias como a los ancianos.

La poblacién rural se preocupa mas por lo que tiene que hacer para encontrarse
mejor y por el prondstico de su enfermedad. Parece que el ciudadano urbano se pre-
gunta mds por la causa de su enfermedad, y qué tiene que hacer para evitarla. Creemos
gue este diferente planteamiento nace mas bien del sentido practico que caracteriza a
personas en permanente contacto con los caprichos de la naturaleza. De estos modos
de pensar se deriva a su vez, otra peculariedad en la demanda de la poblacién rural: su
resistencia a practicar actividades preventivas y su refractariedad a considerarse sujetos
activos en su propia salud. Tanto mas si ello exige someterse a ciertos sacrificios o prue-
bas y desplazamientos molestos, y ocurre de forma méas acentuada entre los mayores.
La aceptacion de la enfermedad como un mal natural extrinseco conduce de una parte
a una rebeldia en el cumplimiento de las medidas terapéuticas, particularmente aque-
llas que, como decimos, exigen una actitud activa, y las que no tienen un efecto positi-
vo inmediato 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 azucar) y paralela-
mente a buscar remedios externos que los combatan.

En definitiva, podriamos decir que la poblacién rural adopta una actitud mas pasiva
ante la enfermedad y exige una medicina mas practica y menos intervencionista y agre-
siva que sus conciudadanos urbanos. La comprension de estas diferencias nos facilita
poder entender que la figura del médico paternalista y con autoridad haya prendido
con tanta fuerza en el medio rural, tendencia que en nuestra opinion, ha destrozado los
muros de un rico sistema de autocuidados cuya recuperacion es uno de los desafios mas
importantes de la medicina rural actual.

e Relacién médico/poblacion: las caracteristicas citadas anteriormente dan lugar a
unas relaciones entre el médico rural y la poblacién en cierto modo diferentes a las que
se establecen en el medio urbano, que es mucho mas individual (médico-paciente). En
el habitat rural generalmente el médico lo es de todo el pueblo, y sus actos probable-
mente seran objeto de observacién y comentario. Pero asimismo, el profesional, dado
su mayor conocimiento de la comunidad, puede intervenir con mayor eficacia a nivel
comunitario. Ademés, la poblacion rural tradicional suele presentar un mayor nivel de
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confianza y seguimiento de las recomendaciones de su médico de cabecera que en los
nucleos urbanos. Estos aspectos seran desarrollados en el capitulo “diferencias en el ejer-
cicio de la medicina rural”.

e Relacion directa con las instituciones publicas o privadas de la poblacién:
la relacion con alcaldes, corporaciones locales, etc.. es mas directa y personal en los
nucleos rurales, lo cual puede ser una ventaja o un inconveniente. La movilizacion de
recursos ajenos a los sanitarios es mas facil. Sin embargo, los profesionales sanitarios
pueden sufrir mayor presion para mantener su independencia (confidencialidad, igual-
dad..).

En resumen, las caracteristicas socioculturales tradicionales propias de la poblacién
rural, cambian a medida que se produce la llegada de nuevos habitantes provenientes
de nucleos y la mejora de los transportes y medios de comunicacion.



EL TRABAJO DEL MEDICO EN EL MEDIO RURAL

2.1 Funciones histéricas del médico rural

A lo largo de la historia de la medicina han evolucionado los modos de curar, pero
los grandes avances y los médicos de renombre no se encuentran en los pueblos preci-
samente, sino en los grandes nucleos de poblacién. Es posible que gran parte de los
actuales médicos que trabajan en las zonas rurales no conozcan la historia de sus ante-
cesores, y por ello es bueno 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 importancia de su funcién, ha
sido desconsiderado por la Administracion, quien se ha aprovechado siempre de su ais-
lamiento y de la falta de apoyos de otros compafieros. Han pasado muchas generacio-
nes, y la figura del médico rural se ha ido transformando y adaptando a los tiempos.

A pesar de que en ocasiones haya sido menospreciado, parece claro que por mucho
que cambien los sistemas de salud, el médico rural siempre sera imprescindible.

La figura del médico Titular comienza a conocerse a mediados del Siglo Xill, cuando
Alfonso X El Sabio promulga su Fuero Real. En el titulo 16 de la Ley 1 se establece que
“ninguin home obre de Fisica si no fuere antes aprobado por buen Fisico por los Fisicos
de la Villa do hubiere de obrar e por otorgamiento de los alcaldes”. Vemos claramente
que hay una dependencia total de la autoridad local que le conferia el titulo, de ahi lo
de Titular.

Posteriormente el destino de los médicos rurales no solo estuvo en manos de los
alcaldes sino también de los vecinos, quienes incluso establecian la duracién y renova-
cion de los contratos si la Junta de Veintena reconocia el mérito y buen comporta-
miento de los mismos.

La historia de la Sanidad Publica en Espafa se puede dividir en varias etapas:

® Una primera etapa, hasta mediados del siglo pasado, en que no esta instituciona-
lizada la salud puiblica. No quiere esto decir que las administraciones pblicas no se pre-
ocuparan del cuidado de la salud, sino que no existia un corpus juridico organico que se
dedicara a prestar servicios permanentes de Salud Publica. En este periodo un
Reglamento de las Academias de Medicina y Cirugia (1830) establece que la eleccién de
los médicos rurales se haga mediante oposicién, e incluso su separacién no se pueda
hacer si no es por una causa probada y previa audiencia a la Academia del distrito. El 15
de enero de 1831 se reglamenta el Cuerpo de Médicos Titulares. El médico titular debe-
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ria 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..”. Vemos cémo hay
interés en que los escogidos sean los mas expertos y sobre todo que fuesen médicos
con titulo. Hasta entonces, como hemos dicho, sus funciones habian sido desempefia-
das por los facultativos nombrados por los ayuntamientos para la asistencia de los enfer-
mos pobres (Beneficencia Municipal o Asistencia Publica Domiciliaria) y cumplimiento de
los demas servicios sanitarios en la localidad respectiva (Policia Sanitaria e Higiene y
Sanidad Publicas). Posteriormente una Real Orden de 21 de marzo de 1846 da maés liber-
tad a los Ayuntamientos para el nombramiento de médicos titulares previo permiso del
jefe politico provincial. El Real Decreto de 5 de abril de 1854 determiné la clase de facul-
tativos {médicos, farmacéuticos y cirujanos) que deberia haber en cada pueblo segun las
circunstancias de estos, determinando asf mismo sus haberes. No estuvo libre el médico
rural de la influencia de los caciques del pueblo ni de la autoridad municipal que en oca-
siones le han exigido realizar actos médicos innecesarios, absurdos y humillantes,
impuestos por los alcaldes en su condicion de Presidentes de la Sanidad Local. Como
botén de muestra de este descrédito transcribimos a continuacion un significativo
parrafo de un manifiesto que publicaron los médicos titulares en 1835: “Cumpli6 el afio
y sale a cobrar; quien le manda esperar con intencion de no pagar, cual le echa en cara
que no merece el corto estipendio, porque salié dejando al enfermo o porque se retra-
50 en la visita, otro que le pagard en lefia, aquél le enviara garbanzos, y el rico cefiudo,
mirandole con desdén le negara el pago, porque oyé toser con poca atencién al nifio
que se le acatarro o se le olvidé mirar la orina. Si el rico se descontenta, influye para que
vaya otro médico, ofreciéndole y engafiandole otra vez, alimentando la rivalidad entre
los dos; el pueblo entero 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 inde-
corosas voces de quien quiere médico bueno y barato”.

® La segunda etapa se inicia con la promulgacion de la primera Ley Organica de
Sanidad, el 28 de Noviembre de 1855. En ella se insta a los Ayuntamientos a contratar
médicos titulares con el consentimiento y concurso de los vecinos, y se exige responsa-
bilidad si a causa de no disponer de médico titular falleciese algun indigente sin asis-
tencia facultativa. Esta Ley tiene otros puntos importantes como la creacién de
Beneficencia Domiciliaria, a cargo de los Ayuntamientos, con la responsabilidad de crear
las plazas de personal sanitario encargado de dicha asistencia y la asignacion al personal
facultativo anterior de la funcién de asesoramiento cientifico a los Ayuntamientos. Se
hace, por tanto, un contrato entre Ayuntamiento y Facultativo en el que se especifican
las obligaciones y derechos de las partes, asi como el listado de familias pobres benefi-
ciarias de asistencia y la asignacién anual que percibiria el médico titular. La precitada 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 ser-
vicio benéfico-sanitario de los pueblos, de esta manera: “Existiran en todas las poblacio-
nes que no excedan de 4000 habitantes médicos titulares, que tengan el titulo de licen-
ciado o doctor en medicina. Son deberes de estos facultativos, ademas de la asistencia
gratuita a las familias pobres, la vacunacion y asistencia a los nacimientos y abortos 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 conoci-
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mientos cientificos, dentro de su demarcacion, a las Corporaciones municipales..., com-
probar y certificar gratuitamente las defunciones; auxiliar a la administracién de justicia;
y prestar en casos de urgencia... aquellos servicios que por el gobernador de la provin-
cia se les encargasen en los pueblos cercanos al de su residencia”. La Real Orden de 13
de mayo de 1902 declara incompatibles los cargos de médico titular y forense; esta
incompatibilidad se aclara mediante otra R.O. de 5 de junio de 1903, por la que se per-
mite que se pueda servir gratuitamente del médico titular en caso de no disponer de
forense. El 12 de enero de 1904 se promulga el Decreto que aprueba la Instruccion
General de Sanidad que actualiza y recoge nuevas concepciones y realidades sanitarias.

Se determina que para el servicio de asistencia a los enfermos pobres todos los ayun-
tamientos dispondrian de un médico titular al menos por cada 300 familias indigentes,
y que estos médicos contratarian sus servicios en la forma ordenada en el reglamento
de 1891; para ingresar en este estamento seria necesario haber estado al menos cuatro
afos en la plaza o bien seis afios en varias, ser doctor o licenciado en medicina y haber
obtenido el diploma de aptitud especial mediante oposicion. Aungue la creacion del
cuerpo de médicos titulares tuvo lugar en 1831, como hemos visto, su Reglamento no
alcanza rango de Decreto hasta el 11 de octubre de 1904. En mayo de 1911 se presen-
ta en las Cortes un proyecto de Ley de Bases para la organizacién de los servicios de
Sanidad, que no pasa el trdmite parlamentario y por consiguiente no es aprobado. Ante
las crecientes necesidades de Salud Publica, se dictan los Reglamentos de Sanidad Local
y Sanidad Provincial, respectivamente el 9 de febrero y el 20 de octubre de 1925. Por
ellos, se van desligando los médicos titulares de la directa dependencia de los alcaldes.
Es la Orden de 27 de enero de 1931 la que aprueba el primer escalafon del cuerpo de
médicos titulares. Progresivamente se consigue una mayor autonomia 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 Coordinacién Sanitaria que dio origen a los
reglamentos orgénicos de los distintos Cuerpos de Sanidad. En lo que respecta a la asis-
tencia sanitaria en los pueblos y aldeas, esta ley tenia como objetivo principal acentuar
la incipiente intervencion estatal en la organizacion de los servicios sanitarios locales.
Se considera superado el concepto imperante de medicina individual, con el que no
podian cubrirse las necesidades técnicas de la asistencia y se imponia la medicina en
equipo o de grupo, para lo que se estimaba imprescindible la participacién de diversos
elementos médicos para poder llevar a cabo la importante funcion que habria de reali-
zarse. Como es légico pensar, este avance de la medicina en equipo solo podia hacerse
en las ciudades y no en las zonas rurales. El Decreto de 29 de septiembre de 1934 cons-
tituyd el cuerpo de médicos de asistencia publica domiciliaria (A.P.D.) a partir de los fun-
cionarios del escalafén del cuerpo de médicos titulares inspectores municipales de sani-
dad, estableciéndose 5 categorias de plazas. Pasan a depender de los presupuestos
generales del Estado las de 3,4 y 5 categorias, y permanecen bajo dominio municipal
las de 1 y 2 categorias. En el aspecto administrativo, el médico titular debia tomar
posesion ante el alcalde, se le podian acumular otras plazas en caso de ausencia o enfer-
medad de otros médicos vecinos, tenia la obligacién de residir en el partido médico y
no podia ausentarse del mismo sin el permiso del alcalde, y ante él tenia que justificar la
ausencia. El 21 de noviembre de 1936, en la zona republicana se independiza el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social del de Trabajo y Prevision.
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® | 3 tercera etapa, viene definida por tres leyes importantes: El 14 de diciembre 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 Nacional expresa cla-
ramente que “incumbe al Estado el ejercicio de la funcién publica de la Sanidad” y que
“en la consecucion de los fines de esta funcion, el Estado sera ayudado por las
Corporaciones publicas, Organismos paraestatales y del Movimiento y por las Entidades
particulares”. Con esto los médicos titulares pasan a ser funcionarios del Estado al servi-
cio de las Corporaciones Locales, dependiendo del Ministerio de la Gobernacion a tra-
vés de la Direccion General de Sanidad y de las Jefaturas provinciales de Sanidad, sin per-
juicio de la dependencia jerdrquica inmediata del Alcalde-Presidente del Ayuntamiento
donde presten sus servicios (Reglamento de personal de los Servicios Sanitarios Locales
de 27 de Noviembre de 1953). Se puede considerar como precedente a la aparicion de
la especialidad de medicina de familia y comunitaria la Orden Ministerial (O.M.) de
Gobernacion de 26 de enero de 1948. Esta O.M.,, en su articulo primero disponia que
todo médico titular en activo (propietario o interino) fuese designado automaticamen-
te médico del Seguro Obligatorio de Enfermedad con el mismo caracter que tuviese su
nombramiento 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 oficialmente se
afiaden a las actividades de salud pubilica, ejercidas por el médico titular, aquellas otras
propiamente clinicas y asistenciales. El acceso a plazas se hacia mediante concurso opo-
sicién centralizada en Madrid. Sin embargo, en 1956 se creé el llamado escalafén B para
acoger a los médicos titulares interinos que llevaran mas de cinco afios trabajando. Por
Ley de 30 de junio de 1969 se declara a extinguir este escalafon unificandose las dos
escalas, estando siempre por delante quien hubiese accedido al cuerpo mediante opo-
sicion.

@ Desde los afios 70 ha variado poco la legislacion sobre los médicos rurales. Casi un
siglo antes de Alma Ata, ya se habian definido las funciones del médico titular:
- Funcién benefico-asistencial a favor de los residentes y transeuntes pobres.
- Funcién de sanidad preventiva: Vacunaciones y estadistica sanitaria.
- Funciones de auxilio a la justicia: Certificacién de defunciones.
— Sustituir al médico del Registro Civil.
- Auxiliar al médico forense o sustituirlo en su ausencia, practicar autopsias, infor-
mar como peritos médico-legales.
- Reconocimiento de quintos.
- Inspeccion médico-escolar.
- Inspeccidn de viviendas y expedicion de cédulas de habitabilidad.
— Inspeccidn de establecimientos.
- Asistencia a funcionarios de las fuerzas armadas y de la Administracion Local.
- Prestacion de servicios de la Seguridad Social.

El antiguo médico rural visitaba en consultorio y especialmente en domicilio a sus
pacientes. Tradicionalmente asumia numerosos aspectos de la practica especializada
{pequena cirugia, traumatologia, tocologia, pediatria, 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 cabe-
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cera. A principios 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 profesional hacia el enfermo como persona y no a la enfermedad; la
atencién al paciente en su propio medio, considerando su entorno en el andlisis de su
enfermedad, incluyendo en el mismo las dimensiones preventivas y curativas de la
medicina. Fue entonces cuando nacié la SEMER (Sociedad Espafiola de Medicina
Rural) que llega a nuestros dias con el nombre de Sociedad Espafiola de Medicina
Rural y Generalista (SEMERGEN). Esta sociedad, en el afio 1974, reivindicaba una espe-
cialidad para los médicos generales y solicitaba que ésta se denominase medicina de
familia.

En resumen, existen unas caracteristicas coincidentes de los actuales médicos rurales
con sus antecesores: el conocimiento de la persona y su entorno le facilitan la utilizacion
de recursos para la solucion de problemas y la prestacion de unos servicios preventivos
y curativos en una atencidn longitudinal y continuada, a pesar de desenvolverse en unas
condiciones de gran incertidumbre.

2.2 La medicina rural en otros paises

De un modo simplista podriamos agrupar a los paises basandose en dos variables
que parece que han condicionado su ubicacion con respecto al desarrollo de la medici-
na rural:

- El nivel econémico

- El grado de dispersion de su poblacion.

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

En los paises desarrollados estdn firmemente arraigados los conceptos de equidad y
de salud como bien esencial e independiente del poder adquisitivo, condicién necesaria
para que se preste la debida atencién al medio rural, aunque éste sélo alcance en torno
al 25% de la poblacién. Entre estos paises existen algunos, sobre todo en Europa, Japén,
etc, en los que la poblacién es casi exclusivamente urbana, como es el caso de Bélgica con
un 99% de poblacién urbana, o bien presentan unas condiciones geograficas e infraes-
tructura en comunicaciones que hacen innecesario el desarrollo de lo que conocemos
como medicina rural. Sin embargo existen paises desarrollados con grandes extensiones
cuya dispersion de la poblacion ha impulsado el desarrollo de la medicina rural. Australia
y Canada lideran sin duda este proceso. Sus gobiernos, que han investigado e invertido
mucho dinero, han llegado a la conclusién de que una formacién mas dirigida al medio
rural, con médicos de familia mas polivalentes, satisfechos profesional y humanamente,
con estabilidad en su condicion de rurales, consigue una mayor calidad en la atencion.

La forma de organizacién es muy dispar incluso dentro de cada pafs y existen
muchos modelos dependiendo de las condiciones geograficas, sociales, econémicas, etc.
Los Equipos, de estructura muy diversa, generalmente cuentan con menos médicos que
enfermeros y son mas pequenos que en Espafa, alrededor de 3 6 4 miembros. En otras
ocasiones trabaja un solo médico con varios enfermeros. Pueden existir pequefios hos-
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pitales locales en donde los médicos rurales ingresan sus propios pacientes, o modelos
similares al espafiol en donde la labor es totalmente ambulatoria o en el domicilio de los
pacientes. En general se observa una gran elasticidad y libertad de organizacién y una
participacién muy activa en la gestién y en el seguimiento de sus enfermos, muy lejos
de la férrea y burocrética organizacion espafiola.

Parece unanimemente consensuado que el médico rural atiende una patologia cua-
litativamente diferente al médico urbano y con unas condiciones que le obligan a adqui-
rir determinadas habilidades que normalmente no son necesarias en el medio urbano.
Estas diferencias se incrementan en funcién de la distancia al hospital de referencia, de
forma que en casos extremos con gran dispersién y enormes distancias hasta el hospi-
tal, como en Canadé o Australia, los médicos rurales realizan incluso intervenciones qui-
rurgicas con anestesia general (apendicectomias, histerectomias), y asumen la atencién
obstétrica. Para ello han sido especiaimente entrenados y se someten a evaluaciones
periodicas, poseen pequefios hospitales de 10 o 12 camas y se suelen apoyar en la tele-
medicina, conexién via Internet con otros hospitales, lo que les permite la transferencia
de imégenes endoscdpicas. 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, sequimiento del embara-
zo, y poseen un adiestramiento muy importante en emergencias vitales, con monitori-
zacion, uso del desfibrilador y marcapasos externo para el traslado o hasta la llegada de
un equipo especializado; y, por Ultimo, estén capacitados para el uso del microscopio,
dispositivo de Rayos X, Ecégrafo y Doppler de bolsillo.

Podriamos decir que todos los modelos tienden a:

- Que el médico rural tenga un especial adiestramiento en determinadas habilida-
des diagnosticas y terapéuticas, ya que se ha demostrado que puede llevarlas a
cabo con plena garantia en el medio en que trabaja. Estas actividades reportan un
beneficio inmenso para el paciente, asi como un ahorro econémico y mejora social
para todo el sistema.

- Que el médico rural contintie habitualmente el resto de su vida profesional 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 sien-
ta atraido por este trabajo, y que el esfuerzo adicional que supone esté suficien-
temente compensado.

Existe un documento bajo el titulo de Directrices para el adiestramiento en Medicina
Rural que es el resultado del trabajo de un grupo de expertos de varios paises que
formé la WONCA a raiz de su congreso mundial en 1992 y que fue presentado en el
congreso Mundial de 1995. Este grupo est4 liderado por un catedratico australiano, el
profesor Roger Strasser, que lleva muchos afios trabajando en este tema, impartiendo
cursos de formacion, y ha convertido la medicina rural en una subespecialidad comple-
mentaria de un afio de duracién, optativa al finalizar la especialidad de medicina de
familia. Su equipo ha trabajado en coordinacién con otro grupo canadiense ya que en
los dos paises se dan condiciones muy similares.

En Europa estas iniciativas comenzaron a desarrollarse hace unos 3 afios. En la actua-
lidad la representacion europea se aglutina en el grupo EURIPA, con representacion de
mas de 10 paises (Espafia incluida) que conforma una red de trabajo, y esté adquirien-
do un peso especifico a nivel mundial. Este grupo ha desarrollado un documento que,
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bajo el titulo Carta para el Médico Rural Europeo (Anexo), desarrolla unas lineas gene-
rales de actuacion en Europa. Otros paises como Nueva Zelanda y Pakistdn aportan
experiencias interesantes.

2.3 Situacion actual
Diferencias en el ejercicio de la medicina rural

Analizaremos a continuacion brevemente las peculiaridades que en nuestro pais dis-
tinguen el ejercicio médico rural del urbano:
® |a entrevista clinica en el medio rural posee matices especiales:

El modelo paternalista de relacion con los pacientes cldsicamente ha definido el ejer-
cicio del médico rural, y aun en nuestros dias estd bastante arraigado.

Esta herencia, que continda en algunos profesionales sanitarios y en la memoria his-
torica de la poblacion, puede condicionar al médico rural y a su relacion con el paciente
en unas expectativas rigidas que a menudo entran en disonancia con la actual tendencia
hacia una relacion médico-paciente mas participativa y menos autoritaria. Desde esta tra-
dicional representacion del médico rural es facil entender la enorme dificultad en nuestra
poblacién para discriminar la profesionalidad del médico de su aspecto fisico y conducta
personales, lo que supone una presidn sobre la relacién médico-paciente. Esto es también
un motivo de insatisfaccion del profesional a largo plazo, como explicamos mas adelante.

Las diferencias culturales, ya mencionadas al inicio del trabajo, interfieren también sin
lugar a dudas en la comunicacién. El hecho de que los pacientes sean al mismo tiempo
colegas y amigos del profesional puede condicionar la relacion asistencial y personal si
el profesional vive en la misma poblacién.

Otro aspecto importante a considerar se refiere a la especial cautela en el manteni-
miento del secreto profesional. La densidad de las redes familiares que pueblan los ni-
cleos rurales puede producir mas problemas de confidencialidad que en el medio urba-
no.

Sin embargo, y pese a lo mencionado hasta ahora, una vez superadas las dificulta-
des de aceptacion del médico en la comunidad, debemos reconocer que en el medio
rural es mas facil mantener entrevistas mas calidas y de mayor empatia con los pacien-
tes. Este es un factor de indudable enriquecimiento personal para el médico.

® La mayor accesibilidad a los servicios sanitarios locales, pese a constituir ocasional-
mente un elemento negativo de presién sobre el médico, favorece el seguimien-
to de pacientes y la atencion a la familia y a la comunidad.

® La menor accesibilidad al nivel secundario de asistencia: el aislamiento es una de
las caracteristicas mas importantes del medio rural, lo que en la atencién sanitaria
se va a caracterizar 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 primaria, asi como una menor demanda de servicios espe-
cializados por parte de la poblacién.
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¢ Ef perfil profesional del médico rural es por tanto pluripotencial. La mencionada
lejania a los centros hospitalarios obliga al médico rural a asumir tareas que pue-
den no estar justificadas en la ciudad, incluidas técnicas diagndsticas. El efecto
disuasorio que provoca la lejania de los centros donde se practican tales tareas,
provoca injustas desigualdades en la calidad de la atencion dificiles de tolerar en
nuestros dias, como mas tarde se desarrollard ampliamente. Por otra parte, la
mencionada variedad de situaciones clinicas a las que el médico se enfrenta dis-
tingue, y enriquece, nuestra practica.

® La mayor incertidumbre en la practica clinica, la escasez de recursos técnicos y
materiales, sélo en parte corregible, nos obliga a trabajar con multitud de varia-
bles dificiles de controlar. El aislamiento geogréfico, y la amplitud de tareas a rea-
lizar obstaculizan la impecable actualizacion de conocimientos que requiere nues-
tra préactica. La Medicina Basada en la Evidencia supone en nuestra opinién un ele-
mento de especial interés para los médicos que trabajamos en el medio rural. El
respaldo cientifico de la evidencia nos alivia del tremendo peso de la inseguridad
y dignifica nuestro trabajo dotéandolo de mayor rigor.

Las diferencias en las necesidades de la poblacion rural interfieren también sin lugar
a dudas en la comunicacion. Anteriormente se menciond cémo la pluripotencialidad del
médico rural era, ademds de una necesidad en si misma, una demanda de la poblacién.
Efectivamente, la capacidad de resolucion es un bien exigible en todo médico de cabe-
cera, pero si cabe con mas justicia en el médico rural. Esta exigencia, unida a la preca-
riedad de recursos, acentua en muchas ocasiones nuestra incertidumbre a la hora de la
toma de decisiones, si bien la poblacion rural no nos exige la precisién diagnéstica a la
que estamos tan habituados por nuestra formacion. Todo ello puede hacer menos
atractiva la permanencia de los profesionales en el medio rural.

Medios y recursos: Medios diagnésticos en el &mbito rural

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

Mientras tanto en el hospital se introducian los tests diagndsticos, los cuales con-
vertian la situacion anterior (sospecha de enfermedad pre-test) en otra situacion dife-
rente (sospecha de enfermedad post-test) que siempre acarreaba una disminucién de
la incertidumbre, tanto en el sentido de confirmar la enfermedad (valor predictivo posi-
tivo) como de descartarla (valor predictivo negativo). Pero ademés en muchos casos, la
aplicaciéon de varios tests seriados, podia proporcionar al médico una certeza en el
diagndstico cercana al cien por cien, tanto en el sentido de confirmar la enfermedad
como de asegurar su ausencia. El médico rural sélo tenia opcién de seguir tratando a
sus pacientes con una incertidumbre éticamente inaceptable o enviarlos a la ciudad.
Esta segunda opciodn, aparentemente mas ética, multiplicé los gastos sanitarios y las lis-
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tas de espera de forma insostenible para el sistema por lo que se planteé dotar al
medio rural de los medios diagndsticos necesarios. Sin embargo muy pocos enfermos
se beneficiarian de cada aparato y el personal no estaba adiestrado. La agrupacién de
médicos en Centros palié en parte este problema, con lo que mejoré la rentabilidad y
se perfeccionaron los sistemas de transporte de muestras. Progresivamente se selec-
cionaron técnicas adecuadas al medio rural en funcién de unos criterios como su utili-
dad (es decir, la diferencia entre la probabilidad pre y post test deberia ser importan-
te), economia, alta sensibilidad, facil adiestramiento, asi como una minima posibilidad
de yatrogenia.

La pregunta clave seria équé medios diagnésticos deberian estar presentes y disponi-
bles hoy en dia, y posiblemente en un futuro para el médico rural?. Antes de contestar
esta pregunta, consideramos importante analizar varios topicos muy extendidos, que inex-
plicablemente se oponen al uso e implantacion de medios diagnosticos en el mbito rural.
Estos topicos a veces han sido fomentados por la administracién, otras veces por otros
companieros especialistas, y finalmente, en muchas ocasiones por nosotros mismos.

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

- Otro tépico comun se refiere a la escasa practica que el médico puede desarrollar
en el medio rural en comparacion con sus colegas especialistas, lo que determinaria
mayor porcentaje de error. Esta polémica, actualmente alimentada por ciertos colecti-
vos de especialistas en Espafia, a nuestro modo de ver encierra una gran carga dema-
gdgica que disimula el problema del paro creciente. Por otra parte, no pasa de ser una
repeticion actualizada de lo que ocurria hace 15 afios con el ECG, las radiografias, o la
misma analitica basica y que sorprenderia a cualquier observador en el momento actual.

Existe gran numero de pruebas diagndsticas con “baja yatrogenia” y con una interpre-
tacion sencilla de la patologia mas importante (Doppler de bolsillo), que sélo requeririan
un esfuerzo formativo, y cuya utilizacion por los médicos rurales beneficiaria a la poblacién

- Por Ultimo, otro prejuicio extendido y fomentado esta vez por nosotros mismos,
es el referente al riesgo legal, si manejamos ciertos medios diagnoésticos. Pensamos que
estas situaciones pueden paliarse si conocemos sus indicaciones y capacidad predictiva.

A continuacion hemos intentado hacer una pequefia revision y actualizacion de los
medios diagndsticos que deberian estar disponibles para el médico rural espafiol. En la
tabla 1(ver pag. 22) se incluyen aquellos que pensamos son imprescindibles, y su ausen-
cia podria suponer en estos momentos un problema ético (no se incluyen los elemen-
tales: fonendo, linterna,...).

Estan divididos en tres categorias temporales: basicos, a corto plazo y a medio plazo
y en tres categorias en cuanto a su localizacion: consultorio, zona basica y centro refe-
rencia. Cuando aparecen en la columna de consulltorio 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 medios diagndsticos:
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Tabla 1 Recursos necesarios en el centro rural

CONSULTORIO ZONA BASICA CENTRO REFERENCIA
Basico ECG Radiologia simple Radiologia simple
Analitica ordinaria Espirometria (menos de 30 minutos)
Analitica urgente Monitor-desfibrilador
Tests diagnostico rapido portatil
Glucemia Aparato determinacion
Orina iones /Hb / INR
Embarazo Conexidn a Internet
Lupa grande con iluminacién | Material cirugia menor
QOtoscopio Vehiculo equipado
Oftalmoscopio
Rinoscopio
Esfigmemanémetro calibrado
con manguitos diferentes
Material RCP
Teléfono movil
Ordenador con periféricos,
scanner, fax, modem
Corto plazo | Laringoscopio indirecto Microscopio o
alternativa accesible
Tondmetro ocular
Doppler de bolsillo cen
posibilidad de sonda
vascular y obstétrica.
Medio plazo Luz de Wood
Lampara de hendidura
Equipo audiometria
Ecografo polivalente
Anuscopio
o ECG.

Presenta una excelente fiabilidad en el 1AM, aunque ante una clinica clara no esta
indicada su realizacion, si esta demorase la llegada del paciente al hospital. También es
muy fiable en arritmias y en la angina de pecho, siempre que se estén produciendo en
el momento de la realizacion. Como aclaracion importante, conviene resaltar que ante
la presencia de sintomas de angor, un resultado negativo no excluye cardiopatia isqué-
mica sobre todo si en ese momento el paciente no estd en crisis (50% de resultados nor-
males). Posee muy buena especificidad en el reconocimiento de hipertrofia ventricular
izquierda, aunque presenta una baja sensibilidad. Existen numerosas situaciones como
el blogueo de rama izquierda, existencia de ritmo de marcapasos, etc. que pueden
enmascarar situaciones patoldgicas, asi como situaciones anormales electrocardiografi-
camente que no tienen ninguna repercusion.

Podemos concluir. que es un instrumento indispensable, y seria recomendable dis-
poner de un portatil cuyo precio es muy asequible.
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e Rayos X simple:

Recomendado por la OMS para poblaciones superiores 10.000 habitantes. Ningun
paciente deberia recorrer mas de 50 km (para la OMS) para la realizacion de una radio-
grafia, fundamentalmente éseas y de térax, que suponen el 90 % de todas las explora-
ciones radioldgicas en atencion primaria. El adiestramiento para su realizacion es muy
simple, pero la interpretacion es mas dificil. Es muy importante conocer las limitaciones
de la técnica y las propias. Esta contraindicado el uso de radioscopia en atencion prima-
ria. Creemos que la necesidad de un viaje superios a 30 minutos deberia servir para plan-
tear un equipamiento en la zona y asi lo contempla la legislacién.

e Espirometria

Es fundamental en la valoracion inicial de cualquier paciente con patologia bronquial
obstructiva. Es muy sencilio su adiestramiento tanto en la realizacién como en su inter-
pretacién y totalmente inocuo y barato. Paradéjicamente no existe en muchos centros
de salud.

e Analitica ordinaria

Histéricamente se ha restringido el uso del laboratorio al médico de atencién pri-
maria. Pensamos que su Unica limitacion debe ser su correcta indicacién. Para mejorar la
rentabilidad el laboratorio debe estar centralizado en el nivel especializado, como ya
ocurre en muchos centros rurales. Es preciso, por ello mejorar los sistemas de transpor-
tes de muestras.

e Analitica urgente. Test de diagndstico rapido.

La analitica urgente debe de ser también accessible desde el medio rural con el méxi-
mo de facilidades.

Los tests de diagndstico répido se han ido progresivamente desarrollando fruto de
los avances tecnolégicos, y es de prever que en un futuro siga esta tendencia. Se carac-
terizan por su rapidez y sencillez de uso con minimo adiestramiento, y guardan una
correlaciéon muy buena con el método estédndar. Estos nuevos instrumentos 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 diagnéstico rapido en microbiologia

- Analizadores de bioguimica seca

— Analizadores hematolégicos.

Sobre estos tests podemos decir lo siguiente:

- Estos métodos pueden ser muy Utiles, limitando su uso a la necesidad de efectuar
un tratamiento o derivacién precoz.

— Serian por tanto muy interesantes en puntos de urgencias, sobre todo en centros
de salud distantes de un hospital.

- Siempre que el resultado no vaya a implicar una actuacién rapida, no deberian
usarse, por los inconvenientes antes expuestos de fiabilidad y carestia.

Un caso aparte es el sistema para la obtencién del tiempo de protrombina (INR) en
sangre capilar (Coagucheck®). Los pacientes en tratamiento anticoagulante oral supo-
nen en la actualidad un numero importante (entre 10 y 20 por cada cupo de 1500-1900
personas), y la evidencia cientifica indica que cada vez serdn mas y de mayor edad.
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Su control se ha realizado tradicionalmente en los hospitales, con la necesidad de un
traslado mensual al mismo. Esto suponia que muchos habitantes rurales que se benefi-
ciarian del tratamiento no lo hicieran.

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

¢ Microscopio 6ptico: Aunque precisa de adiestramiento puede ser muy util en
muchos métodos de diagndstico rapido.

Lupa grande con iluminacién incorporada.

¢ Oftalmoscopio: Su principal problema es que precisa de adiestramiento, que aun-
que puede ser algo complejo, una vez adquirido su utilidad esta fuera de toda
duda.

e Otoscopio: El adiestramiento es minimo.
¢ Rinoscopio.

e Laringoscopio indirecto: Es muy Util en el medio rural, pero requiere un aprendi-
zaje previo.

e Anuscopio: Puede originar yatrogenia si no se tiene experiencia aunque puede
ser de bastante utilidad en la valoracion de las rectorragias

¢ Luz de Wood.

» Lampara de hendidura: Aunqgue precisa de un discreto adiestramiento puede ser
muy util para la valoracion de afecciones de la cdmara anterior, conjuntivitis, que-
ratitis, traumatismos y exploracién del cristalino con su patologia mas prevalente,
las cataratas.

* Tonédmetro ocular: A los clasicos tonémetros de aplanamiento o por contacto se
estan afiadiendo actualmente los tonémetros de aire que sin contacto, determi-
nan la presidon ocular sin precisar adiestramiento. Su inconveniente es que por
ahora son caros.

¢ Equipo de audiometria: A los cldsicos, algunos muy sencillos, se estan sumando
otros de screening de pérdida de audicion.

¢ Doppler de bolsillo: Con posibilidad de sondas vascular y obstétrica. Aparatos
polivalentes que precisan de un adiestramiento minimo para la exploracion arte-
rial, siendo este algo mas complicado para la patologia venosa.

¢ Ecografo polivalente.

Tradicionalmente su uso se ha reservado en Espafia a los radidlogos y otros especia-
listas, urélogos, ginecélogos, cirujanos, cardidlogos, pero esta bastante extendido entre
los médicos rurales de otros paises y la estructura en equipos de los centros de salud
esparioles abarataria muchisimo todos los gastos. En la actualidad existen equipos poli-
valentes muy utiles para el medio rural, y aunque precisa de un adiestramiento mas o
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menos importante, existen estudios que demuestran la obtencién de una fiabilidad
diagndstica superior a un 90% tras unos 6 meses de manejo convenientemente aseso-
rado. Recientemente estamos asistiendo a una gran polémica en torno a este tema
entre varios colectivos 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 sera una herramienta de uso habitual para el médico rural.

e Monitor-desfibrilador portatil.

Herramienta de diagnéstico y tratamiento indispensable para cualquier reanimacién
cardiopulmonar. En muchos paises el modelo automatico se esta distribuyendo por los
lugares publicos, aeropuertos, estaciones de ferrocarril instruyendo sobre su uso incluso
a personal sin ninglin conocimiento de medicina. Consideramos que debiera ser una
herramienta ya obligada en todos los centros rurales.

Estamos convencidos de que utilizar estos métodos es factible, y que pueden su-
poner una gran ayuda para la realizacion de nuestro trabajo, afladiendo un matiz de
rigor cientifico y seriedad a esta bonita tarea, y sobre todo, beneficiando a nuestros
pacientes.

Recursos en el medio rural y su accesibilidad.

No nos gustaria terminar este capituio sin realizar una reflexién sobre la incon-
gruencia con la que se suele decidir la instalacion de nuevos equipamientos de los cen-
tros de salud. Por razones de proximidad con los centros de decision, suponemos, habi-
tualmente se equipa antes los centros urbanos que los rurales, donde la poblacion ya
tiene mas problemas de acceso.

Este hecho es incongruente y grave puesto que supone una nueva penalizacion para
las personas que viven en zonas rurales, y también para los profesionales. Por ello debe-
rfa cuidarse mas el acceso a los medios complemetarios y a la tecnologia accesible por
otras vias como es la telematica que podria servir para muchos usos (rapidez de resul-
tados analiticos, acceso a agendas de los centros de referencia, etc...).
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PROBLEMAS Y OPORTUNIDADES DEL TRABAJO
EN EL MEDIO RURAL

A. Problemas:

e Relacionados con Instituciones locales:

Histéricamente, como hemos visto, en el dmbito rural era el médico titular (APD) el
responsable de la atencion a los enfermos y de todos los temas relacionados con la sani-
dad local de su partido médico durante las 24 horas al dia. En este contexto, los alcal-
des de los municipios, como autoridad sanitaria, se encargaban de proporcionar el espa-
cio fisico y las infraestructuras necesarias para que el profesional sanitario pudiese desa-
rrollar sus actividades y funciones de cuidados de la poblacion. Asi, los llamados “con-
sultorios locales” eran de titularidad municipal y la mayoria de las veces estaban ubica-
dos en alguna dependencia de los propios ayuntamientos.

Con la llegada, a veces precipitada, de la Reforma de la Atencion Primaria, se plan-
tean cambios importantes en la sanidad rural, uno de los cuales se refiere a las mejoras
de los consultorios locales y sus infraestructuras. Los Servicios de Salud de las Comu-
nidades Auténomas pactan con los Ayuntamientos, y en muchos casos se mejoran los
consultorios locales ya existentes. En otros, se construyen nuevos edificios suficiente-
mente planificados para ser los nucleos base de las dispersas areas rurales. En ellos se
centralizan las actividades comunes de los equipos rurales asi como la Atencién
Continuada. Sin embargo, lo que en principio fue una colaboracién ilusionada de los
Ayuntamientos ha evolucionado con el tiempo hacia un cierto grado de desvinculacion
hacia los temas sanitarios lo que comporta las siguientes deficiencias:

- Existen deficiencias en planificacion por falta de reuniones periédicas entre los

responsables de los Ayuntamientos y los sanitarios.

- Dentro de una misma zona de salud se producen desequilibrios y deficiencias
importantes en lo referente al mantenimiento, confort, comunicaciones e infraes-
tructuras de los consultorios locales y se depende de la sensibilidad individual de
la autoridad local para poder solucionarlas.

- No existe colaboracién en la financiacion. Ademas, cuando los Ayuntamientos

| deciden invertir en sanidad ignoran la opinion de los profesionales sanitarios. Por
otro lado se desconoce qué parte del presupuesto municipal va a emplearse en la
sanidad local.
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o Relacionados con la Salud Publica:

En algunas zonas contintian siendo funciones del médico titular (APD), integrado
0 no, las propias de la sanidad local de su delimitacion territorial.

— Existe un importante individualismo y falta de coordinacion en las actividades pre-
ventivas a realizar entre los responsables de cada municipio.

— No existe muchas veces relacion con otros profesionales de la sanidad, como vete-
rinarios y farmacéuticos. Se trabaja independientemente y la colaboracién unica-
mente confluye a la hora de resolver problemas puntuales y con la mayor urgen-
cia posible.

- Si en el Centro de Salud base de la zona rural coinciden ademas del APD integra-
do otros médicos, no se reparten equitativamente las cargas de trabajo referen-
tes a la Salud Publica, y el responsable final continta siendo el médico titular.

— Existen problemas de asuncién de responsabilidades en lo referente a las funcio-
nes de la Sanidad Local en los periodos de Atencion Continuada.

e Relacionados con la actividad profesional:

* El Médico:

— Insatisfaccién y aislamiento profesional.

— Realiza la consulta diaria en solitario al no disponer en algunos casos de personal
de enfermeria a tiempo completo. Con frecuencia debe asumir tareas que en el medio
urbano practican otros profesionales: manejo de vias, realizacién de electrocardiograma,
tareas administrativas, tareas de mantenimiento del centro de salud y un largo, a veces
demasiado largo, etcétera.

Esta ambivalencia corre el peligro de convertir al médico en un profesional multiu-
sos. También es cierto que la dispensacin de la atencion en puntos muy alejados entre
si, obliga a repartir los recursos humanos. Esto provoca situaciones unicas en la Atencion
Primaria. Como apuntabamos anteriormente, no es extraio, mas bien lo frecuente,
encontrarnos con médicos que deben atender un consultorio sin el apoyo de personal
auxiliar (para atender el teléfono, abrir puerta, sacar las historias...).

~ Problemas de relacién con el personal de enfermeria, por indefinicién de sus fun-
ciones, mas acentuada en el medio rural. Se depende en ocasiones de la voluntariedad
y de la empatia personal.

— Dificil comunicacién con otros niveles asistenciales, ya que se depende del teléfo-
no por la dispersion geografica.

— Persistencia del modelo médico paternalista, individualismo y dificultades para el
trabajo en equipo, reforzados por la dispersion geogréfica y el menor arraigo.

~ Con respecto a la poblacién existen conflictos derivados del exceso de com‘ia_nza
que genera la convivencia diaria, en municipios pequefios, asi como la falta de discrimnr_na-
cién entre los roles profesionales y personales. Un estudio cualitativo, mediante la Técqlca
del grupo focal, mostré como principales problemas la ausencia de frontera entre la vida
privada y el rol del médico, con gran impacto en la vida familiar. En este estudio se pro-
pone delimitar claramente la actividad profesional de la privada y organizar grupos Bahn?.

- La poblacion rural exige del médico una actitud mas pragmatica y mayor capaci-
dad de resolucién de la que por prudencia a veces podemos prestar, sin menoscabo de

la calidad de la asistencia.

- La organizacién no permite que los médicos puedan cuidar y seguir a sus enfer-
mos en el hospital.

* Los Profesionales de Enfermeria:

— El papel de la enfermeria tras la reforma se ha revalorizado. Sin embargo, en el
medio rural es facil encontrar aun profesionales que tienen dificultades para asumir nue-
vas responsabilidades. No existe en general formacion especifica para desarrollar las acti-
vidades que actualmente exige la Atencién Primaria rural. En algunos casos se ha acce-
dido a la reforma sin ninguin tipo de reciclaje, atraidos por una mayor autonomia profe-
sional y mejores ingresos. A ello se le afiade la persistencia histérica de un perfil mas auxi-
liar que no se actualiza en unos casos por comodidad, y en otros por motivo de edad.

— Falta de definicion de sus funciones en la consulta.

- La ausencia de soporte administrativo, auxiliar y en ocasiones de personal de lim-
pieza, obliga a desarrollar tareas que no les corresponde.

— Relaciones dificiles en el campo profesional con médicos que mantienen una acti-
tud autoritaria y no delegan tareas sanitarias como el control de pacientes con factores
de riesgo o enfermedades crénicas. Esta actitud es reforzada por la poblacion, que no
acepta que los profesionales de enfermeria tomen decisiones sin la constante aproba-
cién del médico. Sin embargo, en honor a la verdad, debemos reconocer que estas dife-
rencias se van superando.

- Organizacién y planificacién deficiente por falta de reuniones del colectivo.

— En algunos equipos no se asume la nocturnidad de la Atencién Continuada.

* Pediatria

La escasez y dispersion de la poblacién infantil en el medio rural exige a veces a los
médicos asumir toda la atencién pedidtrica sin ninguin apoyo. La polémica que suscita la
atencién pediatrica en todo el pais esta acentuada en nuestro medio, y ha permitido el
desarrollo de férmulas intermedias que no satisfacen ni a los profesionales ni a los usua-
rios (pediatra itinerante, pediatra consultor, ausencia de pediatra extrahospitalario...).
Por otra parte, la falta de implicacion de estos profesionales en las actividades comunes
del equipo, especialmente en la atencién continuada, ocasiona mdltiples problemas
(falta de pediatra en las guardias o reticencia a atender adultos cuando las hacen).

* Personal Auxiliar y Administrativo;

— Suelen ubicarse en el centro de salud, de modo que las tareas administrativas de
los consultorios periféricos no se hallan suficientemente cubiertas. Ademas en el medio
rural se aceptan peor los registros y existe menor habito para ello. En general, los pro-
blemas de éste colectivo se centran en la poca participacion en los temas generales que
afectan al equipo.

- Las quejas mas habituales son, el exceso de burocracia y la poca sensibilidad que
muestran algunos profesionales sanitarios en temas de registros, derivaciones y organiza-
cién de los consultorios locales, lo que conduce a veces a relaciones dificiles y conflictivas.

- Es conocido que las ratios de personal administrativo respecto a la poblacién en
los centros rurales son mucho menores que en los centros urbanos, no existiendo nin-
guna razoén para ello, mas bien al contrario, ya que hay que atender una red de consul-

torios mucho mas dispersa.




* Los pacientes:

— En muchos pueblos, la implantacién de la Reforma se ha vivido como una perdida, el
médico ya no esta disponible las 24 horas del dia y ante situaciones de demanda de atencién
fuera del horario de consulta, se opta a veces por acudir a veces a servicios de urgendia hos-
pitalarios si no tienen la certeza de que 'su médico’ se halla de guardia en la Centro de Salud.

— La "visita programada” se puede vivir mal, si no se planifica teniendo en cuenta las
peculiaridades de cada poblacion (dias de mercado, etc.)

— Los pacientes cronicos que realizan sus controles con el personal de enfermeria
buscan a veces el menor pretexto para la confirmacion de su estado mediante una con-
sulta con el médico. Ello puede desvanecerse con el tiempo una vez que haya prendido
el papel de una enfermeria mas profesional.

— Como hemos explicado anteriormente existe cierta reticencia a las derivaciones a
otros niveles asistenciales. En el ambito rural se espera la resolucién de la mayoria de
problemas en su propio contexto.

— La poblacién del medio rural esta en general mas envejecida. Por tanto los recur-
sos que deben dedicarse a atencién domiciliaria son mayores.

— No hay libertad de eleccion de médico, puesto que a veces existe “un sélo médi-
co en el pueblo”. La unica alternativa es el desplazamiento a otro municipio.

¢ Relacionados con la Atencién Continuada.

— El ejercicio profesional en pueblos provoca en algunos casos conflictos en la rela-
cién con los pacientes, derivados de la mayor disponibilidad en los turnos de atencion
continuada en los que los pacientes demandan asistencia no urgente fuera del horario
establecido. Si ademas, el médico tiene su residencia en la misma localidad donde tra-
baja, muchos vecinos se ven tentados de abusar de las horas libres de su médico.

_ La Atencién Continuada conceptualmente debe ser asumida por los miembros
que conforman el equipo de Atencién Primaria, pero muchas veces se incorporan pro-
fesionales no pertenecientes al equipo por ser equipos reducidos o por la renuncia de
algunos de sus miembros.

— En algunas zonas no se exige la presencia fisica en el Centro de Salud.

- El personal de enfermeria adopta a menudo un papel pasivo y en algunos casos,
esta ausente en el periodo nocturno, con asuncién de sus funciones por el personal
médico sin que se contemple ninguna contrapartida por ello.

— En algunos casos, fa atencion continuada es poco resolutiva por falta de recursos
materiales o de formacién y motivacion.

- Los pacientes, a veces, recurren al servicio de urgencias hospitalario, por la influen-
cia que ejerce en ellos el encanto de la tecnologia (radiologia, andlisis rapidos, etc.)

- La poblacién no esta suficientemente informada de los servicios de urgencia que
se ofrecen en la zona bésica de salud.

- La poblacién rural parece estar més habituada a que sus problemas urgentes sean
resueltos en el domicilio del paciente. La dispersion y la falta de medios de locomocion
por un lado y por otro la falta de confianza en las posibilidades técnicas del centro pue-
den provocar atencién domiciliaria indebidamente justificada

— No se contempla la necesidad de conducir cuando las distancias obligan a ello, por
lo que no se remunera adecuadamente por la utilizacion de los vehiculos particulares ni

se cubre el riesgo que de ello se deriva.

- Los ;_:rofes{c_males sanitarios se ven obligados a realizar desplazamientos noctur-
Ir'los Iec? 5|C.'|ItarI0 sin soportes técnicos portatiles ni apoyo de los agentes de la policia
ocal de los municipios. Tampoco en este caso se conte i

. mplan los ries -
s de p gos y costes per

~ Los servicios QE hosteleria (comidas, lavanderia) corren la mayoria de las veces a
cargo de los sanitarios que se hallan de guardia. En muchos casos no se dispone de un
tiempo reservado para los almuerzos y las cenas.

~ El personal de rf.ffuerzo de atencién continuada y los suplentes deberian ser mejor
compensados para evitar la carencia de profesionales bien formados o renuncias de ulti-
ma hora.

- Nq se contemplan los problemas del cansancio producido por la atencién conti-
nuada (libranza u otras alternativas: 48 horas de descanso a la semana,....

- No hay personal de apoyo en las noches, en muchos casos.

¢ Relacionados con el conjunto del equipo de Atencién Primaria.

* Reuniones generales

- El menor arraigo del trabajo en equipo, la dispersion geografica de sus miembros,
yen gepgral la inmadure_'z de la reforma de la atencién primaria en el medio rural
crean dificultades organizativas ausentes en otros medios '

~ Las reuniones de Equipo suelen s |

_ er escasas, mal preparadas y poco resolutivas
con reducida asistencia. yP Y

- Exn;tenfsewacsgs poco o ngda integrados: odontélogos, asistentes sociales, veteri-
narios, farmacéuticos, equipo de salud mental, personal auxiliar y administrativo y
en algunos casos, pediatria.

— No existe una aut_onomia de 'gestic')n real en los equipos, carencia que es mds into-
lerable en el medio rural debido a la desconexién con las gerencias.

Estas desconocen muchas veces las necesidades de los centros rurales, pero con-

:er:ar)dug ?ranI poder de decision. La figura del coordinador carece de la suficiente
utoridad legal para aplicar un reglamento de régimen i

auto nterno, en mu

inexistente. ° chos casos

- Las sesiones clinicas, por falta de habito, algunas veces no se realizan y en ellas no
participan todos los profesionales, y no existe una programacion previa.

* Relacionadas con la formacion continuada.

- Existe poca oferta para el conjunto del equipo por parte de las Administraciones

- Se_realizan dependiendo del interés individual y con financiacion particular.

- Exuste. poca oferta de cursos que se puedan realizar a distancia. .

- Hay dlflcultade_s para acceder a cursos con presencia fisica en los mismos, por pro-
blema_s_de sustituciones y de presupuestos de la propia Area o Zona de'SaIud

- Hay dificultad de contacto con la atencién del sequndo nivel. -
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B. Oportunidades:

Existen entre éstas una serie de propiedades que bajo nuestro punto de vista se han
de potenciar y mantener la continuidad de la asistencia, el sistema de creencias y cuida-
dos de salud, la accesibilidad, el conocimiento y atencién al medio, junto con la posibili-
dad de una medicina mas integrada, integral y activa, hacen del medio rural el entorno
idéneo de aplicabilidad de la mayor parte de los elementos conceptuales de la Atencion

Primaria.

e Relacionadas con la Atencién Primaria de Salud.

El perfil del médico de pueblo se identifica con el verdadero médico de familia.
Como hemos repetido a lo largo del documento, el medio rural ofrece a los profesio-
nales sanitarios la oportunidad de la atencién global al individuo en su entorno familiar
y social, asi como de desarrollar mas facilmente otros principios basicos de la medicina
de familia.

Es indudable que las funciones que definen al médico de familia (atencién integral,
continuada y atencién a la familia y la comunidad) son mas facilmente aplicables en el
ambito rural. No olvidemos que el médico de familia actual pretende recuperar y pro-
fesionalizar la figura del médico rural.

_ La continuidad de la asistencia a lo largo de la vida de las personas debiera ser una
de estas caracteristicas a conservar, anteriormente mas propias del medio rural. En un
articulo que publicaba Atencién Primaria en 1984, J. Tudor Hart proponia un nuevo tipo
de médico “que combine las aptitudes clinicas con las aptitudes de la medicina de
poblaciones” “y con suficiente lealtad hacia sus pacientes para quedarse en su plaza y
realizar su trabajo hasta el final”. La continuidad se ve también favorecida por un menor
hospitalocentrismo. Esta continuidad no solo se extiende a lo largo del tiempo, también
abarca mejor donde se desenvuelve la vida humana, con un conocimiento mas cercano
del medio de trabajo y del habitat del paciente. La visita a domicilic a demanda o pro-
gramada constituye en ocasiones el mejor modo de conocimiento del medio en el que
vive el paciente o de valorar el grado de autonomia de un anciano en su domicilio.

— La accesibilidad es mayor a pesar de encontrarnos con una accesibilidad fisica
generalmente dificultada (mas distancias). El mayor conocimiento del médico por parte
del paciente y viceversa, mejora de manera notable esta accesibilidad. La asistencia a
poblaciones pequenas generalmente se realiza en consultorios locales. Estos consulto-
rios que generalmente provocan muiltiples incomodidades al médico (desplazamientos,
carencia de personal administrativo.) incrementan la accesibilidad del usuario. La satis-
faccion entre los pacientes rurales, segun la Encuesta de Satisfaccion llevada a cabo por
el INSALUD en 1996, es mayor en general (94,2% declaran estar satisfechos o muy satis-
fechos frente a 88,9% del medio urbano) y en particular, tienen mayor porcentaje de
satisfechos con la facilidad para conseguir cita, con el tiempo que se les dedica en la con-
sulta y con el personal administrativo.

_La atencién a la comunidad y la educacion para la salud es mas facilmente articu-
lable en poblaciones mas homogeéneas y generalmente mas estables con representan-
tes sociales y vecinales generalmente mas identificables. Este es un campo dénde la
accién en el medio rural es mucho mas factible y es uno de los retos reales para la medi-

cina rural.

e Relacior]adas con las habilidades personales, de los componentes
del equipo.

!_os profesionales rurales deberan adquirir habilidades que en un medio urbano, se
realizan casi siempre por personal de otro nivel, debido a su disponibilidad. Por ejemé)lo
en el medio rural estarfa indicada la fibrinolisis prehospitalaria en pacientes con Infarto'
a_gudo de miocardio, asi como una mejor preparacién en situaciones urgentes (intuba-
cién o traqueotomia) o en cirugia menor, o si fuese necesario realizar una radiografia, o
coger una via. Es légico pensar que estas practicas no tienen cabida en la proximidac; a
un centro hospitalario.

Ad.ema's, es bastante habitual en el medio rural la escasez de pediatras, matronas
carencia que debe suplir el médico rural. La antigua y a veces polémica reiviadicacién de'
los médicos de familia sobre la globalidad de la atencién y su resistencia a que ésta sea
parcelada encuentra su maxima expresion en la pluripotencialidad del médico rural. Esta
caracteristica sobre la que hemos insistido a lo largo del documento, quiza sea un.o de

los mayores ’atractivos para profesionales interesados y capacitados para desarrollar una
actividad mas completa y ambiciosa.

e Relacionadas con la Salud Publica.

En los pueblos es mas facil planificar con otros profesionales sanitarios las activida-
des _de _sanidad local y salud medioambiental al tratarse de zonas muy bien delimitadas
terrltorlalme_nt_e. Este es otro de los grandes retos que enriquecen nuestra préactica.

El conocimiento del medio es mayor si las actividades de atencién a éste se realizan
d_esde el propio Equipo de Atencion Primaria, bien sea porque se dispone de veterina-
rioy farmacéutico o porque las realicen miembros del equipo (médicos titulares..). Esto
p’e_rmlte un conocimento més cercano de los riesgos atribuibles al medio (agua, residuos
solidos, lugares de convivencia, industrias de la zona) que en ocasiones estan 'contribu-
yendo al aumento de incidencia de alguna patologia concreta. Pueden ademas perfilar-

se necesidades concretas de promocion de | i6 i
a salud en relacién a patologias prevalent
- . . - es
(Brucelosis, hidatidosis ..). i

e Relacionadas con lineas de investigacion.

Par{:\ investigar en gl medio rural se dan las circunstancias ideales: conocimiento de la
comunldad_ y de_I ’medlo, y demarcaciones territoriales bien definidas. Las caracteristicas
gue a continuacién enumeramos propician la investigacion:

Caracteristicas de la poblacién:
- Limitada y conocida

- Cor)oamlento maés exacto de la poblacién asignada y de las caracteristicas
sociales y econémicas de ésta.

- Mayor posibilidad de contacto con los representantes y entidades sociales.

- Mayor seguimiento de los procesos en los periodos de atencién continuada.
- Mayor conocimiento de la mortalidad.

- Mayor posibilidad de estudios prospectivos por las mayores posibilidades de

seguimiento a largo plazo.




Caracteristicas de la materia a investigar. Las siguientes dreas son més accesibles
desde el medio rural:

- Urgencias.

- Enfermedades infecciosas.

- Salud mental.

- Enfermos Terminales.

— Aspectos relacionados con el duelo y la muerte.

- Geriatria.

- Atencion al nifio.

- Salud comunitaria.

— Educacion para la salud.

Sin embargo, no podemos negar que, al menos ha_sta la act\.!ali_dac?, el medio urba—
no ha atraido a la gran mayoria de la profesion médica y continua sxe_ndo el de§t|nr_:>
deseado por una gran parte de ella. Las razones, por un lado, son las mismas que justi-
fican el continuado éxodo rural que se remonta a varias décadas, y por otro, _Igs propias
del ejercicio médico. El aislamiento profesional y_personal, las escasas p05|h|,lld.ades de
promocién profesional, la lejania del hospital considerado hasta ahora como Unica fuen-
te de saber de calidad, y hasta hace unos afios la precariedad en el tfab‘ajo, mal remu-
nerado y con atencion permanente las 24 horas del dia, sntuab_an la préctica en el med_lo
rural como indeseable. Afortunadamente, muchas de estas cnrcun_stanqas han cambla-
do, y el medio rural es el ideal para una atencic')n_integ_ral (con5|d<_erando al paciente
desde el punto de vista biolégico, psicoldgico y social) e mtegrada. (|ch_uyendo promo-
cién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién). Queda por lo tanto incidir sobre factores
de equidad en la poblacién, asignando los recursos a Ia_s poblaciones ruralefs necesarios
para potenciar los aspectos positivos y paliar en lo posible los asp_ectos mas _negatwos,
uno de los cuales es sin duda el aislamiento. Son varios los estudios que ’cglnqden en
destacar el medio rural como un reto Unico en la vida profesional de un médico, a la vez
que ofrece una alta calidad de vida.

4
LINEAS DE FUTURO:

4.1 Nuevas formas de comunicacién: Internet

El desarrollo y popularizaciéon de las nuevas comunicaciones, y en especial de
internet, junto con el progresivo abaratamiento de los equipos informéticos, cada dia
mas potentes, son ya de hecho una de las soluciones al aislamiento del medio rural que
esta funcionando en muchas partes del mundo. La posibilidad del intercambio simulta-
neo de sonido, datos e imagen en tiempo real a cualquier lugar del planeta, con un
coste independiente de la distancia a que se transmite, es ya una realidad. La limitacién
de la velocidad de transmisidn en las actuales lineas telefonicas, sera superada en pocos
afios con la introduccidn de las lineas de alta velocidad de fibra optica y/o la transmi-
sion via satélite consiguiendo hacer de la videoconferencia y de la telemedicina algo
habitual.

Los recursos que actualmente pueden encontrarse en Internet son los siguientes:

e Paginas web: www (world wide web)

1. Indices, buscadores y directorios generales: Yahoo, Altavista, Olé...
Indices, buscadores y directorios médicos: Medical Matrix, MedWeb...
Base de datos: Se puede acceder a la base de datos Medline, encontrandose inclu-
so alguna péagina que nos permite el uso gratuito: PubMed, Healthgate y
Healthword. Otras bases de datos de interés que pueden ser consultadas son:
el Indice Médico Espafiol (que puede ser consultado desde la base de datos
del CSIC), HealthStar, EMBASE...

2. Revistas Médicas: Muchas revistas médicas ofrecen numeros actuales y atrasados
de forma libre, o mediante pago.

3. Libros, Manuales e infinidad de documentos de consulta que ocuparian centena-
res de paginas podrian ser listados en este apartado.

4. Algunas Sociedades cientificas han publicado su pagina web, como la SEMFYC
donde se ofrece informacion sobre sus servicios, el PAPPS .. y que pensamos
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podria ser una buena plataforma para asentar los vinculos y recursos mas impor-
tantes en medicina rural. otras sociedades Autondmicas disponen también de
pagina (por ejemplo al del grupo de diabetes de la Sociedad andaluza de medici-
na de familia).

5. Existen estupendas péginas personales donde se ofrecen multitud de vinculos
bien estructurados para acceder a informacién médica, como por ejemplo la de
Rafael Bravo Toledo.

6.En concreto, sobre medicina rural puede encontrarse la pagina web del grupo
EURIPA (antes GRAIPE) donde ademas puede leerse The European Charter for
Rural Practice, documento que se elaboré en Palma de Mallorca en junio de 1997,
con el objetivo de garantizar que toda la poblacion de Europa tenga acceso a una
medicina de calidad independientemente de su localizacién, recursos y cultura. En
ella se analizan diversos aspectos y se formulan objetivos a cumplir para este fin.
Puede encontrarse en esta pagina una recopilacion de recursos que sobre medici-
na rural y telemedicina existen a nivel Mundial y Europeo.

o Correo electronico (e-mail) y listas de distribucion (grupos de news)

El correo electrénico permite la comunicacion de forma agil y sencilla permitiendo
el intercambio de datos y documentos, que a su vez pueden contener archivos de soni-
do e imagenes, con un coste independiente de la distancia y de manera inmediata. Es
evidente que mediante correo electronico podrian funcionar grupos de trabajo de
poblaciones rurales muy distantes, realizarse investigaciones multicéntricas y todo esto
con un coste minimo y una agilidad muy alta.

Las listas de distribucién funcionan mediante suscripcion gratuita y proporcionan un
grupo de discusion de personas interesadas en un tema. No existe actualmente mas que
una lista funcionando en castellano sobre medicina de familia (MEDFAM-APS. Rediris)
y ninguna especifica sobre la medicina de familia en el medio rural.

e IRC, chat, aplicaciones telefénicas, dialogos en directo, videoconferencia.

Las aplicaciones IRC permiten la conversacion en tiempo real con cualquier otro
usuario de Internet, asi como la transmisién de datos e imagenes a lo largo de esta
comunicacion (por ejemplo: comentar con un radiélogo una radiografia, o con un car-
diélogo los detalles de un ECG, independientemente de la distancia que los separe).
Esto, que se ha venido en llamar telemedicina, nos proporcionaria un flujo de informa-
cién constante. Mltiples experiencias de este tipo en diversos paises avalan su funcio-
nalidad. Existen aplicaciones informaticas que anaden la transmision simultanea de voz.
Las aplicaciones con imagen en tiempo real (videoconferencia), aunque posibles y
actualmente asequibles, (una videocadmara para el ordenador ronda las 25.000 pts.)
estan muy limitadas por la velocidad de la transmisién telefénica.

Todas estas aplicaciones brindan a los médicos de familia que trabajamos en el
medio rural, posibilidad de subsanar muchas de las dificultades que hoy en dia genera
el aislamiento en nuestro medio, y proporcionan una mayor comunicacion entre los pro-
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feSIona!es que trabajan en él, un mejor acceso a la formacion continuada, y a las fuen-
tes de informacion médica y una mayor integracién con otros niveles de la atencion.

P_ara que to_do§ pudiéramos disfrutar de estas ventajas el desarrollo deberia ser institu-
cional y no individual.

4.2 Lineas de investigacion:

Muchas de las caracteristicas mencionadas en el resto del documento confieren al
trabajo. en el medio rural unas peculiaridades que no quedan recogidas, salvo honrosas
excepciones, ni en los tratados clédsicos de atencion primaria, ni en las revistas especiali-
zadas. Cuando nos enfrentamos al medio rural nos damos cuenta que las inquietudes
que nos surgen no pueden ser consultadas porque sencillamente no han merecido el
interés de las personas que investigan, cuyo medio de trabajo ha sido el urbano.

‘ En estas. péginas sugerimos algunas lineas de trabajo en las que detectamos ausen-
cias tras revisiones bibliograficas, reflexiones y discusiones:

- qu r_egistros han permitido mejorar progresivamente los estudios de prevalencia
e incidencia de problemas de salud. Existe un gran numero de estudios de morbi-
lidad en atencién primaria, pero la gran mayoria de ellos en nuestro pais, no subra-
yan las diferencias entre el medio rural y el urbano. Sin embargo, este ’tema apa-
recia como uno de_ los mas investigados en el &mbito rural en revistas extranjeras.
Serfa pues necesario potenciar por ejemplo, trabajos sobre prevalencia de enfer-
medades crénicas, de etiologias infecciosas segun medio demografico, riesgos...

- (b)tra gran I|r.1ea d_e investigacién que sugerimos pasaria por buscar y validar prue-
as o criterios diagnosticos que sean mas accesibles a nuestro ambito, y que no
supongan un peso adicional para nuestros pacientes.

- !En ur’1a revision §obre Medline de los ultimos cinco afios, se aprecia un notable
interés en estudiar diferencias en el manejo de ciertas patologias en el medio

rural respecto al u'rbano, y muy especialmente en la planificacién familiar y la salud
mental en el medio rural.

- El analisis de la especificidad y la sensibilidad de los sintomas y signos de un
arbol de decision en estudios clinicos reales con pacientes, esto es, cuantificar su
valor predictivo, encontraria una rentabilidad mayor en nuestro me’dio. Por ejem-
plo, icudl es la prevalencia de las infecciones oculares por herpes simple en las con-
§u|tas de atencion primaria? équé signos clinicos afectan a su probabilidad previa?
iqué elgmentos de la historia clinica y la exploracién fisica de una cefalea agudé’
determinan las probabilidades previas de diagndsticos frecuentes e identifican
ademéds, a los pocos pacientes con enfermedades graves?.

- El estudio de la relacion coste-eficacia de la descentralizacion de algunas pruebas

c_omplementarlas_ c!e uso exclusivamente especializado y en general, de las deriva-
ciones nos beneficiaria mas a los que trabajamos alejados de los centros hospita-
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larios. En definitiva, cudl es el momento 6ptimo en los distintos problemas de - Facilitar la actualizacién de los conocimientos en investigacio i i

salud para hacer una consulta al nivel especializado son siempre interesantes de por ejemplo). Eligzeioncusosardistanaig,
investigar en atencion primaria. Anadir la variable de la lejania del medio rural, o
las posibles diferencias en prevalencia o incidencia nos resultaria de una utilidad

Finalmente, esperamos que la potenciacio ; .,
. : : : enciacién de la i
incuestionable al poder variar ampliamente los resultados. P investigacion en nuestro medio

otorgue a nuestro trabajo, como lo ha hecho con el resto de la atencién primaria, la

' _ o . calidad y la seriedad que merece. !

- Como ya ha sido suficientemente desarrollado con anterioridad, las peculiarida-
des de la cultura rural dotan a nuestro trabajo de especificidades a las que nos
enfrentamos sin otro apoyo que el de nuestra sensibilidad y sentido comun. La
relacion médico-paciente, las técnicas de entrevista, la atencién a la familia, la acti-
tud ante la muerte o la enfermedad, el autocuidado, estudios sobre las creencias
sanitarias, la respuesta ante medidas organizativas o de control del sistema sani-
tario, la satisfaccion del usuario, y un largo etcétera son aspectos nada estudiados
en el medio rural. e La medicina rural merece ser entendida como una disciplina propia. Las especifici-

dades del ejercicio médico rural hacen necesaria una formacion que se adecue a

tales caracteristicas, mas aiin si tenemos en cuenta que previsiblemente el futuro

4.3 Docencia en medicina rural:

\{a_rlas son Ias' razones que podriamos argumentar para potenciar la docencia de la
medicina de familia en el medio rural:

- El interés que despiertan en publicaciones extranjeras las diferencias en orga-

nizacion y utilizacion de servicios especialmente en planificacion familiar y salud
mental, debe animar a nuestros profesionales a seguir esta linea de investigacion.

- Las propuestas de formacion de personal sanitario que se adapten a nuestro
ambito, asi como analizar la integracién de la medicina rural en la formacion del
meédico de familia, ofrecen una fuente inagotable de estudio.

— La motivacion y satisfaccion en el trabajo en el medio rural ofrece un campo de
investigacion injustamente olvidado en nuestras publicaciones, a diferencia de lo
gue ocurre en otros paises. La alta rotacion de los profesionales sanitarios del
medio rural ha llevado a numerosos investigadores a analizar las causas de la insa-
tisfaccion que lo provocaria, y proponer soluciones. Desde aqui, invitamos a que
estudios cualitativos serios en nuestro medio suplan esta carendia.

Iab9ra’I _de nuestros actuales residentes pase por su incorporacion al medio rural.
Seria util la rotacion especifica en el pregrado y en el postgrado. Para ello deberia
elaborarse un programa especifico y criterios de acreditacion.

¢ El medio rural ofrece indudables ventajas sobre la formacion en el perfil profesio-
na!I de_I médico de familia. Los elementos conceptuales clasicos de la Atencidn
Primaria se pueden aprender mas facilmente en comunidades pequefias como las
rur_ales. En sentido inverso, la docencia puede mejorar ciertas condiciones de tra-
bajo en gl medio rural. La renovacién generacional, la obligada actualizacién de
conocimientos, la previsible mejora de la comunicacion entre el médico rural y el
de especializada, el incremento de actividades de investigacion, elevarian de cate-
goria al denostado ejercicio rural. ,

e Finalmente, partimos de una clara situacion de desigualdad que es necesario

Seria preciso para fomentar la investigacion en el medio rural y solventar los incon-
venientes que se le oponen (poblaciones escasas, mal acceso a pruebas complementa-
rias, y a bibliografias, reducido apoyo estadistico), ciertas medidas que sirvieran de esti-
mulo. Por ello proponemos:

- La formacion de redes de comunicacién entre los médicos rurales que permita

aglutinar a los interesados en diversos temas.

corregitj. Considerando los datos demogréaficos del Instituto Nacional de
Estadistica INE de 1991 casi el 35% de la poblacion espafiola vive en poblaciones
Qe menos de 10.000 habitantes, y solo el 11,56% de los tutores de medicina fami-
liar ejerce en tales poblaciones. Integrar a los residentes en las actuales comunida-
des rurales es un reto tanto en nuestro pais como en otros paises desarrollados
donde han llegado a poner en marcha programas de integracion.

— La creacién de grupos de trabajo multicéntricos sobre temas de interés comun.
Recordemos que los grupos de trabajo de Medicina Basada en la Evidencia (MBE)
ofrecen a los médicos de atencion primaria importantes posibilidades de investi-
gacion.

. IP(_)( todo ello, son cada vez mds numerosos los autores que, preocupados por la
inclusion c_ie la_med|c1_na _rural en los programas de docencia de la especialidad publican
experiencias piloto e invitan a que tal integracion sea un hecho en el futuro.

— Sistemas de acceso a bases de datos bibliograficas y a bibliografia (afortunada-
mente Internet soluciona en gran parte este problema)

- La palabra rural debe figurar como variable en todas las bases de datos espafiolas

como ocurre en las extranjeras.
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ANEXO
CARTA PARA EL MEDICO RURAL EUROPEOQ

Carta Europea del médico rural

La Declaracion de Intenciones: Esta carta persigue “asegurar que todas las pobla-
ciones 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 Comision Europea, afirmé: “La regeneracion de las areas rurales y las
pequenas ciudades es otra drea prioritaria que afecta a la calidad de vida. Deben de ser
conservadas por sus propios valores medioambientales y el balance de la vida rural debe-
ria ser restaurado en todos sus aspectos tanto econémicos y sociales como culturales”.

La poblacién de la Unién Europea suma un 6,5% de la poblacion mundial. Més del
20% de los habitantes europeos viven en comunidades de menos de 2000 habitantes,
el 40% de la superficie esta clasificada como agricola y més de un 30% corresponde a
bosque. A pesar de eso muy poco se conoce acerca de las necesidades sanitarias de esta
considerable parte de la comunidad.

El incremento de las ciudades se est& aduefiando de la vida rural tradicional. La emi-
gracion de los jévenes esta llevando a un mayor envejecimiento de la poblacién. La agri-
cultura, principal industria de las comunidades rurales esta disminuyendo en un 1,15%
anual durante los Gitimos 10 afios.

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, aislamien-
to, falta de entusiasmo, una disminucién de la gente que quiere dedicarse a esta labor.
Los médicos rurales disfrutan de un status 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 per-
fil 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 numero de habilidades en sus profesionales, deberfa ser reconocida por las orga-
nizaciones 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
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nivel de responsabilidad clinica mas alto que sus comparieros urbanos, y en unas condi-
ciones 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 asegurando-
se 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 proce-
dimientos 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

Promocion 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 poblacion

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.

Promocién y proteccion de la salud

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

El médico rural dentro del equipo de salud

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 compafieros Seria recomendable que los profesionales en todas sus categorias
fueran seleccionados educados y entrenados para trabajar como un equipo que res-
ponda a las necesidades de la comunidad. Los profesionales claves como médicos y
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enferrpgros 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.

Disefio 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 comu-
nidad en el establecimiento, andlisis y desarrollo de los servicios sanitarios en respuesta
las necesidades de la comunidad, sin dejar de lado la necesidad de un enfoque centra-
do en cada paciente individual.

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

Mejora del status del médico rural

Este status solo mejorara mediante un enfoque coordinado que incluya mejoras en
la formacién y entrenamiento asi como mejorando 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 seleccién de estudiantes provenientes del medio rural.

- Ir_wfor_’macién precoz y continuada de la medicina rural durante los estudios univer-

sitarios tanto en el pregrado como en el postgrado,

— 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 dis-
pensar una atencion 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 tranqui-
lamente con su familia.

~ Asegurar una apropiada formacion continuada o desarrollo profesional

- Rggufaciéln de una carrera profesional para el médico rural que mejore su calidad

asistencial.

Pregrado

Todas las facultades de medicina, enfermeria y demds instituciones que formen per-
sonal sanitario deberian formar algunos profesionales para el medio rural incluso dispo-
ner de médicos rurales entre el profesorado

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

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

Postgrado y Formacién Continuada

Un entrenamiento para adquirir una competencia flexible, deberia facilitarse a los
médicos rurales a través de cursos voluntarios y de programas de formacién continua-
da en medicina rural que deberian ser desarrollados por médicos rurales o por lo menos

en colaboracion con ellos.




Informacién tecnoldgica

Las comunidades rurales deberian disponer de las modernas posibilidades de comu-
nicacion 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 conexion 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 pro-
blemas 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 desarrollardn unos directorios que reconozcan y afronten las necesida-
des 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 rurali-
dad sera necesario tenerlo en cuenta a la hora de financiar estos cuidados en un futuro.

Los médicos rurales deberfan tener el apoyo de expertos administrativos, asi como
cursos de direccion, con el fin de proveer unos servicios efectivos y eficientes que res-
pondan 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 pro-
blemas 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 corno internacionales, en donde sean informados, cooperen y colaboren en
la mejora del estado de salud de sus respectivas comunidades.

La 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 sani-
tarios.

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 1997
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