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ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN ZONAS URBANAS Y RURALES
DE LOS PAISES EN DESARROLLO: SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS
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las Naciones Unidas considera urbanos los
centros de población con más de 20 000
habitantes. Las definiciones nacionales
consideran a menudo urbanos los centros
que tienen un mínimo de 2 000 ó 2 500
habitantes y a veces aplican el concepto a
subdivisiones políticas o administrativas.
• Rural: no urbano.
• Metropolitano: para los demógrafos es

un núcleo central y zonas urbanas adya-
centes con más de 100 000 habitantes ..
• Países en desarrollo:' término vago no

muy útil para el análisis. Una definición
más acertada seña países de bajos ingresos
(38), países de ingresos medios (52), países
industrializados (18), países exportadores
de petróleo con excedente de capital (5) y
países de economías centralmente planifi-
cadas (12), El presente artículo se refiere a
países de ingresos bajos y medios.
• Factores de riesgo:condiciones ambien-

tales (flSicas, socioculturales, educativas,
económicas, ocupacionales) que afectan la
salud psicosociosomáticadel individuo.
• Disponibilidad: presencia de la infra-

estructura física y del personal necesarios
para prestar servicios personales de salud.

Introducción

Willy De Geyndt'

Se examinan las diferencias y semejanzas que presenta la
atención pn'maria de salud en zonas urbanas y rurales pobres,
Se discuten la pobreza, nutn'ción, vivienda, agua potable y
evacuación de desechos, )' educación como factores de n'esgo
para la salud y su interrelación con otros factores socioeconó-
micos. Se analizan, asimismo, uan'os cn'tenos para la plamJi-
cación y organización de los sen,iclos de salud en zonas urba-
nas y rurales.

La atención primaria de salud es un
concepto elástico. Su interpretación yapli-
cación varían mucho en las distintas partes
del mundo. Desde el punto de vista opera-
tivo, hay que definirla en función de las
necesidades concretas de salud en el ámbi-
to geográfico, socioeconómico, cultural y
político. Este artículo intenta distinguir
entre la atención primaria urbana y la ru-
ral, destacar la urgencia de resolver los
problemas de salud de los habitantes
pobres de las zonas periurbanas y definir la
función directiva del médico en la presta-
ción de la atención primaria urbana, así
como el lugar que los hospitales locales de-
ben ocupar en la estrategia asistencial. Por
último, se examina una serie de criterios y
enfoques relativos a la planificación y or-
ganización.
Se emplean a lo largo del artículo diver-

sos términos que es necesario definir antes.
• Urbano: la definición demográfica de

I Universidad de Minnoota, E>cuda de Salud Públin, División
de Administración de Servicios de Salud. Dirección actual: The
World Banlc., 1818 H. Slrttt, N.W., Washington, D.C. 20433.



Cambios demográficos

BOLETlN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

1
1

1
'1

442

• Accesibilidad: ausencia de barreras
(geográficas. fmancieras. culturales. lin-
güísticas. etc.) que impidan utilizar los ser-
vicios de salud disponibles.
• Tecnologia apropiada: tknicas que

estin ecológicamente bien adaptadas al
medio ambiente local, son de escala redu-
cida y satisfacen las necesidades básicas de
salud. vivienda. producci6n de alimentos.
agua potable. empleo y educaci6n.
• Autosuficiencia comunitaria: empleo

de recursos locales. especialmente de los
humanos y menor dependencia de los nive-
les de decisi6n superiores.

Todavía en 1975 un prestigioso espe-
cialista en salud infantil en el trópico deóa
con razón que las tres cuanas panes de la
población de la mayorla de los países en
desarrollo vivían en zonas rurales (1). Cin-
co años después. otro planificador sanita-
rio experimentado desechaba como un mi-
to el principio de poner en primer plano
las zonas rurales (2). Estas dos posturas po-
nen de relieve los rápidos cambios de-
mográficos que se produjeron en el dece-
nio de 1970 en los paises en desarrollo y
que previsiblemente continuarán en los
dos próximos decenios: en el año 2000 el
55% de la población mundial vivirá en
ciudades. Esta ur.banización o aumento re-
lativo de la población urbana en relación
con la población total irá acompañada de
metropolitanización o concentración del
crecimiento urbano en zonas definidas co-
mo metropolitanas. y se prevé que 60
ciudades tendrán más de cinco millones de
habitantes en el año 2000 (J).
La urbanización. el crecimiento urbano

y la metropolitanización son en América
Latina procesos muy diferentes que en
Africa y Asia. En 1980. el 64.5% de los la-
tinoamericanos vivían en ciudades. Esta
proporción subirá al 72,6% en el año
2000. o sea que habitarán en ciudades 455
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de 599 millones de habitantes. Uno de ca-
da cinco latinoamericanos vivirá en una de
las 10 ciudades que tendrán más de cinco
millones de habitantes. .
En la figura 1 se ilustra gráficamente el

progresivo movimiento demográfico de
los pobres desde el campo a la ciudad pa-
ra el penodo 1975-2000. Los paises latino-
americanos y del Caribe experimentarán
la mayor disminución de las fam.ilias ~ra-
les pobres. y para todas las regtones .JUDo

tas, el aumento del número de familias
urbanas pobres entre 1975 y el año 2000
será del 121.7% Yla disminución de las
familias rurales pobres será del 52.2% pa-
ra el mismo perlodo.
Las organizaciones internacionales de

salud han comenzado a prestar atención
al rápido crecimiento de la población ur-
bana y sus problemas de salud concomi-
tantes. La Organización Mundial de la
Salud organizó en 1981 un taller interur-
bano mundial sobre atención primaria de
salud en las zonas urbanas en el marco de
la estrategia de salud para todos en el año
2000. y la Federación Internacional de
Hospitales publicó un libro sobre 11 de las
áreas metropolitanas más grandes del
mundo (4). Los últimos proyectos de sa-
lud financiados por el Banco Mundial son
proyectos de desarrollo rural: uno en Tú-
nez (5) para la población rural pobre y
otro semejante en Ecuador (6). En la ac-
tualidad se están preparando documentos
de trabajo que indican un cambio en los
objetivos prioritarios (7). La Agencia de
EVA para el Desarrollo Internacional
mantiene su apoyo a proyectos rurales de
atención de salud de bajo costo.
La urbanización. con los consiguientes

problemas de salud,no es un fenómeno re-
ciente. ]0 que hoy día es diferente es su
ritmo y los problemas ambientales. socio-
económicos y de comportamiento con-
currentes. Deben continuar los esfuerzos
consagrados en el decenio de 1970 a la
atención primaria rural. Pero en los pró-
ximos 20 años surgirá la atención prima-
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FIGURA 1-PorcentaJes de aumento y dlsmlnucl6n de hogares urbanos y rurales pobres. Proyecciones 1975-2000.
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Cambio urbano 1975-1980
Disminución Aumento

Cambio urbano 1980.1990
Disminución Aumento'

Cambio urbano 1990.2000

Disminución Aumento

Africa Oriental
Africa Occidental
Asia Oriental y el Pacífico
Asia Meridional
Europa. Cercano Oriente

y Africa del Norte
Amenca Latina

y el Caribe
Total

+31.8%
+31.1%

+56.0%
+36.8%

+12,0%

+8.3%
+22.8%

+85.8%
+61.3%

+23.0%
+52.1%

+21.2%

+19.8%
+34,9%

+84.8%
+42,4%

+12,4%
+53.2%

+15,4%

+15,1%
+33.8%
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Cambio rural 1975.1980
Disminución Aumento

Cambio rural 1980.1990
Disminución Aumento

Cambio rural 1990.2000
Disminución Aumento

Arrica Oriental
Africa Occidental
Asia Oriental y el Pacífico _12,4%
Asia Meridional _1.8%
Europa. Cercano Oriente

y Africa del Norte _17.6%
América Latina
y el Caribe

Total

+9,4%
+10,0%

_38.0%

38.6%
_14.2%

+17.0%

_39.9%

A6.5%
_17.2%

+14.1%
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ria urbana de salud como un problema
más acuciante.

Necesidades de los sectores urbanos
pobres y de las poblaciones rurales

SectoTes uTbarws pobTes

La población urbana pobre está con-
centrada en tomo a las grandes aglomera-
ciones urbanas, si bien sólo existen datos
precisos para unas pocas ciudades en
cuanto a la proporción de esta población
periurbana. Por ejemplo, de los 15 millo-
nes que vivfan en 1980 en la ciudad de Mé-
xico, 6,9 millones o el 46% figuran como
desfavorecidos (Neuahualcóyotl donde
viven tres millones de mexicanos es el
bamo de tugurios más grande del mun-
do); los "ranchos" de Caracas albergan a
1 150 000 pobres de una población urba-
na total de 3,5 millones (32,8%); de los
12 708 600 habitantes del Gran Sao Paulo
en 1980, el 12,8% estaba desempleado y
el 18,4% subempleado, es decir, ganaba
menos del salario minimo. Los porcenta-
jes son probablemente parecidos en las
"favelas" de Río de Janeiro, las "barria-
das" de Lima, y las "callampas" de San-
tiago.

El aumento anual de la población pe-
riurbana pobre es aproximadamente del
5 ó 6% o vaña según las ciudades. Parte
de este aumento se puede atribuir al cre-
cimiento natural en las zonas de tugurios
yparte a migración desde otras zonas. Qué
parte sea mayor depende de cada caso,
pero parece que el aumento natural supe.
ra actualmente el movimiento migratorio
en la mayoría de las ciudades a medida
que disminuye el índice de migración. El
crecimiento urbano debido a migración
en Argentina, que era del 40,0% en 1960,
bajó al 33,9% en 1970. Los porcentajes
correspondientes son en Venezuela de
37,3 y 34,1, en Colombia de 52,1 y 50,6 Y
en México de 41,5 y 32,5. Durante el mis-

mo decenio (1960-1970), el porcentaje de
crecimiento urbano por migración subió
en Chile de 27,3 a 45,5, en Brasil de 40,5
a 43.0 yen Perú de 40:9 a 52,2 (8). Por l~
tanto, a menos que se unponga una reubI-
cación masiva como en Pnom Penh, el
problema de la población urbana desfa-
vorecida perdurad y se acrecentará a.un
ritmO exponencial.

FactOTes de nesgo

PobTeza: el común denominadoT. Los
pequeños agricultores, los trabajadores
agricolas sin tierra o con muy poca, los
que trabajan en otTOSempleos rurales o
urbanos mal pagados, los desempleados y
subempleados rurales y urbanos son todos
vfctimas del circulo de la pobreza. La
tecnología transferida desde los países ri-
cos al sector industrial urbano ahorra ma-
no de obra y sirve más para elevar la pro-
ductividad del trabajo que para crear
empleos (9). Tal vez el ingreso medio sea
mayor en la ciudad que en el campo, pero
el trabajador urbano no especializado es
cada vez más pobre a medida que aumen-
ta su número y son más las personas que
compiten por los puestos de trabajo, ha-
ciendo así bajar los salarios. La acción
sindical y la legislación sobre salario
minimo no alcanzan a los trabajadores
periurbanos ni a los rurales pobres. De
hecho, se ha afirmado que los ingresos
medios en los asentamientos urbanos des-
controlados son a veces menores que en
algunas zonas rurales (10).

Las causas profundas de la pobreza son
las mismas en la ciudad y' en el campo:
cuestiones básicas de justicia social, redis-
tribución del ingreso, acceso a las oportu-
nidades, y propiedad de los bienes de pro-
ducción. Estas causas están entrelazadas
en el contexto de los sistemas social,
político y cultural de cada pais.
Nuln'ción. La alimentación en canti-

dad y calidad nutricional varía mucho se-
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gún las regiones y los países. asi como en
el interior de éstos entre las zonas urbanas
y las rurales. La malnutrición forma parte
del complejo problema de la pobreza. pe-
ro no todos los pobres están mal alimenta-
dos. Hay quien opina que aunque casi to-
das las personas que padecen carencias de
energía alimentaria. o caloñas. son po-
bres. no todos los pobres padecen defi-
ciencias de energfa u otra carencia nutri-
cional; no obstante. en lo que se refiere a
carencia de energía alimentaria las prin-
cipales víctimas son los muy pobres. espe-
cialmente los de zonas rurales (JI). Sin
embargo. las tasas de mortalidad infantil
para niños de O a 4 años eran en 1978 más
elevadas en la aglomeraCión de Sao Paulo
que en el estado del mismo nombre. Otros
consideran que la desnutrición es mucho
mayor en Bogotá que en otras ciudades
colombianas. incluso mayor que en las zo-
nas rurales (12). en parte porque la
población periurbana pobre no tiene tan-
ta oportunidad de obtener alimentos co-
mo las poblaciones rurales. El consumo
diario medio de calorías por habitante es
en Brasil de 2 208 en las zonas rurales y de
2 051 en las zonas urbanas (1974-1975).
En la región nororiental de Brasil el con-
sumo calórico diario es de 2 107 por habi-
tante rural y de 1813 por habitante urba-
no. Las cifras correspondientes para la re-
gión sudoriental son 2452 (zonas rurales)
y 2 143 (zonas urbanas). En la región
fronteriza las cifras son apenas diferentes:
1 926 Y1 935. respectivamente (13). Los
datos de Bogotá y Brasil sugieren que la
carencia de energía alimentaria es y será
más aguda entre los habitantes de barrios
miserables urbanos que entre la pobla-
ción rural.
Vivienda. Pocas diferencias hay entre

los pobres rurales y los pobres urbanos en
cuanto a espacio en donde vivir y apiña-
miento. Los inmigrantes rurales trans-
fieren a menudo su estilo de vivienda a las
zonas que invaden en la periferia urbana
o a casas de subvención oficial. Una en-
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cuesta hecha en la ciudad de México en
1979 reveló que el 30% de los pobres
vivían en viviendas con nueve o más ocu-
pantes. el 21% con cuatro a seis personas
yel 10% con una a treS personas por uni-
dad habitacional. El 13% de esas unida-
des teman piso de tierra. De la figura 1 se
desprende que la necesidad absoluta de
alojamiento crece muy rápidamente en
las zonas urbanas. La disponibilidad de
terrenos para viviendas es casi exclusiva-
mente un problema urbano y la iniciativa
individual para construir alojamiento tro-
pieza con grandes obstáculos en las zonas
metropolitanas. donde para superar la es-
casez de viviendas son necesarias medidas
de carácter público o al menos colectivo.
Ambos factores exacerban y agravan los
problemas de vivienda de la población ur-
bana pobre. La inversión necesaria para
mejorar las viviendas existentes o dar
nuevo alojamiento a una población cre-
ciente con el fin de que cada familia
pobre disponga en el año 2000 de una
unidad habitacional básica se calcula
entre US$ 160 y 170 mil miJIones de 1975
(14). En el cuadro 1 se descomponen estas
cifras por regiones y por zonas rurales y
urbanas.
El problema de la vivienda y del uso del

terreno está ligado a decisiones sobre

CUADRO 1-lnversión total necesaria para que
cada familia pobre pueda disponer el año 2000 de
una unidad habilacional básica (USS miles de
millones de 1975).

Zonas

Regiones Urbana Rural Total

Arnhica Latina y el Caribe 62.0 7.0 69.0
¿uTopa. Cercano Oriente y

Africa del None 1l.0 !l,O 14,0
Africa Oriental 6.0 5.5 1l,5
Africa Occidental 4,0 2.0 6,0
Asia Meridional 25,0 20,0 45.0
Asia Oriental y el Pacffico 8.0 8,0 16.0

Total 116.0 45,5 161.5

Fuente: Banco Mundial (U).

---------:~------ ..--/'



CUADRO 2-Número de personas en los paises
en desarrollo que estarán necesitadas de servi.
cios de agua y saneamiento en 1990 (en millones).

cuenta con sistemas de evacu'ación de de-
sechos liquidos y en sólo el 10% de esos
sistemas es tratado el efluente antes de ser
descargado en arroyos y nos (16). En el
cuadro 2 figura el número de personas
que estarán necesitadas de sistemas de
agua y saneamiento en 1990; se ha llega.
do a este número contando las necesida-
des no satisfechas en 1975 y agregando el
incremento de la población previsto para
1990.
Educación. De los S8 países clasificados

por el Banco Mundial como países de ba-
jos ingresos se conocen los índices de alfa-
betismo de SOpaíses Yen 23 de éstos esos
Indices son del 50% o menos. De los 71
países clasificados como de ingresos inter-
medios se dispone de datos sobre 64
países. 52 de los cuales tienen índices de
alfabetismo superiores al 50% (17).

Las oportunidades de educación suelen
ser mejores en las zonas urbanas que en
las rurales. El Indice medio de analfabe-
tismo en las zonas urbanas de Ecuador era
en 1974 de 8,7% con un rango de 7.0 a
14.6%. y de 35,2% en las zonas rurales.
con un rango de 16.5 a 55.6%. Las posi-
bilidades de educación son una de las
atracciones de las ciudades para la pobla-
ción rural. En las zonas rurales los pobres
tienen pocas posibilidades de ir a la es-
cuela. .

En el cuadro 3 se presenta la interrela-
ción de tres de los factores de riesgo que se
han examinado: índice de alfabetismo en
adultos, producto nacional bruto per cá-
pita y abastecimiento de agua potable,
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640 1 570
650 1 670

Zonas

Urbana RuralSrr"icios

Agua
Sant'ami~nto
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transporte. abastecimiento de agua pé).-
tableo evacuación de desechos s6lidos;.
drenaje y construcción de carreteras. Las
grandes áreas metropolitanas de los paIses
en desanollo han carecido hasta ahora de
los recursos. la voluntad polftica. y la ca-
pacidad administrativa necesarias para
una solución integrada de esos proble-
mas. Las zonas rurales carecen de
influencia polftica y de ordinario reciben
poca ayuda de losgobiemos para mejorar
estos parámetros ambientales.
Agua potable y evacuación de desechos.

El Banco Mundial estima que en 1975me-
nos de 500 millones de los 2 000 millones
de habitantes de los paises en desanollo
(con exclusión de la República Popular de
China) dispolÚan de suficiente agua po-
table y de instalaciones adecuadas de eli-
minación de desechos. Los 1 500 millones
desprovistosde estos servicios básicos esta-
ban constituidos por unos 1 100 a 1 200
millones de habitantes en zonas rurales. o
sea más del 80% de la población rural to-
tal, y 300 a 400 millones en las zonas urba-
nas, o sea entre la mitad y los dos tercios de
la población urbana (1.5).

Encuestas comunitarias practicadas en
la ciudad de México en 1979 para deter-
minar los problemas sanitarios en la
población menesterosa mostraron que el
64% de la población total disponía de
agua a domicilio frente a sólo el 23% de
la población pobre. La misma encuesta
reveló que disponían de servicio de eva-
cuación de desechos el 79% de la pobla-
ción total y sólo el 15% de la población
pobre. El abastecimiento de agua no
implica necesariamente un suministro su-
ficiente de agua salubre. En muchas zo-
nas urbanas los sistemas de abastecimien-
to de agua funcionan sólo algunas horas
al día o suministran agua insalubre. Asi-
mismo. los sistemas de abastecimiento de
agúa no satisfacen a menudo los requisi-
tos sanitarios mínimos en las zonas densa-
mente pobladas. Por ejemplo. sólo el
36% de la población del Gran Sao Paulo
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Estado de salud
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CUADRO 3-lndlcadores socloeconómlcos Y de salud.•
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para afrontar todas las dificultades al mis-
mo tiempo (18).

Los datos sobre mortalidad y morbili-
dad en los países en desarrollo raras veces
están estratificados por zonas urbanas y
rurales. La información sobre esta última
proviene en su mayor pane de proyectos
rurales concretos de atención primaria de
salud. La situación de salud urbana está
algo mejor documentada ya que las ciu-
dades suelen reunir un mínimo de datos
sobre la organización y prestación de ser-
vicios de salud pública y personal. No
obstante, raras veces se distingue entre la
población urbana pobre y la acomodada,
por lo que los datos son promedios para el
total de la población urbana.

Al final del decenio de 1960 en las zo-
nas urbanas y rurales las causas principa-
les de defunción entre los niños men"ores
de cinco años eran las enfermedades

Paises On'05
mt'nOS pabrs m PalKs

desarrollados desarrollo desarrollados

Núm~ro d~ paises SI 89 S7
Poblacl6n tOlal (millones) 28S S 001 1 151
Tasa d~ monalidad infantil

(por 1 000 nacidos vivos) 160 94 19
~anu d~ vida (años) 4!> 60 72
PorccDlajr con abasl«imimto d~

agua salub~ SI 41 100
Porttntajr d~ alfabftismo

en adultos 28 !>!> 98
Producto Nacional Bruto per dpita

(en USS) 170 !>20 6250
Gaslo público m salud per dpita

(en US$) 1,7 6,!> 244
Gasto público m salud como

porccntajr del Producto
Nacional Bruto 1,0 1,2 S,9

Habitantes por mMico 17000 2700 !>20
Habitantes por enf~rm~ra 6!>00 1 !>OO 220
Habitantes por trabajador de salud

(de cualquier tipo. incluidas las
paneras tradicionales) 2400 !>OO ISO

• Las cifras d •. rst •. cuadro son pl'OCll<'Clioopond •.•• das. basadas en rstimacionn <o••.••.
pondi •.ntt'S a 1980 o al úhimo año para •.• qu" S<' dispon •.' d •. datas .

Fu •.m •.: Th •. "'a,ion"s H •.ahh. Am •.n'can Pubüc H •.allh ASJOCiation Monlhl)'. "'O\~mb •.•.
1981.

De Geyndt

con la salud y otros indicadores socioeco-
nómicos. Los paises menos desarrollados,
a que alude el cuadrC?3, son los 31 países
llamados por las Naciones Unidas los más
pobres de entre los pobres y comprenden
21 países africanos, nueve países de Asia y
Ocea.nía, y Haiti.

La evolución de la salud del público ha
pasado por tres etapas: a) una etapa de
enfermedades infecciosas, desnutrición y
mal alojamiento; b) una etapa de enfer-
medades crónicas, y c) una etapa de
patología social y ambiental. Los países
industrializados han pasado por estas tres
etapas en el transcurso de. más de cien
años y los países en desarrollo se en-
cuentran simultáneamente en las tres eta-
pas, con recursos infinitamente menores
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saramplon. tuberculosis. neumonia. vi-
ruela. etc.) Ydesnutrición. En cambio la
morbilidad urbana ha cambiado. Según
los datoS presentados en el cuadro 4. las
principales causas de defunóón en cuatro
zonas metropolitanas (ciudad de México.
Bogotá. Sao Paulo y Hong Kong) desta-
can la importancia de las enfermedades
asociadas con la primera de las etapas
mencionadas (enfermedades infecciosas)
y la importancia creciente de las enferme.
dades crónicas, o sea de la segunda etapa
de la evolución de la atención de salud.
La tercera etapa de patología social y am-
biental no es observable directamente en
el cuadro 4. pero se sospecha su influencia
en el patrón de morbilidad presentado.
Entre los problemas de salud de los in-

migrantes rurales están los trastornos psi-
quiátricos ocasionados por tensiones y
frustraciones generadas por la necesidad

BOLETlN DE LA OFICINA SANlTA1UA PANAMEIllCANA

transmitidas por las heces. las transmiti-
das por el aire. o la malnutrición. Los ha.
bitantes urbanos y rurales pobres estaban
en la primera etapa de la evolución de
~:~nción de salud. caracterizada por en.
~<;:rmedadesinfecciosas. malnutrici6n Y
.,Jiciones de vivienda deficientes. en la

.. ",i el mejoramiento socioeconómico. el
agua potable. los serviciosde saneamiento
y la vacunación son medios eficaces para
reducir la incidencia.
Diez años después la morbilidad pre'

senta básicamente el mismo cuadro en las
zonas rurales. Los proyectos rurales de
atención primaria de salud notifican
constantemente enfermedades parasita.
rias intestinales Yenfermedades diarreicas
infecciosas como la causa principal de
mortalidad y morbilidad. seguida de en-
fermedades transmitidas por el aire (dif-
teria, bronquitis. meningitis, influenza,

" Fuente: (4). pp. 182. 164. 199.b Fuente: Informe ckl Director de Servicioo Mklicoo Yde Salud 1977.1978. Hong Kong. 1979. (Cuadro 45.)

Ciudad de MbKo. Bapd.
SIo Paulo.

Hong Kong.

1976" 1"'"
1"'-

(%) 1977b (%)

1. lnDumz.a J 1. B••••••••••umllll'e 1. Eafc.medIdcs
1. Enfermedades del

neumonIa
iDf«cioAS

15.5
sistema circulatorio 28.7

2. Gasuoenteriüs J l. Eme ••"d.acJeo. l. CaJdiapad»
2. Neoplasia

24.1

colitis dianae-
ilquf¡iÜCaS

11.4

5. Cardiopadas
5. T~aD6ai- S.~

10.6 5. Eafennedade del

t'lII& e hiJ e ' ••••
sistema respiratorio 15.4

4. Af«ciaoeI 4. Accid -- 4. TamorD aaaJiID- 9.8 4. Accidente. intoxica,

pmnatales .dDMo

c:ione Yviolencia 7.5

5. anceaa
S. Tumores maJil1- S. Causas C2lnDU 9.4 S. Stntomas Yestados

del est6malO

mal definidos 7.5.

6. Cinosil bepliica
6. Eaf~de

6. Enfermedade del

cen:brovaseulara 8.7 sistema digestivo 4.8

7. Diabetes mdlitus
7. Complicaeiónes del

7. Enfermedades

embarazo J mttr.
infecciosas

medade perlnatale 6.0 J parasitarias 5.2

8. Enfermedades
Total: 69.2 8. Enfermedade del

cardiovascularu

sistema genito.
urinario 2,2

9. Muene violentas

9. Monalidad Ymorbi.

y por accidente

lidad perinatales 2,0

10. Bronquitis

lO. Otras causas 4.!)

Total: 7!1% de todas

Total: 100,0

las defuncione

CUADRO 4-Causas principaleS de defundón por on:ten de Importancia en 6reas metropolitanas.
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de adaptarse a nuevas costumbres y for-
mas de comportamiento social. nuevos
hábitos de trabajo y condiciones de vida.
y la separación de familiares y amigos
(19). Se supone que la incidencia y preva-
lencia de la toxicomanía. el alcoholismo.
y las enfermedades mentales. es mayor
entre la población pobre urbana que
entre la rural. Los pobres de las zonas ur-
banas están someúdos a la "patología so-
cial y ambiental" de las grandes ciudades.
el humo y gas producidos por industrias y
vehículos de motor. la contaminación
química de los cursos de agua, el ruido
constante del tránsito. la toxicomanía y la
prostitución.

Los perros callejeros y la incidencia de
la rabia humana y animal son un riesgo
importante de salud en las ciudades. Sao
Paulo constituye un ejemplo dramático.
Se calcula que un millón de perros vagan
por las calles de la ciudad de 8.5 millones
de habitantes, y cada año se organizan
campañas de vacunación en masa. En
1969, se vacunaron 69 810 perros, núme-
ro que ascendió a 700 377 en 1980; se
capturaron 14 612 perros en 1969 y
69 140 en 1980. En 1969 se registraron
989 casos de rabia animal que bajaron a
86 casos en 1980. Doce personas murieron
por rabia en 1972 y dos personas en los
seis primeros meses de 1981. Para la
ciudad de México se calculan 1,5 millones
de perros callejeros. Ingenieros sanitarios
estiman en 300 g el peso de los excremen-
tos por perro y día. o sea 300 toneladas en
Sao Paulo y 450 en la ciudad de México.
No se dispone de cifras fidedignas sobre
las zonas rurales que se enfrentan con el
mismo problema, pero en escala mucho
menor. Entre las tareas de las brigadas
rurales de salud en Colombia está la vacu-
nación de los perros.

Los roedores son otro problema de sa-
lud que afecta sobre todo a las grandes
ciudades. Por ejemplo, hay en Sao Paulo
85 millones de ratas o sea 10 ratas por ha-
bitante. En 1980 se aplicaron 10 tonela-
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anas.

(%)

28,7
24,1

lS.4

7,S

7,S.

4,8

3,2

2,2
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2,0
4.5
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.
das de veneno contra las ratas con lo cual
disminuyeron en un 25% los casos huma-
nos de leptospirosis, pero aumentó el ries-
go de ingestión accidental de veneno por
niños y animales domésúcos. Todas las
grandes ciudades del mundo se hallan an-
te el problema de las ratas. La diferencia
entre las zonas urbanas de los países en
desarrollo y las de los desarrollados es
cuesúón de grado y obedece a prácticas
de saneamiento y a las condiciones sanita-
rias generales.

En resumen. el estado de salud de los
pobres es alarmante tanto en las ciudades
como en el campo. Los del campo se en-
cuentran en general en la primera etapa
de la evolución aludida: enfermedades in-
fecciosas y malnutrición. Los pobres de
las ciudades, en cambio. tropiezan simul-
táneamente con los problemas correspon-
dientes a las tres etapas: además de enfer-
medades infecciosas y malnutrición. pa-
decen enfermedades crónicas y los efectos
de la patología social y ambiental de las
ciudades.

Disponibilidad de servicios de salud

Según un informe presentado al Con-
greso de Estados Unidos de América, el
85% de la población de los países en desa-
rrollo no tiene acceso adecuado a la aten-
ción básica de salud (20). Esta afirmación
es válida para los países de pocos ingresos,
pero no para todos los países en desarro-
llo. Es preciso distinguir entre los servicios
de salud públicos y los personales. Los
primeros son más accesibles que éstos, es-
pecialmente en las ciudades grandes. Las
administraciones municipales tienen una
"mentalidad de cuarentena" y desean
proteger a las clases altas, al comercio y a
la industria locales del riesgo de las enfer-
medades transmisibles. Las zonas rurales
son menos importantes políticamente y, a
veces. económicamente. Una epidemia en
una zona rural movilizará los recursos na-
cionales e internacionales en parte por

";:
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¿Dónde es más costosa la atención pri-
maria de salud; en las zonas urbanas o en
las rurales? La respuesta depende ante to-
do de la definición de atención primaria
de salud. La amplitud y la profundidad de
los servicios prestados bajo ese concepto
varían según los países y en cada país. En

Costos de los servicios de salud

personales de salud es mayor en las.zonas
urbanas que en las rurales. y difiere tam-
bi~n según los países y en el interior de és-
tos. Atención primaria de salud, servicios
bisicos de salud. y sistemas asistenciales
de bajo cOStOson conceptos elásticos y su
interpretación y aplicación presentan
gran variabilidad. Raras veces. o nunca.
abarcan los ocho componentes enun-
ciados en la definición de la atención pri-
maria de salud formulada en la Conferen-
cia de Alma Ata.
Aun cuando los servicios de salud sean

disponibles. accesibles y costeables, no ne-
cesariamente son aceptables para la po-
blación. La falta de demanda es un pro-
blema grave en algunas zonas. Por ejem-
plo. una microrregión sanitaria en la
sierra de .Ecuador está planeada racional-
mente y bien ejecutada y el pequeño hos-
pital de distrito está vinculado con centrOS
y puestos de salud. Sin embargo, el médi-
co y la enfermera auxiliar que operan el
centro de salud de Papahurco están ocio-
sos la mayor parte del tiempo y la enfer-
mera auxiliar del puesto de salud de
Anchillivi tiene tiempo sobrado para cul-
tivar su huerto. El hospital de distrito en
Salcedo es gratuito, pero los indios ecua-
torianos no lo creen y tienen miedo que
les cobren una vez que hayan ingresado
en él. La falta de demanda es.un fenóme-
no urbano y rural en Colombia. Las cre-
encias culturales, las prácticas étnicas y
religiosas, los sistemas de valores y la des-
confianza reducen la aceptabilidad de los
servicios existentes y accesibles. especial-
mente en las zonas rurales.

motivos altruistas. pero tambi~n por te-
mor a la propagación de la enfermedad a
centros metropolitanos o a otros paises. A
menudo falta la voluntad poUuca y los re-
cUl~ financieros y humanos imprescin-
dibles para aplicar medidas masivas de
salud pública.
Los servicios p~ntivos de salud

pública no suscitan tanto la atención
poUtica y sus resultados son dificiles de
medir. Los servicios personales. en cam-
bio. son visibles y cuantificables. El nú-
mero de camas de hospital. de cUnicas.
médicos y dentistas. se puede contar. divi-
dir y multiplicar. Las zonas urbanas. se
llevan de costumbre la pane del león en
cuanto a instalaciones Ypersonal de sa-
lud. por más que esa pane sea cualitativa
y cuantitativamente insuficiente. Los
pobres de la periferia urbana. los que no
tienen especialización ni empleo. apenas
tienen acceso a los servicios personales de
salud. Con frecuencia sólo pueden acudir
a un viejo hospital de beneficencia donde
los ambulatorios están atestados, escasean
las camas. las colas son largas, se apro-
vechan mal los recursos disponibles y los
pacientes tienen que viajar muchas horas
para recibir cuidados episódicos sin aten-
,-ión posterior.
Las zonas rurales carecen de la infra-

estructura física y del personal de salud
necesario para la prestación de servicios
personales de salud idóneos. Por otra par-
te, la medicina tradicional está más di-
fundida en las zonas rurales; se considera
que las pequeñas enfermedades tienen
'_~usasnaturales y se tratan en la familia
• ''11 remedios caseros, ordinariamente con
id has medicinales (21). Sanadores. com-
¡::-onedoresde huesos, curanderos y hechi-
ceros prestan servicios curativos según
prácticas y creencias antiquísimas. La
medicina tradicional tiene menor difu-
sión entre los pobres urbanos. especial-
mente entre los nativos y la segunda gene-
ración de inmigrantes.
La calidad y cantidad de los servicios
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cias básicas en cuanto a medio ambiente,
componamiento y sen-icjos disponibles de
salud entre las zonas rurales y urbanas
pobres. cabe preguntar:.e Cllmo inOu:en
estos factores en los crirerios de planifica-
ción de la atención primaria de salud. Las
seis condiciones que se examinan a conti-
nuación son imprescindibles para planifi-
car adecuadamente los programas de
atención primaria de salud.
l\1ultÍJectonalidad. Los servicios tradi-

cionales de salud son tan sólo un elemento
de la atención primaria. La maximiza-
ción de la salud psicosociosomática de la
población exige los insumas y la integra.
ción de las actividades de los sectores edu-
cación, agricultura, obras públicas (agua,
alcantarillado, vivienda) y transpone.
Administrativamente, el sector de la sao
lud incumbe al Ministerio de Salud y a los
institutos y organismos a él asociados. En
la práctica, la responsabilidad de la salud
de la población está atomizada y cada sec-
tor de la economía nacional panicipa en
ella. Este sinergismo se puede lograr en
las zonas rurales y en las zonas urbanas
pero el modus operandi es diferente. En
diversos países se están aplicando criterios
sectoriales mediante programas de desa-
rrollo rural específicos e integrados. La
dirección se suele encomendar al agente
agrícola que representa al sector domi-
nante. Estos experimentos son recientes y
su eficacia depende, con frecuencia en
gran medida, de factores sociopolíticos y
de la compatibilidad de las persorialida-
des. La integración multisectorial en las
zonas rurales se efectúa a nivel opera-
cional, está menos limitada por procedi-
mientos burocráticos y su éxito depende
de la capacidad y del deseo de cooperar
de diferentes sectores.

El grado de institucionalización y el ta-
maño de los diversos sectores en las zonas
urbanas, tal vez parezca que acreciente
las posibilidades de un enfoque multisec-
torial de la atención primaria. No obstan-
te, cada sector se ha desarrollado venical-

segundo lugar. además de ser escasos los
datos \álidos y confiables. son arriesgadas
las comparaciones de costos por razón de
problemas de definición, diferente \ alor
monetario de bienes y sen1cios. grado de
aponación voluntaria mediante panicipa-
ción de la comunidad y métodos de asigna-
ción de los gastos de inversión y funciona-
miento.

Los gastos de funcionamiento de un
proyecto rural de atención primaria de sa-
lud planeado en la sierra ecuatoriana son
de US$ 6,06 por habitante y año (1980). El
gasto principal es el pago de salarios a
"médicos rurales" (primer año de gra-
duación), enfermeras y enfermeras auxi-
liares. El costo de funcionamiento de aten-
ción primaria de salud proyectado en la
ciudad de México para la población urba-
na pobre está presupuestado en US$ 22,00
por persona y año (1981).
Aunque estos ejemplos sugieren que es

más cara la atención primaria de salud en
las ciudades seña arriesgado generalizar
sin nuevos datos empíricos. Los centros
urbanos de salud cuentan con personal
mejor y más caro porque la contratación
es más fácil, son menos los problemas de
logística y se dispone de más suministros.
La atención de salud suele prestarse en un
centro mejor equipado, con el costo de
mantenimiento correspondiente. Por otro
lado. los gastos de transporte son menores
en el contexto urbano. El costo de la aten-
ción de salud en las zonas rurales ha_
aumentado enormemente en años recien-
tes debido al gran encarecimiento del
transpone y a otros problemas logísticos.
especialmente en los países pobres en
energía.

Organización y prestación de la
atención primaria en zonas rurales
y urbanas

Gril en'os de planificación

Tomando en cuenta que si bien hay va-
rias semejanzas. existen también diferen- .~
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DCSCt:71Irali::.ación. En el proceso de
desct"ntralización eSlá implícito el concep-

._ , f 1 d . T 110 de dI lq;aClOn ae dCU ta es sto .a cua
la odnieipaóón de la '-.o:nunidad no
pUl'de hd'-.t"rse decti\ a ni dar sus fr:1I0s la
atención primaria. Por lo tanto. es Impor-
tante definir en términos prácticos el gra-
do de delegación de facultades. que
puede abarcar una amplia gama. La de-
legación plena conlleva el derecho de
adoptar decisiones )' asignar recursoS.
Con excesiva frecuencia la delegación de
funciones administrativas se hace sin des-
centralización financiera; los recursos fi-
nancieros están muy controlados desde
arriba y los fondos de operación se autori-
zan según el presupuesto por gastoS espe-
cíficos, La excesiva centralización finan-
ciera impide la asignación de recursos a
los programas en función de las necesida-
des de la comunidad y arrebata de hecho
el poder decisorio de las manos de la
población que es la usuaria de la atención
primaria de salud. Como en el caso de la
participación de la comunidad la
dicotomía urbano-rural es irrelevante pa-
ra el criterio de la descentralización. La
delegación de facultades depende ante to-
do de valores ideológicos Y del ambiente
social, cultural y político.

Autosuficiencia comunitaria. Muchos
países en desarrollo han heredado las
estructuras políticas y administrativas que
prevalecen en Europa occidental y las
han adaptado a sus propias necesidades
políticas. Se proporciona a las comunida-
des recursos materiales (instalaciones,
equipo. medicamentos Y suministros) que
implican a menudo un empleo intensivo
de capital, lo cual las hace más depen-
dientes de las autoridades superiores. La
autosuficiencia no quiere decir que las
instancias superiores retiren a las instan-
cias locales su apoyo a la atención prima-
ria. Implica que se conceda importancia
al poder de decisión local y al aprovecha-
miento máximo de los recursos locales
acrecentados por el apoyo de todos los ni-

BOLE. f1~ DE L'" OtlCl"A SA:--1T ARIA PA"':"'" !-_RICA"A.__ ._._--_._----_._.------~ . _.-

mente Y si hay alguna integración hori.
zontal es más casual que intencional. ("5-

pecialmt-me en las zonas p<"Tiurba"as. Sin
embargo, la disponibilidad de H-cur~S
humanos, las estructuras existentes para
cada sector, la pretendida ,"olumad polí-
tica, las demandas de la comunidad)' la
densidad demográfica hacen más fácil
aplicar el criterio muhisectorial a la aten.
ción primaria en las zonas urbanas que en

las rurales.
Participación de la comunidad. La in-

tegración de las actividades Y programas
de los diversos sectores se facilita cuando
la comunidad participa en el proceso de
ejecución, La participación de la comuni-
dad es. sin embargo. un concepto muy
trillado y vago que comprende muchos
significados Ycarece de especificidad ope-
rativa. Es preciso distinguir entre el de-
recho de consultar. asesorar Y decidir. La
gente no debe ser beneficiaria pasiva de
una asistencia cuyo contenido viene deci-
dido por los profesionales de salud. No
obstante, el grado de participación activa
en el proceso asistencial va desde las con-
sultas con respresentantes de la comuni-
dad hasta el asesoramiento que dan gru-
pos comunitarios y decisiones adoptadas
por concejos integrados por miembros de
la comunidad. Si se da a la población fa-
cultades de decision ¿cuál es el ámbito y el
tipo de decisiones que pueden adoptarse y
aplicarse? Todas estas modalidades están
incluidas en el término genérico de parti-
cipación de la comunidad, pero las conse-
cuencias prácticas de cada una son muy
diferentes. La distinción entre zonas ur-
banas y rurales en cuanto a aplicabilidad
y eficacia de la participación de la comu-
nidad no es tan importante como el entor-
no ideológico, sociocultural Y político.
Los valores ideológicos Y el sistema
político imperantes afectan el grado de
participación comunitaria en el proceso
de desarrollo general y por ende en la
prestación de atención primaria, sea la
comunidad urbana o rural.
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veles gubernamentales. La autosuficien-
cia de la comunidad en la planificación
de la atención primaria es igualmente im-
ponante en las zonas rurales y en las ur-
banas. A menudo se asocia únicamente
con las comunidades rurales, con promo-
tores indígenas y personal rural de salud.
Los pobres de la periferia urbana tienen
sus comunidades naturales o vecindades o
grupos parroquiales, y la autosuficiencia
se puede aplicar y hacer efectiva lo mismo
que en la aldea tradicional.
Tecnología apropiada. Los intereses

comerciales de las industrias farmacéuti-
cas, de la construcción y del equipo, los
adelantos técnicos y la capacitación de
médicos en el marco de una alta tecnolo-
gía dan lugar a la adquisición y empleo de
tecnología inadecuada a las necesidades
de la población. La transferencia de
tecnología reduce la capacidad local de
resolver los problemas, ya que se pueden
importar las soluciones. Por otro lado, la

.~ atención primaria de salud no debe ser si-
nónimo de atención de segunda clase
practicada con técnicas científicas anti-
cuadas y que perpetúe las injusticias so-
ciales. Es pues, dificil definir lo que es
.1propiado,y las decisiones al respecto im-
plican juicios de valor que se prestan fá-
cilmente a la cñtica. Hay el peligro de
que se proporcione a los pobres una aten-
ción también pobre y deficiente. Equipo y
suministros sobrantes y anticuados van a
parar a centros de salud y hospitales rura-
les. Es menos probable que los centros de
salud urbanos sean objeto de este tipo de
condescendencia. No se puede determi-
nar qué tecnología disponible y aceptable
es apropiada para las necesidades de
atención primaria de la población sin te-
ner presentes los tres criterios de planifi-
cación antes mencionados: participación
comunitaria, descentralización y autosu-
ficiencia de la comunidad.
A cceso universal. Este acceso entraña

que los servicios sean disponibles, acce-
sibles, aceptables y costea bIes. La pobla-
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clOn pobre, tanto urbana como rural,
tiene acceso limitado a los senlcios de sa-
lud y la aplicación de este criterio de plani-
ficación exige que s.e reoriente la manera
en que se presta actualmente la atención
de salud.

En resumen, los seis criterios de planifi-
cación son interdependientes y no depen-
den de las diferencias entre la ciudad y el
campo. Deben aplicarse y hacerse efecti-
vos íntegramente para que sea eficaz la
organización y prestación de la atención
primaria en las zonas urbanas yen las ru-
rales. La forma de aplicación ha de variar
según los países y tener en consideración
factores políticos, sociales, culturales y
económicos. No hay un modelo genérico
adaptado a cualquier país, sino que los
criterios de planificación deben ser in-
tegrados en un modelo específico para ca-
da país basado en la dura realidad de que
la ejecución de planes se ha de efectuar a
través de procesos políticos (22).

Enfoques para organizar )' prestar
la atención primaria de salud

El enfoque coercitivo. En muchos
países se aplica algún grado de coerción
para prestar sen'icios de salud en zonas
rurales desatendidas. Se obliga a I.os mé-
dicos recién graduados. a ejercer en una
zona rural durante cierto tiempo, cuya
duración varía de seis meses a dos años
con un valor modal de un año. Este
peñodo de servicios suele denominarse
servicio social o servicio rural y es retri-
buido. En general, el médico durante su
servicio rural está mal pagado, no tiene
motivación y deja que pase el tiempo has-
ta regresar a la ciudad.

Los países con economías centralmente
planificadas imponen un grado elevado
de coerción, que se puede aplicar al pres-
tador de servicios, al usuario o a ambos.
Han abundado las publicaciones sobre el
método del "médico descalzo" en China.



Cuba ha concentrado poblaciones disper-
sas en pequeñas comunidades. urbanizan-
do a la población rural y ha proporciona-
do a los habitantes un centro de salud.
una escuela y \"i"ienda. Los centros de sa-
lud y los hospitales locales están a cargo
de médicos de! sen;cio social.
Todos los países aplican algún grado de

coerción en la prestación de sen;cios de sa-
lud pública. La ley hace obligatorias algu-
nas \"acunaciones Y se aceptan las inspec-
ciones sanitarias de los locales arrendados y
establecimientos públicos. El enfoqu~ co-
ercitivo se ha aplicado principalmente en
zonas rurales. con excepción de ciertas me-
didas específicas de salud pública. Sirve
para incorporar los criterios de planifica-
ción relativos .a la multisectorialidad Y al
acceso universal, pero no es idóneo para
hacer efectivas la participación motivada
de la comunidad, la descentralización Yla
autosuficiencia comunitaria.
El enfoque médico. Los sistemas de sa-

lud existentes en la mayoría de los países
siguen un enfoque médico tradicional do-
minado por la profesión médica y carac-
terizado por la asignación de recursos al
núcleo central de las grandes ciudades.
Este enfoque no es innovador. sino que va
a la zaga de la infraestructura socioeconó-
mica, está concentrado en áreas de gran
densidad demográfica y favorece la aten-
ción curativa. La expansión del enfoque
médico se hace por consolidación de las
estructuras existentes que lentamente ex-
tienden su base de servicios en e! núcleo
urbano. Quedan desatendidas las necesi-
dades de las poblaciones periurbana y ru-
ral. Este enfoque organizativo no satisface
ninguno de los criterios de planificación
citados.
El enfoque constructor. Pretende orga-

nizar y prestar la atención primaria me-
diante la expansión de edificios y equipo y
suele coincidir con e! enfoque médico y
completarlo. pero no necesariamente. La
construcción y equipamiento de puestos y
centros de salud y hospitales locales debe
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formar parte de toda estrategia global de
atención primaria en las zonas urbanas y
rurales. La mayoría de los criterios de pla-
nificación pueden incorporarse a este en-
foque. La comunidad puede participar
en la toma de decisiones y cabe descentra-
lizar la asignación de recursos. Es posible
equipar las instalaciones con tecnología
apropiada y asegurar un grado ele\'ado de
autosuficiencia. Una red de centros plani-
ficada y distribuida racionalmente hará
más accesible los sen;cios de salud y má:S
atractivo el trabajo al personal. Los es-
tablecimientos de salud pueden convertir-
se en centros comunitarios o centros pluri-
valentes con una gama más amplia de
funciones y las poblaciones periurbana y
rural desatendidas disfrutarán de mejores
instalaciones.
El enfoque económico. Para mejorar

las condiciones de salud es preciso incre-
mentar los ingresos. Cuando los ingresos
son pequeños. la salud está siempre direc-
tamente relacionada con ellos; elevar los
ingresos de la población pobre urbana es
lo más importante que se puede hacer por
su salud. Esta afirmación se aplica tam-
bién a los rurales pobres. El peligro del
enfoque económico es que se convierta en
una mentalidad de beneficencia con ca-
racterísticas de laisse.zjaire en perjuicio
de los pobres. Estimular la. economía.
aumentar la productividad. acelerar el
crecimiento económico y elevar el nivel de
vida no es garantía de que los ingresos se
distribuyan más equitativamente. El en-
foque económico debe proponerse au-
mentar los ingresos de las poblaciones pe-
riurbana y rural mediante la creación de
oportunidades de empleo. programas de
capacitación. otorgamiento de créditos y
asistencia técnica a individuos y empresas
comunitarias. y aprendizaje retribuido.
Una estrategia así de intervenciones positi-
vas responde a los criterios de planificación
de participación comunitaria, descentrali-
zación, multisectorialidad Y autosuficien-
cia de la comunidad. Tal estrategia es más
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bana y luego aplicar la experiencia ad.
quirida a la rural. Cabe también aplicar
este enfoque simultáneamente en las ro-
nas periurbanas y en las rurales y compa-
rar los resultados en un proceso de apren-
dizaje recíproco.
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Los seis criterios de planificación y los
cinco enfoques organizativos que se han
examinado se presentan integrados en
forma de matriz en el cuadro 5. La pro-
babilidad de que cada enfoque organiza-
tivo sea eficaz para organizar y prestar la
atención primaria de salud en función de
cada criterio de planificación es una apre-
ciación subjetiva sin bases empíricas. Las
indicaciones del grado de probabilidad
son una mezcla del comportamiento ob-
servado y del comportamiento deseado.
En este macronivel de análisis. añadir la
dicotomía urbano-rural como tercera di-
mensión de la matriz no ofrece interés por
falta de poder de discriminación. Las di-
ferencias entre las zonas urbanas y rurales
son más pronunciadas en el micronivel de
planificación; las consideraciones siguien-
tes se hacen aquí a título de ejemplo:

• La población urbana pobre tiene ex-
pectativas diferentes del sistema asisten-

Ajustes entre las cnienos de plo.mJieación
y las enfoques organi::.alivos

ATENCIO/l; PRIMARIA

Enfoqu~s organizativos.

Cril~rios d~ planificación
N~c~idad~

C~rcilivo Mffiico Construclor Económico bflsicas

Multisectorialidad XX X X XX XXX
Participación d~ la comunidad XX X XX XXX XXX
D~sc~ntralizacjón X X XX XXX XXX
Autosuficiencia comunitaria X X XX XX XX
T~conología apropiada XX X XX XX XX
Acc~so univ~rsal XXX X XX XX XX

CU~DRO S-Probabilidad de que los enfoques organizativos sean eficaces para
organizar y prestar atención primaria de salud en zonas urbanas y rurales por crlte.
rios de planificación.

De Geyndt

practicable en un contexto urbano donde
ya hay una infraestructura socioeconómica
y es mayor el nivel de escolaridad de la
población.
El enfoque on'entado a las necesidades

básicas. El propósito de este enfoque es
eliminar la pobreza absoluta. Su caracte-
ñstica distintiva es establecer vínculos y
complementariedad entre los productos
de diversos sectores. La manera de
lograrlo es aumentar la productividad de
los pobres. y en esta orientación multisec-
torial, la atención primaria es un elemen-
to para incrementar la productividad .
Otros elementos para satisfacer las necesi-
dades básicas son la nutrición. el agua y
sanemiento. la educación y la vivienda. El
enfoque orientado a las necesidades bási-
cas supone la aplicación de los seis crite-
rios de planificación de la atención pri-
maria para que logre eliminar la pobreza
absoluta. Considerada .en este contexto
la atención primaria es parte de un objeti:
vo más amplio y sus requisitos previos pa-
ra el éxito tienen gran aplicabilidad. La
creación de centros de desarrollo comuni-
tario orientados hacia las necesidades bá-
sicas de los pobres es una estrategia viable
para aumentar la productividad de los
ingresos. Esta estrategia es más fácil de
llevar a la práctica para la población
pobre urbana que para la rural; en conse-
cuencia, se debe comenzar por la periur-

~. --.-.----;-r.-..-'--:-~_~,~-"~~_...-.-.-,'.~~- ...•------
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cial. Quiere que haya un médico en los
centros de salud; ser examinado y atendi-
do por un ayudante de medicina (enfer-
mera, enfermera auxiliar, promotora) se
considera discriminatorio y una atención
de segundo orden.

• Las funciones de las promotoras ur-
banas son principalmente la prevención,
motivación y educación. La promotora
rural debe estar también capacitada para
prestar servicios curativos.

• Los equipos de salud en las zonas ur-
banas pueden estar integy-adospor un mé-
dico, un dentista, una enfermera auxiliar,
una promotora y un promotor de sanea-
miento y la atención puede ser completa
con menor rotación de personal. Los
equipos rurales de salud suelen estar in-
tegrados por una enfermera auxiliar y una
promotora con visitasperiódicas de un mé-
dico o la presencia de un médico del "servi-
cio social".

• Es menos probable que la medicina
organizada se oponga a que personal no
médico prescriba y administre medica-
mentos en zonas rurales.

• El estado de salud de la población ur-
bana pobre y su exposición diferente a los
factores de riesgo exige programas urba-
nos específicos como el diagnóstico y tra-
tamiento precoces de enfermedades dege-
nerativas crónicas, programas contra los
;wcidentes y programas de mejoramiento
ambiental.

• Algunos programas de salud son im-
portantes tanto en las zonas urbanas co-
mo en las rurales, pero son más urgentes
en las ciudades: programas de paternidad
responsable, programas de lucha contra
el alcoholismo y la toxicomanía, preserva-
ción de la unidad familiar para evitar el
abandono de madres y niños, programas
para combatir la prostitución y la delin-
cuencia, programas nutricionales, inte-
gración de sistemas de salud.

• Los centros diurnos para prescolares
deben formar parte integrante de los
programas de atención primaria en las
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ciudades donde ambos padres trabajan
con frecuencia fuera del hogar.

La organización y prestaClOn de la
atención primaria, vista desde una pers-
pectiva urbana o rural, no es un concepto
homogéneo aparte de la pobreza como
común denominador. El medio físico, la
situación socioeconómica, la realidad
política, las oportunidades de educación,
los valores culturales, la forma de vida, el
comportamiento y las expectativas en re-
lación con la salud exigen variaciones
funcionales y de programa en la planifi-
cación, organización, dotación de perso-
nal, así como en la prestación y el control
de la atención primaria urbana y rural.
Los problemas de salud en las ciudades
son complejos, urgentes Yafectan a una
población periurbana pobre en rápido
crecimiento.

Los migrantes rurales a las zonas urba-
nas esperan mejores condiciones de vida,
en especial empleos, educación y atención
de salud. El sector de salud se enfrenta en
los dos próximos decenios con la difícil ta-
rea de satisfacer las expectativas de la nu-
merosa población periurbana pobre y debe
contar con la cooperación de otros sectores
de la economía nacional. Para propor-
cionar servicios de salud a la creciente
población urbana pobre se debe tener en
cuenta el desarrollo económico de cada
país. Los países "casi desarrollados" (por
ejemplo, México, Brasil, Taiwan, Singa-
pur, Corea del Sur, Hong Kong) tienen
una gran concentración de recursos huma-
nos capacitados y competentes en sus zonas
metropolitanas. Estos países tienen ya un
exceso de oferta de médicos con subem-
pleo y desempleo estructural. Los países
menoS desarrollados (los 31 países más
pobres según la definición de las Naciones
Unidas) tienen escasez de recursos huma-
nos, financieros y materiales tanto en las
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zonas urbanas como en las rurales. Las
estrategias de atención primaria deben res-
ponder a la realidad demográfica. socio-
económica }' política de las zonas rurales,
de las zonas urbanas de los países casi de-
sarrollados y de las zonas urbanas de los
países menos desarrollados_ La atención
primaria a cargo de promotores de salud,
técnicos sanitarios, y enfermeras auxiliares
puede ser ad~cuada en una situación, pero
inaceptable para los pacientes en una si-
tuación distinta. Para la población de
ingresos medios o en los países casi de-
sarrollados d médico debe desempeñar d
papel principal y los hospitales locales de-
ben establecer una estrategia de atención
primaria con sistemas adecuados para el
envío de casos.
E! grado de participación de la comuni.

dad dependerá del ambiente sociopolítico.
E! grado de descentralización estará deter-
minado por factores históricos, culturales y
políticos. Los procesos políticos afectarán
también la cooperación entre los sectores.
Se requieren adaptabilidad y flexibilidad
para llevar a la práctica los seis criterios
antes postulados. En último término, cada
país establecerá su propia estrategia de
atención primaria mediante un proceso de
experimentación sin juicios a jJrion". La
estrecha vigilancia de los principales indi-
cadores de salud permitirá aplicar medi-
das correctivas con el fin de alcanzar los
objetivos fijados.

Resumen

Ajuzgar por la tendencia demográfica.
en el año 2000 la mitad de la población
mundial vivirá en ciudades. En América
Latina la población urbana habrá pasado
del 64,5% en 1980 al 72,6% en el año
2000. En los dos próximos decenios la

atención primaria de salud en las ciuda-
des se convertirá en un problema más
acuciante que en las zonas rurales. La
atención primaria de salud no es un con-
cepto homogéneo y vaña mucho según los
países y en el interior de éstos. Por lo tan-
to, es preciso definirla en un marco urba-
no y rural. La atención primaria urbana
exige que se redefinan la formación y las
funciones del médico y de otros profe-
sionales de salud, así como la participa-
ción de hospitales comunitarios locales
que deben integrar a trabajadores prima-
rios y reorientar sus actividades hacia
dicha atención. Los pobres de las ciuda-
des son a veces más pobres que los del
campo, padecen de alimentación inade-
cuada, apiñamiento en las viviendas, in-
suficiente abastecimiento de agua po-
table, sistemas inexistentes o defectuosos
de evacuación de desechos y pocas opor-
tunidades educativas. Los habitantes ur-
banos de tugurios están expuestos a la
patología social y ambiental de las gran-
des ciudades (alcoholismo, toxicomanía,
prostitución, delincuencia, abandono de
madres y niños) y la morbilidad entre la
población urbana adulta incluye la enfer-
medad mental y enfermedades crónicas y
degenerativas. El modelo tradicional ru-
ral de asistencia primaria en el que traba-
jadores aldeanos de salud" administran
medicamentos básicos no se aplica al con-
texto urbano. El medio físico, las condi-
ciones socioeconómicas. la realidad políti-
ca, las oportunidades educativas. los valo-
res culturales, la forma de vida y el com-
portamiento. y las expectativas en rela-
ción con la salud requieren diferencias
funcionales y programáticas en cuanto a
la planificación. organización, personal.
prestación y control de la atención prima-
ria de salud en las zonas urbanas y en las
ru~es. •
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Primary health care in urban and rural areas in developing countries:
Similarities and differences (Summary)
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next tWOdecades urban primary health care
will emerge as a more pressing problem than
rural primary health careo Primary health care
is not a homogeneous concept and varies
widely among and within countries.
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Thereforc:, the problem must be defined
within an urban or rural contexto Urban
pnmary health carc: requires a redefinition of
the training and the role of the physician and
other health professionals. Urban primary
health carc: cannot succeed y.;thout the
participation of local community hospitals and
without a drastic change in the ways these
institutions suppon and deliver primary careo
Hospital seTVÍces and facilities need to
integrate primary workers and re-onent their
acrivities toward primary careo The urban
poor are in sorne cases poorer than their rural
counter-parts. They suffer from nutntional
inadequacy of diets. crowded living space,
inadequate supplies of safe water. inexisting or
defective waste disposal systems and
insufficient educational opponunities. Urban
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slum dweJlers are exposed to the social and
environmental pathology of large cities
(alcoholism, drug addicrion. prostitution,
deJinquency, abandonment of mothers and
children) and morbidity in the urban adult
population ineludes mental iJlness, and
chronic and degenerative diseases. The
traditional rural pnrnary health carc: delivery
model with village health workers dispensing
basic drugs does not apply to urban settings.
The physical environment. socio-economic
conditions, political realities, educational
opponunities, cultural values, life style. health
behavior and expecrations requin: funcrional
and prograrnmatic vanation in the planning,
the organizing, the staffing, the delivery and
the control of urban prirnaryhealth care and
rural prirnary health can:.

. ,
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Atendimento primário de saúde em zonas urbanas e rurals
dos paises em desenvolvimento: Semelhan~as e diferen~as (Resumo)
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Tomando como base de julgarnento a
tendéncia demográfica, no ano 2000 a metade
da popula\;ao mundial vivirá nas cidades. Na
Aménca Latina a popula\;ao urbana terá
ultrapassado a percentagem de 64,5 de 1980,
chegando a 72,6% no ano 2000. Nos próximos
decénios, o atendimento primáno de saúde nas
cidades tornar.se-á um problema ainda rnais
pungente que nas zonas rurais. O atendimento
pnmário de saúde nao é uro conceito
homogéneo e vana muito de acordo com os
paises como também no intenor de seus
terntórios. Ponanto é preciso defini.lo tanto
num quadro urbano como num rural. O
atendimento pnmáno urbano exige que se
redefinem a forma\;ao e as fun\;oesdo médico e
de outros profissionais da saúde bem como a
panicipa\;ao dos hospitais comunitários locais
que devam integrar aos trabalhadores
primários e reorientar as suas atividades
visando essemesmo atendimento. Os pobres da
cidade sao as vezes mais pobres que os do
campo. Padecem de urna alimenta\;ao
inadequada, habita¡;oes apinhadas de gente,

abastecimento de água potáveJ insuficiente,
sistemas inexistentes ou defeituosos de remO\;ao
do refugo e detntos e poucas oponunidades
educacionais. Os habitantes das favelas v~m'se
expostos a patologia social e ambiental das
grandes cidades (alcoolismo. toxicomania,
prostitui\;ao, deJinqüéricia, abandono de maes
e de filhos), e a morbilidade entre a popula\;ao
urbana adulta,' inclui doen\;as mentais e
doen\;as crónicas e degenerativas. O modelo
tradicional rural de asisténcia pnmária no
qual trabalhadores de saúde da comunidade,
administram remédios básicos nao se aplica
dentro do contexto urbano. O meio físico. as
condi\;oes sócio-económicas. a realidade
política, as oponunidades educacionais, os
valores culturais, a forma de vida e o
componamento e as expectativas em rela¡;ao
com a saúde, exigem diferen\;as funcionais e
programáticas quanto ao planejamento.
órganiza\;ao, pessoal. presta\;ao e controle do
atendimento primáno de saúde tanto nas
zonas urbanas quanto nas áreas TUrais.
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Solns primaires de santé dans les zones urbaines et rurales
des pays en développement: Similitudes et différences (Résumé) MEf

CURSO INTERMEDIO DE EPIDEMIOLOGIA, BIOESTADISTICA
y SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD

Del 25 de julio al 26 de agosto de 1985, la Escuela de Salud pública de
México, Secretaría de Salubridad y Asistencia, realizará en su sede el
curso del titulo. El propósito del mismo es desarrollar un programa edu-
cativo teoricopráctico, con miras a estimular la investigación epide-
miológica. Está dirigido a personal de paises de habla española y portu-
guesa de América y Europa seleccionado de instituciones educativas su-
periores e instituciones vinculadas con la atención de la salud. El costo
se ha estipulado en Mex$ 20 000,00 para nacionales o residentes en Mé-
xico, yen US$ 400,00 para extranjeros no residentes. Las becas deberán
tramitarse en forma individual ante las instituciones donde trabaja el
aspirante, o ante la OPS, la OMS o cualquier otro organismo nacional e
internacional. El curso se dictará durante 25 días hábiles, con un total
de 148 horas. Los participantes recibirán un diploma de asistencia y
aprobación de la Escuela de Salud pública. Para mayor información:
Coordinación de Educación Continua, Escuela de Salud Pública de Mé-
xico, Av. Francisco de P. Miranda 177, Col. Merced Gómez, Plateros,
Mixcoac, 01600 México, D.F. Tel: 651-16-67.I

1
J

Si l'on en juge par la ten dance
d~mographique. en l'an 2000 la moiti~ de la
population du monde habitera dans des viDes.
En Am~rique latine. la population urbaine
augmentera de 64.5% en 1980. a 72.6% en
l'an 2000. Au cours des deux prochaines
d&ennies. les soins primaires de santé dans les
viIles deviendront un probleme plus pressant
que dans les Iones rurales. Les soins primaires
de sant~ ne représentent pas un concept
homogene et varient beaucoup selon les pays el
d'une région a l'autre a l'intérieur d'un mbne
pays. Aussi faut-il les d~fmir dans un cadre
urbain et rural. Les soins primaires urbains
exigent une nouveDed~finition de la-formation
et des fonetions du m~ecin et des personnels
de sant~. de la panicipation des hópitaux
communautaires locaux qui doivent
comprendre parmi leur personnel des
travailleurs assurant les soins primaires et dont
les activités doivent etre réorientées vers ces
soins. Les pauvres des villes sont parfois plus
pauvres que ceux de la campagne, ils souffrent
d'une alimentation inad~quate, de vivre
entassés dans leur logements, d'une

insuffisance d'approvisionnement en eau
potable. du manque de systemes d'évacuation
des d&hets ou de SY5temesdéfeetueux. el du
peu. de faci1ités d'~ucation. Les habitants
urbains des taudis sont exposés a la pathologie
sociale el de l'environement des grandes villes
(alcoolisme. toxicomanie. prostitution.
Mlinquance. abandon de meres el d'enfants)
et la morbidit~ parmi la population urbaine
adulte comprend les maladies mentales.
chroniques et d~~neratives. Le modele
traditionne1 rural de soins primaires. selon
leque1 les travailleurs de sant~ dans les viIlages
administrent des médicaments de base. ne
s'applique pas au contexte urbain. Le milieu
physique. les conditions socio-&onomiques. la
realit~ politiqueo les possibilités d'~ucation.
les valeurs culturelles. le mode de vie et le
componement. et les expectatives de sant~
exigent des différences fonctionnelles et de
programme. dans les zones urbaines et les
Iones rurales, quant a la planification.
l'organisation. le personnel, la prestation de
servicesde soins primaires et leur contróle.
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