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Después de haber cerrado con el comentario anterior
la publicacién de las experiencias de 4 médicos gene-
tales de Zona, que nos fueran entregadas por el Depat-
tamento de Salud Pablica del Colegio Médico, la Socie-
dad Chilena de Salubridad nos ha solicitado también
lIa publicacién del presente relato que corresponde a
otra experiencia semejante en la Comuna de Fratillar.
Este trabajo fue presentado a las Jornadas de Salud
Rural patrocinadas por la Sociedad indicada y el Ser-
vicio Nacional de Salud que se acaban de realizar.

A pesar de las necesarias variantes locales, esta nueva
experiencia sigue, en lineas generales, el patrén de las
presentadas al Colegio Médico. Ello permitiria afirmar
que los problemas de la atencién rural y sus sqluglones
se encuadran dentro de un marco socio-economico Y
cultural similar en todo el pais y que la observacion
atenta de cada una éstas y de otras experiencias hard
posible extraer aportes valiosos para complementar la
politica de atencién rural nacicnal.

Una experiencia de medicina rural en
Frutillar, Provincia de Llanquihue

En este trabajo hemos tratado de presentar,
en forma tan vivida como nos ba sido posible,
la experiencia de un médico general de zona
que inicia su ejercicio profesional en un Hos-
pital rural. La situacién que aqui se resume ha
s'do vivida en el Hospital de Frutillar, pero con
bastante probabilidad es similar a las que mu-
chos otros médicos experimentaron en similares
ireas rurales. Resefiaremos primeramente las
condiciones del ambiente fisico, el medio cultu-
ral y el nivel de salud de la poblacién de Fru-
tilar, para referirnos mis extensamente a los
problemas que afrontamos y a las soluciones
que pusimos en practica en un esfuerzo para
mejorar la atencién médica rural.

Ll ambiente fisico

La Comuna de Frutillar constituye una uni-
dad geografica y politica del Departamento de
Puerto Varas, Provincia de Llanquihue. Perte-
nece a la XII Zona de Salud y tiene una su-
perficie de 1.026 kms. cuadrados. Cuenta con
caminos de.ripio que se mantienen en uso a lo
largo de todo el afio y que permiten abarcarla
en su totalidad. El clima es esencialmente llu-
vioso, no muy frio, en el cual las heladas son
ocasionales.

La carretera panamericana sur divide la Co-
muna en dos partes algo desiguales. La zona
que se encuentra hacia el lago Llanquihue estd
formada por lomajes suaves, donde se cultivan
especialmente trigo, remolacha y papas. En la
ribera del lago se encuentran dos poblados: Los
Bajos hacia el norte y Frutillar Bajo hacia el
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sur. La parte occidental de la Comuna estd
constituida por planicies, es de clima maés hela-
do y posee extensas empastadas para la crianza
y engorda de vacunos, lecheria y ovejeria.

El medio cultural.

Frutillar tiene un alto porcentaje de analfa-
betos, del orden del 30% en el grupo de muje-
res en edad fértil, factor de gran importancia
para programas de salud y proteccién familiar.
La escolaridad promedio no va mas alla del
tercer afio primario. La religién declarada ma-
yoritaria es la catélica, con una fuerte corrien-
te protestante.

Como es natural, la principal produccién y
fuente d= trabajo es la agricultura y la indus-
tria agricola (lecherias, fibricas de chufio, in-
dustria lechera y quesera, industria del lino).
Los principales productos agricolas son la papa,
la remolacha, la leche y el trigo. La crianza y
engorda de ganado también son importantes
como fuente de trabajo, en tanto que la indus-
tria maderera y el comercio lo son en menor
grado.

La poblacién ofrece diferencias étnicas im-
portantes, originadas en una fuerte corriente
de inmigracién alemana que data del siglo pa-
sado, grupo que se ha cruzado escasamente
con los de origen indo-espafiol. Al primer gru-
po pertenece la mayoria de los propietarios
grandes y medianos; hay un numeroso grupo
dz pequenos propietarios, especialmente de ori-
gen no alemain,

El sistema de tenencia y cultivo de la tierra
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por parte de los medianos y grandes agriculto-
res muestra diferencias fundamentales con el
que se puede observar en la zona central del
pais. El trabajo agricola es altamente mecani-
zado, el propietario vive en el campo y lo tra-
baja en la inmensa mayoria personalmente,
con ayuda de su familia; existe menor diferen-
cia de trabajo entre patrén y obrero que en la
zona central. '

El obrero agricola y pequefio propietario po-
seen un bajo ingreso, viviendas d= mala calidad
y alto indice de analfaketismo.

La vivienda es de madera, sin alcantarillado
y sélo una escasa cantidad posee agua potable.

Los niicleos poblados contienen un 30-35%
de la poblacién total de la comuna. La densi-
dad de la poblacién es 14,3 habitantes por km.
cuadrado. El acceso al hospital es dificil por
haber escasa movilizacién colectiva expedita.
Las organizaciones comunales més relevantes
son las Compaiiias de Bomberos, Cenhtros de
Madres, Iglesia, Club de Sefioras Alemanas,
Club de Leones y de Huasos.

Resurr iendo, se puede decir que la poblacién
se divide en dos grupos importantes, uno mino-
ritario y otro formado por pequefios propieta-
rios y obreros agricolas de bajo ingreso y de
origen indo-espafiol.

La mayoria de la poblacién de origen alemin
ha recibido tradicionalmente atencién médica
particular en Hospitales vecinos, lo que es im-
portante de sefialar porque ha sido un factor
que ha dificultado su motivacién frente a los
problemas de salud de la poblacién total.

El nivel de salud

La poblacién de la Comuna, estimada en
15.000 habitantes para 1966, es de estructura
joven: 6.400 son menores de 15 afios (43%).
La natalidad, que se mantuvo estacionaria en-
tre los afios 1962 y 1965 a un nivel de 33-34
por 1.000 nacidos vivos, disminuyé a 24,6 en
1966, en coincidencia con un plan de regula-
cién de la natalidad.

La mortalidad general ha oscilado en estos
mismos afios entre 9,2 y 12,3 por 1.000 habi-
tantes: es interesante anotar que la tasa para
1966 baja a 6,8. La mortalidad infantil acusa
un descenso continuado desde 1963, cuaundo
era de 201 defunciones por 1.000 nacidos vivos,
y alcanzé a 97 por 1.000 en 1966.

Un estudio especial de las muertes en el pri-
mer afio de vida demuestra que, del total de
estos fallecimientos, solo un 509 ocurrié en el
Hospital en 1965, cifra que sube a 67% en
1966. Estas cifras nos parecen muy bajas y tra-
ducen la interaccién de varios factores. Uno de
ellos es la dificultad de acceso al Hospital, ca-
racteristica de la ruralidad; el otro innegable
factor es e! bajo nivel cultural de la poblacién.
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Las causas mas frecuentes de hospitalizacién
dz los lactantes menores en los afios 1965 y
1966 fueron: -

dlarrea aguda con deshidratacién 33%
diarrea aguda simple 4%
desnutricién 11%
neumonias y bronconeumonias 27%
bronquitis asmatica 12%

Lo importante es subrayar que casi el 86%
de las hospitalizaciones de lactantes estin moti-
vadas por enfermedades que tierien un compo-
nente econdémico-social importante en su géne-
s's, traduciendo las caracteristicas del medio ru-
ral subdesarrollado. La letalidad hospitalaria es
8,8%.

. Los partos -atendidos en el Hospitdl han pro-
med'ado 480 anualmente entre 1962 y 1965,
descendiendo a 391 en 1966, en relacién con la
reduccién de la natalidad. Por otra parte la
proporcién de partos atendidos en el Hospital
ha aumentado en este mismo periodo de 72
a 90%.

La atencién médica

El Hospital se inaugur hace 10 afios, es de
madera y su estado de conservacién es 6ptimo.
Esta emplazado sobre una colina entre dos cen-
tros urbanos, Frutillar Alto y Frutillar Bajo.
mas cerca de este 0ltimo, a orillas del lago
Llanquitiue. Consta de 56 camas, repartidas en
4 camas de obstetricia, 4 de pensionado, 16 de
medicina, 16 de cirugia y 16 de pediatria, con
un indice ocupacional del 75%.

Posee dos casas que son ocupadas por los
médicos. Originalmente, una era destinada al
médico Director y la otra al personal superior,
pero por no existir personal superior y gran es-
casez de casas, ambas son ocupadas por médicos.

Respecto a este problema, creo necesario decir
que la existencia de casa para personal médico
es fundamental. He conocido médicos cuya ma-
yor desilusién por el trabajo surge de las difi-
cultades para realizar su vida familiar. Debe
pensarse que el grueso de los médicos que ha-
cen este trabajo son los Generales de Zona, re-
cién recibidos y, las mas de las veces. casados
hace poto tiempo. Puedo nombrar dos médicos
que vivieron més de un afio en una pensién,
con esposas e hijos, para luego compartir por
otro afio el 2? piso de otra casa hasta instalarse
definitivamente. Otro caso digno de citarse es
el de un médico que debi$ tabicar él mismo
con tablas parte del hospital para tener algo
semejante a una casa.

Al asumir nuestro cargo, el hospital no con-
taba con colaboracién de enfermera, matrona,
asistente social ni técnico laborante. Esto se tra-
ducia en la existencia de personal auxiliar sin



més control y direccién que la que el médico
le pudiera dar en los momentos en que, como
tratante, le quedaran libres para este objeto. En
el caso nuestro pudimos comprobar el deficien-
te cumplimiento de las indicaciones médicas, la
increfble anarquia en el uso de uniforme vy
otros detalles de presentacién, que a nuestro
juicio son fundamentales como factor de aseo y
disciplina.

Como ayuda al diagnéstico clinico existia un
aparato de Ravos X recién instalado y uno que
otro instrumento minimo de laboratorio, cuyo
uso estaba también limitado por el factor tiem-
po.

Respecto a la labor materno-infantil, ademas
del Policlinico existia un local en Frutillar Alto,
a 4 km. del Hospital, donde se atendia todas
las tardes, haciendo entrega de leche, control
de peso y vacunacién. Analizando el ndimero
de nifios en atencién pudimos darnos cuenta

que alcanzaba a una proporcién muy baja del.

total que deberiamos estar atendiendo. La ra-
z6n era que la poblacién vivia propiamente en
el campo y tenfa un acceso muy dificil al Con-
sultorio.

Por ello decidimos hacer un cambio: abrimos
5. estaciones médico-rurales de atencién sema-
nal, ubicadas en los extremos de la Comuna y
dejamos el Consultorio de Frutillar Alto para
la entrega de leche y vacunacién, desbiendo los
nifios enfermos ser trasladados al Hospital. Al
poco tiempo pudimos comprobar que la canti-
dad de nifios en control ascendié notablemente,
y el ntimero de consultas creci6 en forma para-
lela. Muchas de éstas se debian a causas bana-
les e iban en constante aumento; esta dedica-
cién progresiva a la micropatologia nos fue im-
pidiendo una mayor dedicacién a los casos gra-
ves, que requieren més estudio y observacién.

Para seguir planteando el problema tal como
se nos presentd, habria que indicar como pro-
cediamos con un enfermo grave, ya sea por-
que merecia dudas en el diagnéstico o dificul-
tades para el tratamiento., La respuesta parece-
ria facil: derivarlo al Hospital Regional, que
queda a 50 km. de Frutillar. No siempre esto
es posible, ya que una cesirea inminente o un
parto complicado tienen un riesgo muy elevado
en un viaje de esta especie. Respecto a un en-
fermo que necesitaba ser visto por especialista
resultaba. sumamente caro y molesto para el
mismo paciente. Citemos un ejemplo: se desea
enviar al especialista a un enfermo sospechoso
de tuberculosis pulmonar. Para esto hay que
pedir previamente hora por teléfono, llamada
de larga distancia que a veces se obtiene con
mucha demora o con las lineas incomunicadas.
Generalmente el enfermo es citado para una
semana después; el Hospital le costea el pasaje
(E° 3 ida j vuelta), El especialista le pide una
radiografia o exdmenes para los cuales el en-

fermo debe concurrir otro dia, lo que significa
otro pasaje. Con esos exdmenes el enfermo pasa
a manos del especialista y el resultado de la in-
terconsulta llega al cabo de 10 6 15 dias por
via postal. Cuando el enfermo requiere hqspi-
talizacién en el Hospital Regional, el tramite
se complica y alarga ain mas,

Este tipo de situacién agravaba la operacién
eficiente de un Hospital rural, como el nuestro,
donde el acceso es ya un problema dificil. Hay
en la prictica una insuficiencia de los Hospita-
les Regionales para dar servicio a los casos re-
feridos desde Hospitales rurales, muchas veces
por falta de recursos médicos, materiales y otras
por falta de coordinacién administrativa,

Ademas de las dificultades que surgen en la
derivacién de enfermos con fines de diagnésti-
co, tenemos las que surgen en el tratamiento,
ya que los pacientes viven por lo general en
zonas donde no hay quien les coloque una in-
yeccién. La lejania trae como consecuencia mal-
tiples interrupciones en el control y el abando-
no del tratamiento iniciado.

Otro de los problemas mas graves con que
nos encontramos al llegar al Hospital fue nues-
tra inexperiencia para realizar las funciones de
administracién y. direccién del Hospital. Du-
rante la capacitacién como médico general de
zona no se ha dado, salvo este afio, importan-
cia a este aspecto. de especial importancia en el
caso de aguellos médicos que van a afrontar de
inmediato. la direccién de ese Hospital. Este
aspecto de la medicina rural fue el que nos
dio mayor intranquilidad, pensando que tenia-
mos la responsabilidad de un Hospital de 36
camas, de administrar un presupuesto de 600
millones de pesos anuales. Este punto constitu-
ye para nosotros un gran contrasentido del pro-
grama de adiestramiento de los médicos gene-
rales de Zona.

Los problemas que hemos enumerado son un
factor comiin en numerosas localidades de ca-
racteristicas rurales y los médicos generales de
zona que nos encontramos hace un tiempo tra-
bajando en ellas tenemos un lenguaje comin
motivados por inquietudes comunes.

¢Cémo se podria resumir esta etapa que va
desde la salida de la Escuela, en la cual se ha
recibido un caudal en conocimientos, hasta el
momento en que tras dura. experiencia, se logra,
ordenar, sistematizar y resolver estas dificulta-
des?

Llegamaos a un pueblo desconocido y nos en-
contramos. con un haspital con escaso. personal,
de bajo nivel de organizacién con problemas de
regionalizacién que hacen que la. derivacién de
enfermos sea lenta, cara e infructuosa. A ello
se sumaba un elevada volumen de enfermos de
los. cuales muchos consultan més por razones
socio-econémicas que por sufrir una enferme-.
dad, seria.y los que realmente estaban enfermes .
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sufrian las dificultades de la derivacién, y una
vez de vuelta a su ambiente, tenian dificultades
para seguir su tratamiento,

¢ Qué solucién podia darse a estos problemas?

Naturalmente era necesario abordarlos desde
varios 4ngulos, con un solo objetivo, mejorar
el nivel de salud del medio rural. El centro de
salud rural debia ser transformado en un hospi-
tal capaz de solucionar las principales dificul-
tades, con medios de ayuda para el diagnéstico
como laboratorio y rayos, si bien no de alta es-
pecializacién por lo menos suficientes para so-
lucionar los problemas comunes que hasta el
momento se estaban derivando. La hospitaliza-
cién, de este modo, podria rendir mis, para lo
cual previamente era necesario adiestrar al per-
sonal en ciertas normas elementales de enfer-
meria. Para que la hospitalizacién pudiera ser
soportada por el sistema existente, era necesario
modificar los servicios. Por citar un ejemplo, el
lavado de ropa se hacia a mano por estar las
maquinas malas desde hacia 8 afios. Esto signi-
ficaba lavar 80 kg. diarios de ropa en una zona
extremadamente lluviosa, que hace dificil el se-
cado y planchado.

La solucién a estos problemas ha requerido
tiempo y para las adquisiciones de tipo mate-
rial la comunidad ha aportado una valiosa co-
laboracién,

Respecto al personal hubo que diferenciarlo
entre auxiliares y empleadas de servicio, ya,que
sus labores estaban antes practicamente confun-
didas. Observacién de horarios, uso de unifor-
mes, trabajo de pabellén, introduccién de nue-
vas técnicas de esterilizacién, nuevas técnicas
de control de tratamiento en base a tarjetas,
etc., fueron algunas de las transformaciones que
se hicieron posibles dedicindoles horas médicas.
Pero el trabajo no se completé hasta la llegada
de una enfermera universitaria, hace 6 meses
atrés.

En el Hospital se comenzé a operar con la
asesoria de un cirujano del Hospital Regional,
quien concurria semanal o quincenalmente pa-
ra intervenir en aquellas operaciones para las
cuales no estabamos capacitados. Esto significé
dotar al pabellén de una méquina de anestesia,
motor de aspiracién de secreciones, etc. Hoy el
Hospital atiende mas del 90% de sus necesida-
des quirargicas y algunas de las de otros Hos-
pitales rurales de la zona.

Los elementos de ayuda diagnéstica, labora-
torio y rayos, necesitaban ponerse en uso. Para
ello se adiestré una auxiliar de enfermeria co-
mo auxiliar de rayos y laboratorio en nuestro
vecino Hospital de Purranque, labor que  se
completé a principios del presente afio con la
llegada de un técnico laborante.

-En estos momentos en el laboratorio del Hos-
pital se practica hemograma, VHS, orina, ure-
mia, glicemia, Kahn, clasificacion de grupo
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sanguineo y Rh, aglutinaciones de tifus, parati-
fus, brucellosis, hemocultivo, cultivos y antibio-
gramas, pruebas de floculacién hepatica, bili-
rrubina, etc.

El equipo de rayos debié ser complementado
con camara oscura, chassis, etc, Hoy es posible
realizar en el Hospital radiografias de térax, ab-
domen simple, huesos, colecistografias, colan-
giografia post-operatorias y, en forma experi-
mental, histerosalpingografias y pielografias.

En la actualidad el enfermo sospechoso de
tuberculosis se hospitaliza 1 6 2 dias y ss hace
todos los examenes, de manera que cuando se
envia al especialista este dispone de todos ellos.

La posibilidad de hacer un trabajo médico
disponiendo de exdmenes de laboratorio y ra-
yos ha sido un aliciente de trabajo de primor-
dial importancia. Lo que mas hace del trabajo
médico rural una cosa rutinaria y mondétona es
el tener que conformarse con ver resfrios y do-
lores de espalda, como lo han manifestado mu-
chos colegas de otras localidades.

En esta etapa del camino hemos conseguido
hacer funcionar el hospital con mayor rendi-
miento. Los médicos han aumentado de dos a
tres, se ha incorporado matrona, enfermera y
técnico laborante. Los costos de atencién para
1966 fueron:

Hospital Hospital
Regional Frutillar
Dia cama Ee 20,52 E° 10,63
Egreso E° 242,50 E° 81,21
Consulta E° 23,52 E° 10,40

Sin embargo, a pesar de estar trabajando
con un equipo de salud mas o menos completo
y con un hospital con rendimiento técnico y eco-
némico mayor, seguiamos enfrentados con los
grandes problemas derivados de la demanda
creciente de consultas y de las dificultades para
cumplir los tratamientos y hacer una efectiva
labor de terreno, factores estos ltimos relacio-
nados con las caracteristicas rurales de la po-
blacién.

Fue evidente para nosotros la necesidad de
dar asistencia permanente en el mismo lugar
donde vive la gente, en especial en los nacleos
poblados mas alejados. Para ello era necesa-
rio crear un equipo de auxiliares que vivieran
en las postas y estuvieran capacitadas para rea-
lizar labores de educacién, servir de enlace en-
tre médico y enfermo, controlar tratamientos,
conocer de cerca los hogares y sus factores con-
dicionantes de salud.

Esto hizo necesario reclutar alumnas y modi-
ficar el plan de ensefianza clasico de auxiliares
de enfermeria. En el primer aspecto se topé con
problemas propios de la comunidad, el méas im-
portante de los cuales fue la falta de escolaridad



hasta 3er. afio de Hdes. de los establecimientos
educacionales de la comuna. Hubo que conse-
guir alumnas de pueblos vecinos; Puerto Varas,
Pto. Montt, Purranque y Osorno. Como no te-
nian alojamiento fue necesario construir una
residencia para ellas,"para lo cual se habilité
una parte de la buhardilla del Hospital.

La modificacién del plan de ensefianza fue
relativamente facil, porque se conté con la co-
laboracién de la experiencia realizada en Pu-
rranque en los afios anteriores y también con la
ayuda directa otorgada por la Direccién Ge-
neral.

En la actualidad el curso se encuentra en
desarrollo; de él saldran 10 auxiliares de enfer-
meria rural, 5 de las cuales trabajarin en las
postas. el préximo afio y el resto en el Hospital,
paliando en parte la escasez del personal que
alli labora. Tenemos ahora 7 auxiliares de en-
fermeria; una de ellas trabaja en laboratorio
y rayos y otra que hace rotativamente turnos
de noche. De este modo, con 5 auxiliares se ha-
ce el trabajo diario en un Hospital de 56 camas
con 75% de ocupacién y mas de 60 consultas
diarias de policlinico. Las nuevas auxiliares se
recibiran en Marzo. luego de 10 meses de capa-
citacién, Entonces estarin en condiciones de
realizar las labores de fomento, proteccién y re-
cuperaccién de la salud.

Nuestra etapa actual es una especie de pre-
ambulo a un trabajo de medicina integrada en

el medio rural. Sus resultados habrd que eva-
luarlos a plazos variables de manera de poder
corregir los errores propios de la falta de expe-
riencia.

Para terminar, debo decir que esta labor no
s2 alterara por la rotativa de médicos generdles
de zona que pasan por una localidad, porque
serd una labor posible de continuar con proyec-
tos concretos. Creo, por el contrario, que reali-
zar un trabajo en una linea definida facilitara
mas su labor,

En nuestro caso, cuando nuestro periodo co-
mo médicos generales de zona estd en visperas
de terminar, tenemos con nosotros ya a los co-
legas que seguiran en Frutillar, Este periodo de
trabajo en conjunto con los que nos iremos, les
ha servido para conocer la comunidad y los
proyectos en marcha. Seri y lo estd siendo una
capacitacién, a nuestro juicio realista, por cuan-
to los nuevos médicos rurales se han acostum-
brado a trabajar con los elementos clinicos y
terapéuticos disponibles. Se supera asi el pro-
blema que nosotros mismos sufrimos cuando,
después de un periodo de capacitacién en un
hospital de Santiago, nos desorient$ la falta de
medios de trabajo, al llegar al medio rural. Mas
adn nuestros colegas aprendiendo en el terreno
mismo la delicada labor de dirigir y manejar los
recursos de salud y, lo que es mas importante,
sentirin desde un principio como propio y co-
mo desafio el llevar adelante una labor que los
identifica.
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