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ABSTRACT
The rural health physician and the promotion 

of health: perspectives from Andalusia

The rural environment is eminently diverse and 
complex, and the concept of rurality is controver-
sial and contentious depending on the countries and 
the context. However, there is a set of global dy-
namics that affect rural enclaves and their social 
organization, as well as the social determinants on 
which much of the health of their inhabitants de-
pends. The family doctor in rural areas is in a stra-
tegic position thanks to the knowledge of her or his 
territory and community, and her or his close re-
lation to it that is needed to carry out a contextual 
analysis of these external influences on the functio-
ning of the community, on the conditions and li-
festyles that affect the people in the community. In 
addition, rural medicine as a professional setting 
for the promotion of health, has a mobilizing ins-
trument, the social capital that the rural doctor is 
able to accumulate to a greater extent than in an ur-
ban environment, in order to carry out empowering 
and salutogenic participatory-based community ac-
tions and to advocate for health. Likewise, the fa-
mily doctor and the provision of health services are 
key pieces in the process of healing, assisting and 
caring for the development and support of rural en-
claves, in order to maintain the habitability of these 
communities and to effectively exercise the right to 
equitable health services.

Key words: Rural health services, Health pro-
motion, Family practice.

RESUMEN

El ámbito rural es eminentemente diverso y com-
plejo. El mismo concepto de ruralidad es polémico y 
contencioso, según los países y el contexto. Sin em-
bargo, existe un conjunto de dinámicas globales que 
afectan a los enclaves rurales y a su organización so-
cial, y también a los determinantes sociales de los 
que depende gran parte de la salud de sus habitantes. 
El médico de familia rural se encuentra en una situa-
ción estratégica, gracias al conocimiento del territo-
rio y su comunidad, así como a las relaciones que 
mantiene con ésta para realizar un análisis centrado 
en estas influencias externas sobre el funcionamien-
to de la comunidad y sobre las condiciones y estilos 
de vida que afectan a las personas de un territorio. 
Además, la medicina rural como escenario profesio-
nal para la promoción de la salud cuenta con un ins-
trumento movilizador. Éste sería el capital social que 
el médico rural sea capaz de acumular en mayor me-
dida que en el medio urbano, para así llevar a cabo 
acciones comunitarias participativas (basadas en ac-
tivos para la salud) empoderadoras y salutogénicas, 
y también para ejercer como advocate o compromi-
sario por la salud. Así mismo, el médico de familia y 
la provisión de servicios sanitarios son piezas clave 
para sanar, asistir y cuidar, así como para el desa-
rrollo y sostenimiento de los enclaves rurales, para 
mantener la habitabilidad de estos lugares y para el 
ejercicio efectivo del derecho a la salud en términos 
de igualdad territorial.

Palabras clave: Medicina rural, Promoción de 
la salud, Medicina de familia.
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EL CONTEXTO SOCIAL  
DEL MÉDICO RURAL  

Y LOS DETERMINANTES  
SOCIALES DE LA SALUD

Hablar sobre el medio rural implica hablar de 
diversidad. Aunque puede hablarse de dinámicas 
globales acerca de la ruralidad, lo cierto es que 
el medio rural es eminentemente diverso y que 
existen múltiples ejemplos que desafían los 
tópicos acerca de la ruralidad. Algunos autores 
han reconocido que tal vez una mejor opción 
sería comenzar a pensar de forma “situada”, 
con una forma de análisis más relacional que 
contextual en la realidad de los “lugares”, 
según la cual se reconoce la influencia recíproca 
entre el territorio, las personas que lo habitan 
y su salud(1). Para este análisis, el médico rural 
dispone de un lugar excelente de observación. 
No obstante, no podemos sustraernos de las 

dinámicas generales que afectan a los “lugares” 
rurales, ni tampoco de la influencia que tienen 
las circunstancias de vida de las personas 
sobre su salud. Estas trascienden el efecto 
individual de factores de riesgo o las elecciones 
personales, puesto que las condiciones sociales 
y ambientales afectan poderosamente a la salud 
de las personas, también en el ámbito rural. La 
Comisión sobre determinantes sociales de salud, 
de la Organización Mundial de la Salud, ha 
propuesto un marco lógico para ilustrar cómo 
operan estos determinantes sobre la salud de las 
personas(2). Este marco ha sido modificado por la 
Agencia Canadiense de Salud (National Health 
Agency of Canada) para incluir “el lugar” como 
un determinante dominante, relacionado con 
los demás en un marco conceptual que ayude a 
desentrañar la influencia que tiene la ruralidad 
en la salud de las comunidades y de las personas 
que las componen (figura 1)(3). 

Figura 1
Marco de referencia poblacional sobre salud rural. Adaptado de How healthy are rural 

Canadians?, Public Health Agency of Canada (2006).
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En general, se puede decir que el medio rural 
está más desfavorecido económicamente que el 
urbano. En los países de nuestro entorno, la ren-
ta disponible de las familias en el medio rural 
es menor que en el medio urbano, aunque con 
notables diferencias. Mientras que en los paí-
ses europeos la diferencia media entre la renta 
urbana y la rural ronda el 8% (con excepciones 
como las de Reino Unido, Alemania, Austria o 
Bélgica, donde la renta media rural iguala o su-
pera a la urbana), en España la diferencia es del 
20%, y en Andalucía concretamente es del 40% 
a favor del medio urbano(4). Además, el peso de 
la economía de las regiones rurales en el total de 
las economías de los países de la OCDE ha ido 
disminuyendo progresivamente(5). En España, 
la agricultura supone el 4% del PIB y emplea 
al 4% de la población activa, mientras que en 
Andalucía ronda el 9%(6), con una tasa de paro 
mayor (32,6%) que en el resto de sectores pro-
ductivos (25,5%)(7), según datos de 2016. 

En los países industrializados, los lugares 
rurales se enfrentan a grandes retos para su 
sostenimiento. En España, la despoblación 
del medio rural es causa y consecuencia de 
estas dificultades. A la emigración iniciada 
a principios del siglo XX hacia los núcleos 
urbanos le ha seguido el crecimiento vegetativo 
negativo, una vez que los lugares rurales se han 
quedado despoblados de personas jóvenes(8). 
Como consecuencia, el medio rural tiene una 
población más envejecida y masculinizada 
(debido a la emigración diferencial de las 
mujeres), además de ser deficitario en cuanto 
a personas más jóvenes, mejor formadas 
y más emprendedoras, lo que coloca a los 
lugares rurales en un círculo vicioso que hace 
aún más difícil su sostenimiento y el de sus 
poblaciones(8). Aunque la media de edad de 
la población andaluza es menor que la del 
conjunto de España y que la de algunas otras 
comunidades más envejecidas (como Castilla y 
León, Galicia o Cantabria)(9), lo cierto es que su 
distribución geográfica en el territorio andaluz 

es desigual. Las poblaciones de las regiones 
montañosas presentan menor densidad, con 
poblaciones de mayor edad media y con mayor 
tasa de senilidad (en cuanto a la proporción 
de población mayor de 65 años sobre el total)
(10), lo que a nivel clínico comporta la atención 
a personas con más enfermedades crónicas 
y con un manejo más complejo. Existe un 
degradado de desigualdad, de orientación este-
oeste, en la distribución de la población en 
Andalucía, el cual guarda estrecha relación con 
la desigualdad propia del territorio. En cuanto 
a la orografía, el uso y la propiedad del suelo, y 
la economía y los procesos históricos seculares, 
puede hablarse de una Baja Andalucía (más 
occidental) y de una Alta Andalucía (más 
oriental, montañosa y rural, con núcleos de 
población más pequeños, mayores dificultades 
de comunicación(11) y peor acceso a los servicios 
sanitarios hospitalarios(12)). La dificultad en el 
acceso es una característica casi universal de 
los medios rurales, también en España, donde 
algunos estudios muestran un menor acceso a 
los servicios médicos y preventivos en el medio 
rural, particularmente a los de provisión no 
pública(13,14,15). Sin embargo, y a pesar de que en 
la mayoría de los países los resultados de salud 
en el medio rural son peores que en el medio 
urbano -debido a las dificultades de desarrollo 
y los condicionantes sociales de salud(16)-, en 
España, y en Andalucía en particular, la tasa 
de mortalidad es sensiblemente superior en 
el medio urbano que en el rural(17,18,19), a pesar 
de la aparente desventaja de este último. La 
explicación puede hallarse en las grandes bolsas 
de privación presentes en las ciudades(17) o en el 
efecto del medio rural como factor protector de 
los hábitos de vida, como contar por ejemplo 
con una menor tasa de mujeres fumadoras(19). 

EL MÉDICO RURAL EN  
LA COMUNIDAD

Históricamente, el médico rural se ocupaba 
no solo de la atención individual de las personas, 
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sino que tenía responsabilidad a nivel local en 
salud pública y “policía sanitaria”(20). Hoy día, la 
realidad de las comunidades rurales es múltiple, 
compleja y diversa, pero el médico de familia 
rural se sigue encontrando en una posición 
estratégica en la comunidad, y posee una 
orientación comunitaria valiosa para preservar y 
mejorar la salud y el bienestar de la población 
local desde el paradigma de los determinantes 
sociales de salud. El médico, especialmente 
si vive en el lugar donde trabaja, se encuentra 
inmerso en la comunidad, “empotrado”(21), de 
forma que tiene una visión más rica de ella 
y posee una mayor capacidad de conocer el 
funcionamiento particular de cada comunidad, 
de identificar los grupos de influencia y de poder, 
así como los colectivos desfavorecidos a veces 
ocultos bajo la idealización de lo rural(22), de 
identificar fortalezas (estrategias particulares de 
subsistencia, de apoyo, de cuidados) y carencias. 
Todo ello tiene un enorme valor para emprender 
actividades comunitarias orientadas a la salud 
y el bienestar. Partiendo de nuestra propia 
experiencia, podemos decir que las interacciones 
y las influencias mutuas entre los componentes 
de la sociedad rural son más evidentes que en el 
medio urbano, en cuyos barrios el mosaico social 
suele ser más homogéneo (como consecuencia 
de la segregación espacial operada por el 
funcionamiento de la economía de mercado(23)) 
y el funcionamiento de la comunidad es más 
difícil de discernir. Además, el médico rural 
no sólo es un privilegiado observador de la 
realidad social y de su influencia en la salud 
de las personas que la componen, sino que 
también es una importante pieza para el propio 
sostenimiento de la comunidad. El médico rural 
es un activo crucial en su medio en términos 
de capital social(24). Ocupa una posición 
relacional estratégica en un sentido vertical, es 
decir, de nexo entre las administraciones y la 
población, y también horizontal, con grandes 
oportunidades de colaborar e influir en redes 
formales e informales a nivel local(24). Tomando 
una perspectiva más próxima a Bourdieu que a 

Putnam, el médico de familia en el medio rural 
puede acumular, en sí mismo, una gran cantidad 
de capital social, lo que le hace tener un gran 
peso específico potencial como advocate o 
compromisario por la salud en su comunidad. 
Además, la presencia en los núcleos rurales de 
una adecuada provisión de servicios sanitarios 
ha sido señalada como un factor importante para 
el mantenimiento y la atracción de la población, 
especialmente en núcleos pequeños y menos 
dinámicos(25). 

No obstante, el propio concepto de comuni-
dad es controvertido y existen varias definicio-
nes para ella, así como ciertos atributos que se 
suelen vincular con las comunidades rurales. 
La definición de comunidad como un conjun-
to cohesionado de individuos con unas metas 
y una visión comunes(26) es tal vez la más ope-
rativa, y nos permite orientarlos mejor hacia 
objetivos en salud. Pero por el especial signifi-
cado que tiene el territorio para definir a la co-
munidad en el medio rural, puede resultar más 
valiosa la definición como “unidad de identi-
dad socialmente construida sobre circunstan-
cias tales como la situación geográfica, carac-
terizada porque sus miembros poseen valores, 
símbolos y normas comunes, por influencias 
mutuas entre ellos y por poseer intereses comu-
nes”(27). Suele subrayarse también el sentido de 
pertenencia como un elemento clave en la defi-
nición(28). En cuanto a su dimensión rural, des-
de Tönnies (1887) el concepto de comunidad 
(Gemeinschaft) ha sido atribuido tradicional-
mente al medio rural, donde parece encontrar-
se un mayor sentido de solidaridad, relaciones 
interpersonales más sólidas y mayor interde-
pendencia, en contraposición a las relaciones 
formales, distantes y superficiales del medio 
urbano (Gesellschaft). La Gemeinschaft es de-
finida como natural y orgánica mientras que la 
Gesellschaft lo es como instrumental y mecá-
nica. A las comunidades rurales se les atribuye 
un tejido social más tupido, formado por rela-
ciones sociales más estrechas y tradicionales y 
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por redes de apoyo mutuo más ricas y eficaces, 
es decir, con un mayor capital social en el sen-
tido que Putnam les atribuye(29). Esto permite a 
las comunidades ser más resilientes (capacidad 
de adaptación a eventos disruptivos) y poseer 
mayor eficacia colectiva (capacidad para hacer 
cumplir las normas sociales). Todos ellos son 
atributos que se han relacionado con la salud 
de las personas y con la capacidad para mejo-
rar la salud de las comunidades(30). No obstante, 
no hay que caer en la idealización ni en mitos, 
ya que muchas comunidades rurales en países 
desarrollados se enfrentan a procesos que ame-
nazan su propia subsistencia y su tejido social, 
como son la despoblación, la emigración de los 
más jóvenes y preparados, la fuga de servicios, 
las dificultades para su sostenimiento económi-
co o las consecuencias del cambio climático(31). 
Igualmente, los supuestos atributos del medio 
rural no están exentos de crítica. Así, en el me-
dio rural, la existencia de lazos y relaciones 
más sólidos parecen ser un obstáculo, más que 
un facilitador, para el establecimiento de redes 
de colaboración de cara a su desarrollo(32,33). La 
orientación positiva que tiene el concepto de 
“eficacia colectiva” tiene un envés que es el 
control social, y el de “resiliencia comunitaria” 
es criticado por obviar que el origen de muchos 
de los problemas a los que las comunidades ru-
rales se enfrentan son externos e irresolubles, 
con sus propias capacidades endógenas(34). 

PROMOCIÓN DE LA SALUD  
EN EL MEDIO RURAL

La Carta de Ottawa de la Organización 
Mundial de la Salud orienta la promoción de 
la salud hacia que las personas puedan desarro-
llar todo su potencial de salud y, por lo tanto, 
va dirigida a reducir las desigualdades de sa-
lud por razón de sus condicionantes, facilitan-
do oportunidades y recursos en igualdad para 
poner dichos condicionantes bajo el control de 
las personas. Para ello propone, además de in-
crementar el conocimiento y las habilidades de 

las personas, el crear entornos saludables y em-
poderar a las comunidades para tomar el con-
trol sobre los determinantes de su salud(35). Así 
mismo, Morgan y Ziglio(36) propusieron un mo-
delo diferente, y en realidad complementario, a 
la aproximación basada en la enfermedad y en 
las necesidades de las comunidades. Este mo-
delo se basa en la capacidad de las personas y 
de las comunidades de generar bienestar y sa-
lud por sí mismas (teoría de la salutogénesis de 
Antonovsky) y en la utilización de activos de 
la comunidad para abordar la promoción de la 
salud con una perspectiva de equidad, y de los 
condicionantes sociales que aborden las des-
igualdades en salud. Definimos los activos para 
la salud como un factor que protege y mejo-
ra la salud de las personas. Los activos pueden 
ser individuales (autoestima, sentido de efica-
cia, conocimientos, valores), comunitarios (re-
des de apoyo, amistad, cohesión, solidaridad) 
e institucionales, así como estar en relación 
con los condicionantes sociales (empleo, sani-
dad, hogar). El objetivo consistiría en identifi-
car dichos activos de la comunidad y utilizar 
ese potencial propio para mejorar la salud de 
los individuos que la componen. Diferentes ser-
vicios de salud del Estado han incorporado en 
sus planes de salud la estrategia de identificar 
y potenciar los activos para la salud de la co-
munidad, así como abordar las desigualdades 
en la salud como parte de sus compromisos. 
Igualmente, varias agencias sanitarias destinan 
recursos para abordar la salud comunitaria des-
de este paradigma, aunque cabría preguntarse 
en qué grado están llegando estos recursos a las 
zonas rurales(37). 

En una sistematización por niveles publicada 
en un esclarecedor artículo, Sobrino, Hernán y 
Cofiño sitúan este tipo de estrategia en el nivel de 
la acción comunitaria en la salud(38), siendo éste 
el tercero de tres niveles (los otros incluyen la 
atención individual y familiar con la orientación 
comunitaria). Esto implica un enfoque biopsico-
social en el primer nivel, y el trabajo grupal con 



Juan Francisco Barranco Tirado 

6 Rev Esp Salud Pública. 2019;93: 25 de octubre e201910076

orientación comunitaria, mediante procesos re-
flexivos entre iguales, en el segundo. Es en este 
tercer nivel donde el médico de familia rural, 
con su visión holística de la salud, la continuidad 
en el tiempo y su especial orientación comunita-
ria, además de por sus vínculos con la comuni-
dad y su conocimiento sobre ella, puede aportar 
un mayor valor e impulso. Utilizando este enfo-
que comunitario, se han editado guías prácticas 
que orientan a los profesionales sanitarios en el 
trabajo para la promoción de la salud, de forma 
participada, multisectorial y a nivel local, con 
una metodología potencialmente aplicable tan-
to en el ámbito urbano como rural(39). La parti-
cipación de la ciudadanía es el eje principal de 
esta metodología. La intención es que el propio 
proceso de identificación de activos comunita-
rios sea un instrumento de empoderamiento de 
la comunidad, de colaboración, de creación de 
capital social y de producción de bienestar por 
sí mismo. El mapeo de activos es el componen-
te de esta metodología que mejor lo ejemplifica. 
La ciudadanía identifica con sus propios valores 
y con su propia perspectiva qué factores de su 
comunidad están utilizándose o pueden ponerse 
en marcha para mejorar la salud de los vecinos, 
así como identifica, reconoce y valoriza estos ac-
tivos, de modo que el proceso en sí ya es empo-
derador y salutogénico. El objetivo final de esta 
herramienta es orientarla a la acción y al cambio, 
y utilizar esos activos para abordar las necesi-
dades y déficits de la comunidad. En el ámbito 
rural existen algunos ejemplos de guías para la 
promoción de la salud, tal vez el más reconocido 
es el de la Universidad de Wisconsin(40) basado 
en el modelo County Health Rankings, que tiene 
la virtud de proveer evidencia científica sobre el 
impacto en la salud de cada posible intervención 
en la comunidad, y sobre los actores sociales que 
precisan ser movilizados para ponerla en prácti-
ca. En nuestro ámbito, las mesas intersectoriales 
de salud serían ejemplos que siguen este mode-
lo de colaboración a nivel local para mejorar la 
salud(41), como es la red local de acción para la 
salud en Andalucía(42). 

Así mismo, mientras en otros países eminen-
temente rurales, como Australia o Canadá, con 
una gran diversidad entre sus territorios, se ha 
destacado el valor del médico rural para adap-
tar políticas sanitarias nacionales al medio en el 
que trabaja, en nuestro caso, donde la mayoría 
de las políticas sanitaras se toman en el ámbi-
to más próximo del gobierno regional, esto no 
parece ser tan necesario. No obstante, los pro-
fesionales sanitarios en el medio rural tienen el 
conocimiento para liderar la implantación de 
planes y programas regionales de promoción de 
la salud de la forma más adecuada al territorio, 
especialmente si se trata de alcanzar a la comu-
nidad gracias a los nexos y redes sociales que el 
médico rural tiene, según se ha comentado ante-
riormente. En el medio rural, la longitudinalidad 
(relación que se establece a largo plazo entre el 
médico general/de familia y los pacientes de su 
consulta) y la continuidad propia de la atención 
primaria se trasladan a la relación con otros ac-
tores de la comunidad que participan en la salud 
y en el bienestar de las personas (educación, tra-
bajo social, responsables políticos, instituciones, 
redes formales e informal, etc.). Estos agentes 
son fácilmente identificables y accesibles, por lo 
que los sanitarios tienen mayor facilidad de tra-
bajar colaborativamente con ellos. 

IDEAS PARA LA REFLEXIÓN

La falta de datos y de evidencias aplicables 
a nuestro ámbito es una de las dificultades en-
contradas en este trabajo. Al contrario que en 
otros países con una tradición más larga en 
medicina rural, donde se promueve el conoci-
miento sobre la influencia que la ruralidad tiene 
sobre la salud de las personas, en España y en 
Andalucía este abordaje ha sido olvidado o es 
anecdótico. Por poner un ejemplo, a pesar de 
que en las encuestas de salud andaluza y nacio-
nal el diseño de la muestra estaba estratifica-
do según la variable rural/urbano, no se sumi-
nistran resultados de la encuesta diferenciados 
por este estrato(43,44). Resulta difícil aplicar la 
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evidencia encontrada en otros países a nuestro 
contexto y necesitamos generar nuestro propio 
conocimiento acerca de la ruralidad y de su in-
fluencia en la salud tanto en España como en 
Andalucía, pero hasta el momento el esfuerzo 
ha sido escaso. Para terminar con los tópicos y 
prejuicios sobre el medio rural, también en lo 
referente a la salud, se necesitan datos. 

Para ello, se han propuesto nuevos modelos 
que incluyen el lugar como uno de los facto-
res que influyen en la salud de la personas, bien 
incorporándolo al paradigma epidemiológico 
de determinantes sociales de salud(3), bien to-
mándolo como un modelo analítico, según el 
cual la forma de relacionarse de las personas 
con el territorio en el que habitan determina su 
salud(1). Esta aproximación podría ser especial-
mente valiosa para el médico de familia rural, 
quien cuenta con un punto de observación pri-
vilegiado para conocer este tipo de relación y 
un posible lugar de partida para generar eviden-
cia acerca de la salud y del mundo rural, el cual 
por su diversidad y heterogeneidad demanda un 
análisis enfocado en él. 

La promoción de la salud en el medio ru-
ral también tiene sus peculiaridades. El propio 
concepto de comunidad rural está revestido de 
tópicos y prejuicios que es necesario desman-
telar. Además, el modelo descrito por Morgan 
y Ziglio en 2007, que ha sido desarrollado con 
diferentes metodologías, tiene como principal 
eje la participación ciudadana en la toma de 
decisiones para el abordaje de problemas loca-
les de salud, con el objetivo así de disminuir 
las desigualdades. Sin embargo, es de esperar 
que las diferentes peculiaridades de los lugares 
rurales afecten al grado en que los ciudadanos 
participen significativamente en la toma de de-
cisiones, tanto acerca de la salud en la comu-
nidad como del efecto que esto pueda tener en 
la salud(26). Si bien las comunidades rurales po-
seen un mayor capital social, también se ha ar-
gumentado que la existencia de relaciones de 

reciprocidad más estrechas entre las personas 
de la comunidad rural pueden dificultar su de-
sarrollo(32,33). Si los determinantes sociales de la 
salud de la comunidad dependen de las relacio-
nes de poder que se establecen en la misma, es 
de esperar que el cambio de los condicionantes 
sea más difícil en el medio rural que en el ur-
bano, o bien que existan más dificultades para 
la participación significativa (no tokenista) de 
los habitantes del medio rural para la toma de 
decisiones en relación a su salud. Puede ser, sin 
embargo, que un mayor sentimiento identitario 
de comunidad en relación al territorio en el me-
dio rural facilite la movilización de esa comu-
nidad hacia objetivos de salud. No lo sabemos, 
y existe a día de hoy escasa evidencia sobre los 
resultados que la participación tiene en la sa-
lud de las comunidades, en gran parte debido a 
una escasa evaluación de los programas de sa-
lud comunitaria(45). 

CONCLUSIONES

El médico de familia rural, con su especial 
orientación comunitaria, se encuentra en un lu-
gar privilegiado en el mosaico social en el que 
trabaja, tanto para el conocimiento y la obser-
vación del funcionamiento de la comunidad y 
cómo el territorio influye en la salud, como para 
el trabajo por la salud comunitaria. La eviden-
cia procedente de diferentes países y contextos 
informa de que el médico de familia tiende a 
acumular una significativa cantidad de capital 
social en el medio rural(24,46). La capacidad del 
médico para movilizar este capital hacia la me-
jora de la salud de las comunidades hace que el 
médico rural sea potencialmente un importante 
promotor (advocate) de la salud en su medio. 
Además, el médico de familia en el medio rural 
juega un papel esencial en el mantenimiento y 
desarrollo de los enclaves rurales. La subsisten-
cia de estos enclaves depende en gran medida 
de la habitabilidad y de la calidad de vida que 
pueda desarrollarse en ellos, y esto se supedi-
ta, sobre todo en municipios pequeños y poco 
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dinámicos, a la presencia de ciertos servicios 
básicos como los sanitarios, entre otros facto-
res(25). El enfoque de desarrollo propuesto por 
Amartya Sen(47) está vinculado precisamente 
con la capacidad de las personas de tener una 
vida satisfactoria, la cual requiere de una cierta 
dotación de libertades y derechos, la salud en-
tre ellos(48). Con las crecientes dificultades que 
afronta el mundo rural en nuestro país y en el 
resto de países industrializados, deberíamos in-
terrogarnos acerca de cómo el diferente ámbito 
rural o urbano influye en la culminación de es-
tos derechos, así como el propio médico de fa-
milia en el medio rural también debería interro-
garse sobre en qué grado su trabajo contribuye 
a ello, y qué facilidades y dificultades promue-
ve para que esto sea así.
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