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La epidemia del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) o del síndrome de
inmunodeficiencia adquirida, sida, ha expe-
rimentado numerosos cambios en sus casi 25
años de evolución. Entre los factores que
han determinado estos cambios hay que des-
tacar, sin duda alguna, la introducción de las
terapias de alta eficacia en 19961. Este
hecho, considerado como uno de los mayo-
res avances científicos de la historia de la
terapéutica, determinó un claro punto de
inflexión en el curso de la epidemia. Fue en
ese momento cuando se produjo el principal
cambio de tendencia en la incidencia de
casos de sida2, iniciándose un descenso que
todavía continúa aunque a un ritmo mucho
más moderado. El descenso interanual entre
1996 y 1997 fue del 28%, siendo entre 2002
y 2003 del 5,2%. De hecho, en estos últimos
años se podría hablar ya de una tendencia a
la estabilización en la incidencia de los casos
diagnosticados de sida3.

España dispone de un sistema de vigilan-
cia epidemiológica de la incidencia de sida
que se basa en la notificación de los casos
diagnosticados, de ámbito estatal y que
cubre a toda la población desde el inicio de
la epidemia. Se trata de un sistema consoli-
dado que ha permitido conocer la realidad
del sida con un elevado nivel de cobertura y
calidad de la información. Además, la defi-
nición de caso de sida utilizada es fruto de
un consenso internacional que garantiza la
comparabilidad de esta información con
otros países4.

Este sistema nos permite conocer el
número y las características de las personas
diagnosticadas de sida y con ello valorar la
realidad española respecto a la epidemia,
pero se debe tener muy en cuenta que desde
1996 la medida de esta incidencia se encuen-
tra necesariamente asociada al impacto que
los tratamientos antirretrovirales están
teniendo en la población, especialmente en
el contexto de un sistema de salud como el
nuestro en el que el acceso al tratamiento es
universal y gratuito.

La infección por VIH suele cursar con una
larga y silente historia natural. Desde que se
contrae hasta que se desarrolla el sida trans-
curre un largo periodo de tiempo que conti-
núa creciendo a medida que mejoran los tra-
tamientos antirretrovirales5. Hoy en día en
nuestro entorno podría darse, como modelo
teórico, la situación en la que la incidencia
de casos de sida disminuyera notablemente
mientras las nuevas infecciones por VIH
aumentaran de forma independiente. Por
todo ello y para conocer la dimensión de la
epidemia y planificar las actividades de pre-
vención y las necesidades asistenciales y
sociales resulta absolutamente necesario, sin
que nadie lo ponga en duda ya, un sistema
que permita monitorizar la situación epide-
miológica de la infección por VIH6,7.

La vigilancia epidemiológica de las nue-
vas infecciones por VIH presenta, por diver-
sos motivos, dificultades adicionales a las ya
existentes en otros sistemas de información.

Rev Esp Salud Pública 2004; 78: 665-668 N.º 6 - Noviembre-Diciembre 2004

VIH Y SIDA EN ESPAÑA

Lourdes Chamorro
Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. Ministerio Sanidad y Consumo

EDITORIAL



La infección por VIH es, como se ha
apuntado, habitualmente asintomática, lo
que disminuye en gran medida su probabili-
dad de diagnóstico. De forma adicional la
inadecuada percepción del riesgo en la
población o el miedo a afrontar una enferme-
dad incurable o el estigma y la discrimina-
ción asociados, obstaculizan un diagnóstico
temprano. Resulta preocupante observar
cómo en un 38% de los casos de sida diag-
nosticados en 20033, los pacientes descono-
cían previamente su seropositividad respec-
to al VIH, y cómo durante muchos años estas
personas no han podido beneficiarse del
seguimiento y tratamiento ni ser plenamente
conscientes de la necesidad de protección de
sus parejas sexuales. Esta proporción es del
58% en el caso de que la transmisión fuera
por vía heterosexual3. A pesar de los diver-
sos esfuerzos realizados en este sentido y del
claro incremento en el número de pruebas el
diagnóstico de la infección por VIH todavía
no ha alcanzado en nuestro país los niveles
deseables de normalización.

Otro factor particular y relevante a consi-
derar en este sistema de información es la
elevada proporción de personas que se repi-
ten la prueba en numerosas ocasiones tras un
primer diagnóstico positivo. Este hecho
impone al sistema de vigilancia epidemioló-
gica de nuevas infecciones por VIH la exi-
gencia de un adecuado método de detección
y eliminación de los duplicados8.

Y por último, excediendo el ámbito pura-
mente técnico de la vigilancia epidemiológi-
ca, no se puede obviar que la realidad social
del VIH/sida está teniendo una clara influen-
cia sobre la capacidad de obtener la informa-
ción necesaria para monitorizar la epidemia
del VIH y planificar coherentemente las
estrategias de prevención en nuestro país.
Esta realidad, en la que lamentablemente
todavía es posible observar la estigmatiza-
ción de las personas con VIH o con sida y
detectar casos de discriminación arbitraria,
hace que exista en una parte de la sociedad
civil resistencias a que se recoja este tipo de

información o, más concretamente, a que se
incluyan datos nominales en la misma.

Sin lugar a dudas la notificación de nue-
vos diagnósticos de VIH con base poblacio-
nal es la forma óptima para la vigilancia epi-
demiológica de la infección por VIH, y con
ello la herramienta más útil para planificar
las actividades de prevención y asistencia de
la epidemia9.

Sin embargo, España se encuentra en la
actualidad y por diversos motivos (muchos
de ellos ligados a esa realidad social referida
que interfiere con lo que debería ser un siste-
ma de vigilancia epidemiológica técnica-
mente idóneo) en una situación en la que esta
información de base poblacional se encuen-
tra disponible en un número limitado de
Comunidades Autónomas. Esta información
se complementa a su vez con la obtenida de
otras fuentes mediante metodologías varia-
das. Las encuestas de seroprevalencia por el
procedimiento anónimo no relacionado o la
seroprevalencia en personas que acuden a
realizarse la prueba diagnóstica a determina-
dos centros, como los centros de enfermeda-
des de transmisión sexual (ETS) o similares,
son dos ejemplos de estas otras fuentes com-
plementarias.

Los Centros de ETS han tenido, y previsi-
blemente tendrán todavía más en el futuro,
un papel privilegiado en la obtención de esta
información. Un buen ejemplo de ello es el
Grupo EPI-VIH. Con la participación de un
amplio número de profesionales y financia-
do por la Fundación para la Prevención y la
Investigación del SIDA en España, FIPSE,
el Grupo EPI-VIH ha contribuido de manera
importante a conocer el estado y la evolu-
ción de la epidemia de VIH/SIDA en nuestro
país, y muestra de ello son las más de 40
publicaciones y comunicaciones nacionales
e internacionales y las varias tesis doctorales
fruto de esta labor. Las poblaciones que acu-
den a realizarse la prueba son seleccionadas
(la prevalencia del VIH de adultos jóvenes
en nuestro país se sitúa alrededor del 0,3%10
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en población general y del 1% en la pobla-
ción que acude a hacerse la prueba a estos
centros), y dependen además de las caracte-
rísticas, localización y funcionamiento de
cada uno de los centros. Considerando ade-
cuadamente estos factores en el momento de
la interpretación de los datos, la información
obtenida de esta forma y complementada
con la vigilancia epidemiológica de otras
ETS resulta de inestimable valor y debe ser
mantenida y potenciada en el futuro. La inci-
dencia de ETS tiene un especial interés des-
de la perspectiva del VIH/sida. Esta inciden-
cia informa de forma indirecta sobre el nivel
de riesgo para la transmisión sexual del VIH
en la población y, debido a que las ETS
potencian el riesgo para la transmisión de
VIH en las exposiciones de riesgo, informa
además de este riesgo añadido.

Por último, un tercer nivel de vigilancia
epidemiológica de la epidemia lo constituye
la información relativa a las conductas de
riesgo. En España, en relación a los hábitos
sexuales de la población general adulta, dis-
ponemos de la valiosa información obtenida
este año de la Encuesta de Salud y Hábitos
Sexuales gracias a una fructífera colabora-
ción entre el Instituto Nacional de Estadísti-
ca y el Misterio de Sanidad y Consumo/Plan
Nacional sobre el Sida11. Existen además, de
forma específica, numerosos estudios de
calidad e información relativa a otras con-
ductas de riesgo o centrados en poblaciones
especialmente vulnerables.

De esta forma y tras una labor de cuidado-
sa agregación e interpretación de los datos es
como conocemos la realidad del VIH/sida en
nuestro país. Una realidad que resulta cam-
biante, especialmente en lo que se refiere a la
principal vía de transmisión del VIH.

La principal vía de transmisión del VIH
durante las dos primeras décadas de la epide-
mia en España fue compartir material de
inyección entre usuarios de drogas inyecta-
das (UDIs)2. Sin embargo esta situación ha
cambiado recientemente y estamos asistien-

do a una «sexualización» de la epidemia. La
vía de transmisión más frecuente es hoy la
vía sexual, y sobre todo la heterosexual. La
proporción de personas recientemente diag-
nosticadas de infección por VIH cuya vía de
transmisión fue la heterosexual es creciente
en nuestro país, de forma que el VIH/SIDA
se asimila hoy en día más que nunca a una
enfermedad de transmisión sexual2, 12, 13.

Los UDIs en nuestro país han sido funda-
mentalmente hombres, por lo que la epide-
mia ha tenido y sigue teniendo todavía hoy
predominio entre los hombres. Únicamente
el incremento en la proporción de casos de
transmisión heterosexual y la vulnerabilidad
de la mujer al VIH hacen prever una propor-
ción creciente de diagnósticos en mujeres.
Todo ello quiere decir que la epidemia cam-
bia su forma, su composición, pero no signi-
fica que estemos asistiendo a un incremento
en el número de casos o a un repunte de los
mismos en población general. Con los datos
disponibles en España los casos de nuevas
infecciones por VIH en población general
parecen mantener una tendencia descenden-
te.

A pesar de ello son diversos los signos que
deben hacernos estar alerta. Son varios los
países de Europa Occidental que están
detectando incrementos en los nuevos diag-
nósticos de VIH y no únicamente atribuibles
a la realización de un mayor número de prue-
bas diagnósticas, si no a incrementos reales
de nuevos casos14,15. Además, en nuestro
país se han comenzado a detectar aumentos
en la incidencia de otras ETS16 y la informa-
ción sobre el nivel de utilización del preser-
vativo, aunque se ha incrementado de forma
muy sensible a lo largo de los años, está lejos
de los niveles óptimos11. Se pone de mani-
fiesto la persistencia de prácticas sexuales de
riesgo en la población general.

Para concluir, resaltar que nos encontra-
mos ante una epidemia de una enfermedad
transmisible, prevenible, no curable, cam-
biante en sus vías más frecuentes de transmi-
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sión, que se transmite por prácticas de riesgo
que persisten en la población, que está expe-
rimentando incrementos en países de nues-
tro entorno y que continua, en definitiva
constituyendo un importante problema de
salud pública. Y es en este contexto donde la
necesidad de disponer de un sistema de
información de base poblacional de calidad
resulta claramente indiscutible. Administra-
ciones, organizaciones no gubernamentales
y profesionales socio-sanitarios, debemos
asumir y ejercer nuestras respectivas respon-
sabilidades para dar la respuesta óptima
necesaria para el control de la epidemia de
VIH/SIDA en España.

BIBLIOGRAFÍA

1. Cascade. Time from HIV-1 seroconversion to
AIDS and death before the widespread use of
highly –active antirretroviral therapy: a collaborati-
ve re-analysis. Collaborative Group on AIDS Incu-
bation and HIV survival including CASCADE EU
Concerted Action. Concerted Action on SeroCon-
version to AIDS and Death in Europe. Lancet
2000, 355:1131-7.

2. Secretaría del Plan Nacional sobre el sida. VIH y
Sida en España. Situación epidemiológica 2001.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2002.

3. Registro Nacional de Casos de Sida y registros
Autonómicos. Vigilancia epidemiológica del SIDA
en España. Actualización a 30 de junio de 2004.
Disponible en: http://cne.isciii.es/htdocs/sida/sida-
vih.htm.

4. CDC. 1993 Revised classification system for HIV
infection and expanded surveillance case definition
for AIDS among adolescents and adults. MMWR
1992;41(no. RR-17).

5. Egger M, May M, Chene G, Phillips AN, Lederger-
ber B, Dabis F, et al. Prognosis of HIV-1 infected
patients starting highly active antiretroviral the-
rapy: a collaborative analysis of prospective stu-
dies. Lancet 2002, 360:119-29.

6. Eurosurveillance. European Communicable Disea-
se Bulletin. 1998;3(5):51.

7. JAIDS. HIV/AIDS Surveillance in a New Era.
2003; 32 (Suppl 1)

8. González R, Sacristán A, Valero LF, Sáenz MC,
Epidemiología de la infección por virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) en la provincia de Sala-
manca (1985-2002). Enferm Infecc Microbiol Clin
2004; 22(5)272-8.

9. Centres for Disease Control and Prevention. Gui-
delines for national human immunodeficiency
virus case surveillance, including monitoring for
human immunodeficiency virus infection and
acquired immunodeficiency syndrome. MMWR
1999;48(RR13):1-28.

10. Castilla J, Pachón I, González MP, Amela C,
Muñoz L, Tello O et al. Seroprevalence of HIV and
HTLV in a representative sample of Spanish popu-
lation. Epidemiol Infect 2000; 125:159-62.

11. Instituto Nacional de Estadística y Ministerio de
Sanidad y Consumo. Encuesta de Salud y Hábitos
sexuales. Madrid: Instituto Nacional de Estadística;
2004. Disponible en: www.ine.es.

12. Cen t re  d ’es tud i s  Ep idemio lòg i cs  sob re
l’HIV/SIDA de Catalunya (CEESCAT). Sistema
Integrat de Vigi lància Epidemiològica de
l’HIV/SIDA (SIVES) 2003.

13. Zulaika D, Aguirrebengoa K, Andía A, Arrizabala-
ga J, Bustillo JM, Cámara MM et al. Características
epidemiológicas de las nuevas infecciones causa-
das por el VIH comparadas con los casos de sida.
La epidemia de VIH/sida en el País Vasco. Gac
Sanit 2004; 18:145-9.

15. European Centre for the Epidemiological Monito-
ring of AIDS. WHO and UNAIDS Collaborating
Centre on AIDS. (Euro HIV). HIV/AIDS Survei-
llance in Europe. End Year report 2003. 2004; 70.

16. ONUSIDA/OMS. Situación de la epidemia de
SIDA. Diciembre de 2004. Disponible en:
http://www.unaids.org.

17. Vall Mayans M, Sanz Colomo B, Loureiro Varela
E, Armengol Egea P. Infecciones de transmisión
sexual en Barcelona más allá del 2000. Med Clin
(Barc) 2004; 122(1): 18-20.

Lourdes Chamorro

668 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 6



Rev Esp Salud Pública 2004; 78: 669-677 N.º 6 - Noviembre-Diciembre 2004

PREVALENCIA DE VIH ENTRE LAS PERSONAS DE OCHO CIUDADES
ESPAÑOLAS QUE SE REALIZAN LA SEROLOGÍA TRAS EXPOSICIONES

HETEROSEXUALES, 1992-2003 (*)

Alicia Barrasa (1), Jesús Castilla (2), Jorge del Romero (3), Isabel Pueyo (4), Carlos de Armas (5),
José Antonio Varela (6), José Manuel Ureña (7), Francisco Javier Bru (8), Juan Ramón Ordoña-
na (9), Jordi Balaguer (10), Luis María Sáez de Vicuña (11) y Grupo EPI-VIH**
(1) Centro Nacional de Epidemiología, Instituto de Salud Carlos III, Madrid.
(2) Instituto de Salud Pública de Navarra.
(3) Centro Sanitario Sandoval, IMSALUD, Madrid.
(4) Centro de Diagnóstico y Prevención de ETS de Sevilla.
(5) Centro Dermatológico de Tenerife.
(6) Unidad de ETS de Gijón.
(7) Centro de ETS de Granada.
(8) Programa de Prevención del SIDA y ETS, Ayuntamiento de Madrid.
(9) Unidad de Prevención y Educación Sanitaria sobre SIDA de Murcia.
(10) Unidad de ETS y SIDA. Centro de Salud Área II. Cartagena.
(11) Centro de la Dirección Territorial de Sanidad de Álava.

RESUMEN

Fundamento: La epidemia de infecciones por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en España se caracterizó durante
los primeros años por el predominio de casos en personas usuarias de
drogas inyectadas, pero en la actualidad todo parece apuntar a un
progresivo predominio de la transmisión sexual. El objetivo de este
trabajo es describir la evolución en la prevalencia de VIH en varios
grupos de población heterosexual y caracterizar las situaciones en las
que se produjeron las infecciones.

ABSTRACT

HIV Prevalence among Individuals
Having Had Serology Performed in Eight

Spanish Cities Following Heterosexual
Exposure, 1992-2003

Background: The human immunodeficiency virus (HIV) epi-
demic in Spain was characterized throughout the first few years by
the predominance of infections among injected drug users (IDU's),
but everything currently points to a progressive predominance of
sexual transmission. This study is aimed at describing the trend in
HIV infection among several heterosexual populations groups and
at characterizing the situations in which the infections occurred.
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INTRODUCCIÓN

La epidemia de infecciones por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) en
España se caracterizó durante los primeros
años por el predominio de infecciones en per-
sonas usuarias de drogas inyectadas (UDI),
pero en la actualidad todo parece apuntar a un
progresivo predominio de la transmisión
sexual1-7. Las relaciones heterosexuales de
riesgo aparecen como la principal causa de
nuevas infecciones en los últimos años1-7 lo
cual se explica por ser la exposición de riesgo
más extendida en la población8. Las encues-
tas sobre la conducta sexual demuestran que,
eventualmente, sectores amplios de la pobla-
ción podrían estar expuestos al riesgo de
infección por el VIH a través de exposiciones
heterosexuales8. La prevalencia de VIH en
adultos jóvenes españoles se sitúa en torno al
3 por mil9, aunque es muy variable entre los
distintos estratos de la población1. En último
término el riesgo de infección por relaciones
heterosexuales va a depender de la frecuen-
cia de relaciones no protegidas y de la proba-
bilidad de que el contacto se establezca con
una persona infectada, circunstancias que
pueden variar de unos entornos a otros y a lo
largo del tiempo.

Las actividades de prevención siguen
siendo necesarias para frenar la ocurrencia

de nuevas infecciones, pero para ello han de
adaptarse a las nuevas características de la
epidemia10. Por ello se requiere disponer de
información sobre los principales colectivos
afectados. Los sistemas de vigilancia y otros
estudios epidemiológicos han permitido
detectar los cambios que se están producien-
do entre las principales categorías de trans-
misión1-7. Sin embargo, apenas aportan
información sobre la distribución de la
infección por el VIH dentro de la población
heterosexual. 

Con el objeto de describir la evolución de
la prevalencia de esta infección en varios
grupos de la población heterosexual y de
caracterizar las situaciones en las que se pro-
dujeron las infecciones por el VIH se ha
estudiado un numeroso grupo de personas
heterosexuales que acudieron a realizarse la
prueba del VIH.

SUJETOS Y MÉTODOS

Este estudio se realizó en una red de nue-
ve centros de diagnóstico del VIH y de
enfermedades de transmisión sexual de las
ciudades de Sevilla, Granada, Gijón, Teneri-
fe, Madrid, Murcia, Cartagena y Vitoria.
Todos ellos efectúan la prueba del VIH gra-
tuitamente, a demanda del usuario y sin exi-
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Métodos: Estudio descriptivo de las personas que se realizaron
la prueba por primera vez en nueve centros de diagnóstico de VIH
entre 1992 y 2003 por exposiciones heterosexuales de riesgo, exclu-
yéndose a los usuarios de drogas inyectadas.

Resultados:El número de personas en las que se determinó la
serología fue de 47.870. La prevalencia de VIH en la población estu-
diada descendió del 3,2% al 1,0% (p<0,001). En las personas con
pareja con diagnóstico de infección por VIH la prevalencia se man-
tuvo en torno al 10%, en hombres usuarios de prostitución descendió
del 1,9% al 1,0% (p=0,049), en las mujeres que ejercen la prostitu-
ción del 1,4% al 0,7% (p=0,008), y en el resto de heterosexuales dis-
minuyó del 1,6% al 1,0% en hombres (p=0,014) y del 1,1% al 0,7%
en mujeres (p=0,012).

Conclusiones: Los resultados indican avances en el control de la
transmisión heterosexual del VIH, principalmente en mujeres, aun-
que todavía se requiere insistir en la prevención. 

Palabras clave: VIH. Serpositividad para VIH. Síndrome de
inmunodeficiencia adquirida. Heterosexualidad. Anticuerpos Anti-
VIH. Serodiagnóstico del SIDA.

Methods: Descriptive study of the individuals who had the test
conducted for the first time at nine HIV diagnosis centres within the
1992-2003 period due to high-risk heterosexual exposures, not inclu-
ding injected drug users.

Results: A total of 47,870 individuals had serology performed
during the period under study. The HIV prevalence among the popu-
lation under study dropped from 3.2% to 1.0% (p< 0.001). Among
the individuals with an HIV infected partners, the prevalence remai-
ned at around 10%, the male users of prostitution having dropped
from 1.9% to 1.0% (p=0.049); among women involved in prostitu-
tion, from 1.4% to 0.7% (p=0.008); and among all other heterose-
xuals, having dropped from 1.6% to 1.0% among males (p=0.014)
and from 1.1% to 0.7% among women (p=0.012).

Conclusions: The results indicate advances in the control of
heterosexual human immunodeficiency virus transmission, mainly
among women, although it is necessary to still continue stressing
prevention.

Key words: HIV. HIV seropositivity. Acquired Immunodefi-
ciency Syndrome. Heterosexuality. AIDS Serodiagnosis. HIV Anti-
bodies.



gir ningún documento identificativo. Perso-
nal sanitario adiestrado desarrolla labores de
consejo preventivo en el momento de la soli-
citud de la prueba y cuando se vuelve a reco-
ger el resultado. Durante la entrevista previa
a la prueba se registra, en un cuestionario
estructurado, las variables de sexo, edad y
tipo de exposición de riesgo para el VIH.

En el presente estudio se incluyó a todas
las personas con edad igual o superior a 13
años que acudieron a alguno de los centros
incluidos en el estudio entre 1992 y 2003
para realizarse la prueba del VIH por prime-
ra vez, refiriendo haber tenido relaciones
heterosexuales de riesgo. Se excluyó a las
personas que habían tenido exposiciones de
riesgo parenteral o relaciones homosexuales
entre hombres.

Las personas que se habían realizado la
prueba en más de una ocasión en el mismo
centro se detectaron mediante un código que
se asigna a cada una de ellas, el cual se man-
tiene en sucesivas visitas y es el mismo que
le permite recoger sus resultados. En estos
casos sólo se consideró la primera prueba.

Entre las exposiciones heterosexuales de
riesgo se establecieron varias categorías
excluyentes entre sí, jerarquizadas según el
siguiente orden: 1) las personas que habían
tenido relación con una pareja diagnosticada
de infección por VIH, 2) las que tenían una
pareja usuaria de drogas inyectadas (UDI)
sin diagnóstico conocido de infección por
VIH, 3) los hombres clientes de prostitución,
4) las mujeres que ejercían la prostitución, y
5) las restantes personas con una o varias
parejas heterosexuales no incluidas en las
categorías anteriores. Nos referiremos a esta
última categoría como «otros heterosexua-
les». No se consideró la categoría de hom-
bres que ejercían la prostitución heterose-
xual ni la de mujeres clientes de prostitu-
ción, porque fueron situaciones muy poco
frecuentes (47 y 25 personas, respectiva-
mente en todo el periodo estudiado).

A todas las personas se les determinó la
presencia de anticuerpos frente al VIH en
suero mediante la técnica de ELISA, y se
confirmaron las muestras reactivas con Wes-
tern blot o inmunofluorescencia.

El periodo de estudio se agrupó en cua-
trienios para conseguir mayor precisión en
las estimaciones de la prevalencia en cada
categoría de exposición. Se utilizó la prueba
de la χ2 de Pearson para la comparación de
proporciones y la t de Student para la com-
paración de medias. Se aplicó la prueba de la
χ2 de Pearson para evaluar los cambios entre
periodos en las características de los sujetos
o en la prevalencia y se recurrió a la prueba
de χ2 de tendencia lineal para caracterizar
los cambios en el tiempo. Se consideraron
significativos los valores de p<0,05.

RESULTADOS

Características de las personas
que solicitaron la prueba del VIH

Entre 1992 y 2003 se realizaron por pri-
mera vez la prueba del VIH en los centros
participantes en el estudio un total de 47.870
personas que refirieron relaciones heterose-
xuales como únicas exposiciones con posi-
ble riesgo. El número anual de personas ana-
lizadas por primera vez aumentó de 2.344 en
1992 a 5.276 en 2003.

El porcentaje de mujeres que acudieron a
realizarse la prueba ascendió desde el 55%
en el periodo 1992-1995 hasta el 61% en el
periodo 2000-2003 (p<0,001). La edad
media fue significativamente mayor en los
hombres (31,2 años, desviación estándar:
10,0) que en las mujeres (28,2 años, desvia-
ción estándar: 7,6; p<0,001), manteniéndose
ambos sin cambios significativos a lo largo
del periodo.

El número de hombres que referían tener
una pareja diagnosticada de infección por
VIH aumentó un 56% desde el periodo
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1992-1995 hasta el 2000-2003. No obstante,
su porcentaje respecto al total de hombres
analizados se mantuvo estable en torno al
2%. Por el contrario, las mujeres analizadas
que referían tener como pareja un hombre
infectado por el VIH disminuyó un 39%, y
pasaron del 5,1% de las mujeres atendidas
en 1992-1995 al 1,6% en 2000-2003
(p<0,001) (tabla 1).

Las solicitudes de la prueba entre perso-
nas que tenían una pareja UDI sin diagnósti-
co conocido de infección por VIH diminuye-
ron con una caída entre el primer y el último
periodo del 77% en los hombres y del 82%
en las mujeres.

El número de hombres clientes de prosti-
tución se mantuvo muy estable. Por otra par-

te, el número de mujeres que ejercían la
prostitución que acudieron a hacerse la prue-
ba aumentó en 4,5 veces entre el primer y el
último cuatrienio, y también aumentó consi-
derablemente su porcentaje respecto al total
de mujeres estudiadas, pasando del 22% al
50% (p<0,001).

El grupo más numeroso entre los solici-
tantes de la prueba fue el de personas hetero-
sexuales no incluidas en las anteriores cate-
gorías. Su número experimentó un aumento
del 66% entre el periodo 1992-1995 y el
2000-2003. Inicialmente suponían el 68% de
los hombres analizados y pasaron a ser el
79% en el último periodo (p<0,001), y en las
mujeres pasaron del 62% al 47%, respectiva-
mente (p<0,001) (tabla 1).
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Tabla 1

Distribución de las personas que se realizaron por primera vez la prueba del VIH según sexo, tipo de exposición
heterosexual y el año de la prueba

UDI: usuario de drogas inyectadas.



Características de las personas
diagnosticadas de infección por el VIH

Más de la mitad de los 694 diagnósticos
de VIH realizados durante todo el periodo en
personas con riesgo exclusivamente hetero-
sexual (58,7%) se produjo en mujeres. A
pesar del aumento en el número de personas
estudiadas, los diagnósticos de infección por
el VIH disminuyeron desde 265 en el perio-
do 1992-1995 hasta 203 en el periodo 2000-
2003. Este descenso se produjo fundamen-
talmente a expensas del número de diagnós-
ticos en mujeres, ya que en los hombres per-
maneció prácticamente estable. Resultado
de ello fue que las mujeres pasaron de supo-
ner el 64% a suponer el 56% de los diagnós-
ticos, respectivamente, en los dos periodos
mencionados (p=0,051) (tabla 2). 

En función de la edad el hallazgo más des-
tacable es el aumento en los diagnósticos en

menores de 25 años. No obstante más de la
mitad de los diagnósticos se realizaron en
personas de 25 a 34 años.

Durante el periodo de estudio disminuyó
el número de diagnósticos de VIH en perso-
nas con pareja con infección conocida por el
VIH, en personas con parejas UDI y en hom-
bres clientes de prostitución. Por el contrario
el número de diagnósticos de VIH aumentó
en mujeres que ejercían la prostitución y se
mantuvo prácticamente estable en los hete-
rosexuales no incluidos en las categorías
anteriores (tabla 2).

Evolución de la prevalencia de VIH

En el conjunto de las personas heterose-
xuales estudiadas la seroprevalencia del
VIH descendió desde el 3,2% en el periodo

PREVALENCIA DE VIH ENTRE LAS PERSONAS DE OCHO CIUDADES ESPAÑOLAS...

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 6 673

Tabla 2

Distribución de las personas que se diagnosticaron de infección por el VIH según el sexo, la categoría de transmisión,
la edad y el año de la prueba

UDI: usuario de drogas inyectadas. *Valor de P obtenido mediante la prueba de la χ2.
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Tabla 3

Descripción de las personas diagnosticadas de infección por VIH y evolución de la seroprevalencia según el sexo, el tipo de exposición heterosexual y el año de la prueba

UDI, usuario de drogas inyectadas.
*Valor de P obtenido mediante la prueba de la χ2 de tendencia lineal para la prevalencia.



1992-1995 hasta el 1,0% en 2000-2003
(p<0,001). En el primer período fue mayor
entre las mujeres que entre los hombres
(2,7% y 1,8% respectivamente, p=0,003).
No obstante, en las mujeres la prevalencia
disminuyó más pronunciadamente, de forma
que en el periodo 2000-2003 las diferencias
habían desaparecido (0,9% y 1,1%, respecti-
vamente, p=0,112) (tabla 3).

En las personas con pareja diagnosticada
de infección por el VIH la prevalencia se
mantuvo en los valores altos, en torno al
10%, sin diferencias entre sexos (p=0,607).
Entre los hombres con pareja UDI sin diag-
nóstico conocido de VIH la prevalencia se
mantuvo sin cambios significativos, con una
tasa media de 4,6%, mientras que en las
mujeres de esta misma categoría se encontró
una disminución desde el 10,2% en 1992-
1995 al 6,5% en 2000-2003, aunque no
alcanzó significación estadística (p=0,068).

En los hombres clientes de prostitución la
prevalencia de VIH descendió desde el 1,9%
en el periodo 1992-1995 hasta el 1,0% en
2000-2003 (p=0,049). De igual manera, en
las mujeres que ejercen la prostitución la
prevalencia descendió entre ambos períodos
del 1,4% al 0,7% (p=0,008). No obstante, la
prevalencia de VIH fue mayor entre los pri-
meros que entre las últimas (p=0,003).

Finalmente, en las personas heterosexua-
les no incluidas en las categorías anteriores
la prevalencia se mantuvo siempre más alta
en los hombres que en las mujeres, y dismi-
nuyó desde 1,6% a 1,0% en hombres
(p=0,014) y desde 1,1% a 0,7% en mujeres
(p=0,012).

DISCUSION

Los resultados de este estudio ponen de
manifiesto un aumento en el número de soli-
citudes de la serología para el VIH durante el
período estudiado, así como la disminución
en la prevalencia de esta infección en un

numeroso grupo de personas con exposicio-
nes heterosexuales de riesgo, analizadas en
ocho ciudades españolas a lo largo de doce
años. 

Las personas estudiadas habían acudido
voluntariamente a realizarse la prueba del
VIH por la sospecha de alguna posible expo-
sición de riesgo durante sus relaciones hete-
rosexuales. Por lo tanto estos resultados no
pueden ser generalizados al conjunto de la
población heterosexual, en la que se han des-
crito prevalencias de infección por el VIH
menores1,9. Por otra parte, entre las personas
que pueden intervenir en la transmisión
heterosexual del VIH habría que incluir a los
usuarios de drogas inyectadas que mantie-
nen relaciones heterosexuales, a los hombres
bisexuales y a las personas de otras categorí-
as de riesgo que habitualmente presentan
prevalencias de VIH mucho más elevadas11

y que no se han incluido en el presente estu-
dio. En todo caso aquí se ha descrito la pre-
valencia de VIH y su evolución en diferentes
grupos de población que, probablemente,
juegan un papel importante en la transmisión
heterosexual del VIH. 

El aumento en el número de personas que
solicitan la prueba ha de interpretarse como
un dato positivo, porque indica una mayor
sensibilización y una mejor accesibilidad a
la prueba12. A pesar de este aumento el
número de diagnósticos de VIH ha disminui-
do, lo cual parece ir en contra del argumento
de que la transmisión heterosexual del VIH
en España está aumentando y apoyaría más
una tendencia estable o incluso descenden-
te3.

La epidemia de VIH en España se ha cen-
trado mayoritariamente en UDI, colectivo
en el que hay un claro predominio de hom-
bres. Esto explica que entre los diagnósticos
de VIH en los primeros años encontremos
un predominio de mujeres con pareja diag-
nosticada de infección VIH o con pareja
UDI. En los últimos años han predominado
los diagnósticos de VIH en personas que no
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conocían haber tenido relación con una pare-
ja infectada por el VIH ni con antecedentes
de uso de drogas inyectadas. Esto podría
estar indicando que la transmisión del VIH
ha rebasado el entorno próximo a los UDI y
cada vez se produce en mayor proporción a
partir de personas no incluidas dentro de los
mal llamados «grupos de riesgo». 

El descenso en la prevalencia global de
VIH ha sido mucho más marcado entre las
mujeres, las cuales partían de un valor
mucho mayor que el de los hombres. No
obstante la tendencia se ha mantenido des-
cendente para ambos y en los últimos años
han desaparecido las diferencias entre sexos.

Las personas que tienen una pareja con
infección por VIH conocida o una pareja
UDI presentaron prevalencias de VIH
mucho mayores que el resto de los colecti-
vos. Aunque han disminuido en número, su
prevalencia se ha mantenido elevada a lo lar-
go del tiempo. Esto parece indicar que el
conocimiento del riesgo de la pareja llega
tarde o que no es suficiente para garantizar
que se tomen las precauciones necesarias
para evitar la transmisión13.

Las mujeres que ejercen la prostitución
acudieron en número creciente a realizarse
la prueba del VIH en los últimos años. La
información existente no permite concluir si
se debe a un aumento real de infecciones por
el VIH en este colectivo o a la mejora en el
diagnóstico, como apunta la mayor frecuen-
tación de la prueba. Habría que tener en
cuenta también la creciente presencia de
mujeres inmigrantes en el ejercicio de la
prostitución en España descrita en otros tra-
bajos14.

A lo largo de todo el periodo la prevalen-
cia en los hombres clientes de prostitución
heterosexual ha sido mayor que la de las
mujeres que la ejercen. Esto indica que aun-
que la transmisión pueda producirse en
ambos sentidos es mayor la probabilidad de
que se produzca del cliente a la mujer. No

obstante, la prevalencia de VIH ha disminui-
do de forma paralela en ambos colectivos, lo
que parece indicar que se ha ido reduciendo
la frecuencia de las prácticas sexuales de
mayor riesgo en las relaciones con la prosti-
tución15.

Por último, se constata un aumento en el
número de personas, tanto hombres o muje-
res, que acudieron a realizarse la prueba del
VIH refiriendo relaciones heterosexuales sin
referir una situación de riesgo en su pareja.
Esta tendencia se considera positiva por
suponer una normalización en la frecuenta-
ción y accesibilidad a la prueba12 sin que
haya conllevado un aumento en el número
de diagnósticos de VIH.

En resumen, encontramos una disminu-
ción en el número de diagnósticos de VIH en
personas que se realizaron la prueba por
exposiciones heterosexuales entre 1992 y
2003 en centros de ocho ciudades españolas.
Estos resultados reflejan avances en el con-
trol de la transmisión del VIH y el buen fun-
cionamiento de las actividades de preven-
ción, y abogan en contra de que se esté pro-
duciendo una expansión creciente del VIH
en España por transmisión heterosexual. No
obstante, todavía se diagnostican un número
importante de infecciones por esta vía de
transmisión, por lo que se debe seguir insis-
tiendo en las medidas de prevención y en la
mejora en el diagnóstico. 
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RESUMEN

Fundamento:Las Emergencias Complejas son un problema de
Salud Pública internacional de frecuencia y magnitud crecientes que
producen una importante mortalidad y morbilidad especialmente
durante su fase aguda. El objetivo de este estudio es identificar y ana-
lizar las áreas prioritarias de intervención en la fase aguda de una
emergencia compleja formuladas en los manuales operativos de las
principales agencias de ayuda, así como el nivel de desarrollo y
estructuración de las actividades propuestas en cada área de priori-
dad.

Métodos: Como material de estudio se utilizaron los manuales
de intervención elaborados por 9 de las principales agencias de ayu-
da. Se procedió a un análisis cuantitativo de las 16 prioridades de
intervención planteadas así como del nivel de formulación de cada
prioridad en base al desarrollo de 73 variables o aspectos de las pro-
puestas formuladas en los manuales.

Resultados:El manual de ACNUR recoge el 90% de las 73
variables de desarrollo de las prioridades y el de Oficina de Coordi-
nación de Asuntos Humanitarios de Naciones Unidas el 35% de las
73 variables. ACNUR presenta el mejor desarrollo de las variables
no sanitarias, seguido de MSF y USAID. Médicos sin fronteras
muestra un grado de desarrollo de las variables sanitarias del 97,3%)
seguido de ACNUR (94,7%), USAID y UNICEF (92,1%).

Conclusiones: Se ha encontrado que ACNUR tiene la propuesta
más integral y Oficina de Coordinación de Asuntos Humanitarios de
Naciones Unidas la más discreta. Existe una tendencia general a des-
arrollar y unificar los indicadores de salud, mientras que otros aspec-
tos no se desarrollan.

Palabras clave: Emergencias. Desastres. Guerra. Conflictos
bélicos. Derechos humanos.

ABSTRACT

Intervention Priorities in the Acute
Stage of Complex Emergencies Drafted

by Nine Humanitarian Aid Agencies

Background: Complex Emergencies are an international
Public Health problem currently becoming increasingly more fre-
quent and of growing proportions which lead to major death and
disease rates, especially during the acute stage thereof. This study is
aimed at identifying and analyzing the top-priority areas of inter-
vention in the acute stage of a complex emergency drafted in the
operating manuals of the main aid agencies, as well as the degree of
development and structuring of the activities proposed in each area
on which priority has been placed.

Methods: The intervention manuals drafted by nine major aid
agencies were used as study material. A quantitative analysis was
then made of the 16 intervention priorities set out, as well as of the
degree to which each priority was defined based on the development
of 73 variables of aspects of the proposals set out in the manuals.

Results: The ACNUR manual includes 90% of the 73 variables
for further expansion upon the priorities, the UN Humanitarian
Affaire Coordination Office manual including 35% of the 73 varia-
bles. ACNUR better expands upon the non-healthcare variables,
followed by MSF and USAID. Doctors without borders shows a
97.3% degree of expansion of the healthcare variables) followed by
ACNUR (94.7%), USAID (92.1%).

Conclusions: ACNUR has been found to have the most integral
proposal, the UN Humanitarian Affairs Coordination Office having
the most discreet. There is a general trend toward further expanding
upon and unifying the health indicators, whilst other aspects are not
further expanded upon. 

Key words: Emergencies. Disasters. War. Refugees. Human
Rights.
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INTRODUCCIÓN

Las emergencias complejas (EC) fueron
conceptualizadas como un problema de
salud públicainternacional al inicio de los
años noventa, en un intento de describir el
tipo de emergencia más grave causado por el
hombre que puede llegar a convertirse en un
desastre por sus efectos sobre la vida y la
salud de las poblaciones afectadas y por pre-
cisar una repuesta externa multisectorial por
parte de varias agencias de ayuda1. Ejemplos
recientes de zonas en situación de emergen-
cia compleja los constituyen las crisis de
Sudán (Darfur), Haití, Afganistán e Irak.

Las EC son un problema de frecuencia y
magnitud crecientes dentro del ámbito de la
Salud Pública internacional por múltiples
razones, como ser crisis originadas por situa-
ciones de inestabilidad y problemas políticos
que afectan a los llamados Estados fracasa-
dos2; por producir gran número de víctimas
con enorme sufrimiento humano y violencia
intensa contra la población civil, lo que gene-
ra una importante morbimortalidad3,4; por
colapsar las estructuras estatales y generar
extensos daños en los ámbitos sanitario5,
socioeconómico6 y ecológico7; por deterio-
rar rápida e intensamente los sistemas comu-
nitarios de apoyo y dificultar su recupera-
ción posterior; y, finalmente, por cronificar-
se y afectar especialmente a los grupos de
población más vulnerables. Por todo ello, la
ayuda internacional que las EC precisan a
gran escala suele exceder la capacidad de
respuesta de una o varias agencias y, a menu-
do, llevan asociada una dificultad o impedi-
mento para la prestación de la ayuda por las
facciones en conflicto y un alto riesgo para el
personal de las agencias que se convierte en
objetivo militar o estratégico.

Desde el punto de vista de la Salud Públi-
ca una EC es una situación que afecta a una
población civil numerosa e implica un nivel
muy alto de violencia y desestructuración
social, penuria alimentaria y desplazamiento
masivo de población, siendo su resultado

final una alta mortalidad que, a menudo, es
utilizada como indicador epidemiológico de
la evolución de la crisis5.

Tradicionalmente se han descrito dos
fases en la evolución de una EC, la fase agu-
da y la fase de post emergencia. Durante la
fase aguda aparece la mayor mortalidad
(tasas brutas de mortalidad superiores a
1/10.000/día) y también la mayor morbili-
dad debida generalmente a traumatismos por
la violencia existente y a enfermedades pro-
pias del desplazamiento poblacional1,8.
Durante esta fase la evidencia epidemiológi-
ca muestra la importancia de realizar una
evaluación inicial urgente y competente que
permita establecer las prioridades de inter-
vención, aplicar rápida y eficientemente los
programas de ayuda necesarios, así como
seleccionar los indicadores de seguimiento
de la situación9. En síntesis, la respuesta a la
fase aguda de una EC va dirigida a realizar
acciones inmediatas y específicas para redu-
cir la mortalidad y garantizar la protección y
la salud de los afectados.

A través de las agencias humanitarias la
comunidad internacional colabora decisiva-
mente en la respuesta a las EC porque, a
diferencia de lo que ocurre en otros tipos de
desastre, en las EC las posibilidades de res-
puesta local están muy limitadas por la situa-
ción de conflicto bélico. Por ello la ayuda
externa es esencial para resolver o mitigar
los efectos sobre la salud, así como para
influir en la solución de sus causas5. Dife-
rentes agencias humanitarias, tanto públicas
como privadas, están especializadas en la
intervención en este tipo de emergencias,
cuya coordinación corresponde al Departa-
mento de Asuntos Humanitarios de las
Naciones Unidas.

Muchas de estas agencias son indepen-
dientes y tienen diferentes objetivos, estrate-
gias y sistemas operativos de intervención.
A partir de su experiencia la mayoría de ellas
han desarrollado propuestas y prioridades de
intervención propias que suelen venir for-
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muladas en sus manuales de intervención.
Desde el punto de vista de la intervención en
salud pública los manuales son herramientas
muy valiosas, sobre todo porque han sido
elaborados en base a las experiencias reales
en el terreno, mayoritariamente durante las
grandes crisis de los años noventa, cuando
las EC se identificaron como problema de
salud pública.

La diversidad de planteamientos de las
agencias de ayuda hace necesario un alto
nivel de coordinación en las prioridades e
intervenciones. En este sentido, la iniciativa
más reciente es el Proyecto Esfera,nacido
de la coordinación entre varias agencias
como propuesta dirigida a orientar la evalua-
ción y las actividadesdurante la fase aguda
de una EC mediante una Carta humanitaria
y normas mínimas de respuesta humanitaria
en caso de desastre10. Además hay iniciati-
vas que ya manejan el concepto de Conjunto
Mínimo de Datos Estandarizados11 y que
han permitido realizar la evaluación inicial
de una EC en pocas horas. Desde el punto de
vista del intercambio rápido de información,
la aparición de la red ReliefWebcomo siste-
ma para enviar informes sobre el estado de
las emergencias en tiempo real y hacer el
seguimiento de la actividad humanitaria de
las diferentes agencias en el terreno, ha
supuesto un avance fundamental4.

La proliferación de agencias de ayuda
humanitaria surgida en la última década y la
alta rotación del personal debido a las condi-
ciones de estrés, enfermedades y otros
aspectos12, así como la necesidad de una
mayor preparación integral del personal en
los aspectos del trabajo en terreno y de con-
ceptos médicos inherentes al manejo de
emergencias13-16, han hecho que los manua-
les de intervención sean altamente relevan-
tes para el ejercicio profesional y la gestión
de las EC. Se han publicado interesantes
revisiones sobre la problemática, evaluación
inicial y abordaje de las EC11,17-21. No obs-
tante esos trabajos no analizan los principa-
les manuales de intervención considerando

todos los aspectos no sólo del sector salud, ni
examinan el grado de desarrollo de las pro-
puestas formuladas.

El objetivo de este trabajo es identificar y
analizar las áreas prioritarias de actuación
formuladas en los manuales generales de
intervención en la fase aguda de las EC por
parte de 9 agencias de ayuda humanitaria,
así como el nivel de desarrollo y estructura-
ción de las actividades propuestas dentro de
cada una de las prioridades establecidas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Las fuentes de información utilizadas para
examinar las prioridades propuestas por las
diferentes agencias de ayuda humanitaria son
sus manuales y protocolos de trabajo, selec-
cionados usando como criterios de inclusión
que fueran manuales o protocolos (a) produ-
cidos por agencias humanitarias reconocidas
internacionalmente para la atención a EC, (b)
destinados al personal sanitario en el terreno
y (c) de libre acceso a los profesionales o las
agencias. Es importante reseñar que algunas
agencias humanitarias han desarrollado otras
guías sobre sectores específicos de la ayuda.
No obstante, nuestro análisis se refiere a las
guías de carácter generale integralque utili-
za cada agencia en el terreno y no a las des-
arrolladas para orientar las intervenciones
sobre sectores específicos. Se excluyeron
pues aquellos manuales o protocolos espe-
cializados en temas específicos de la ayuda
(agua, alimentos, etc.) y los dirigidos a otros
trabajadores humanitarios no sanitarios. Con
base a estos criterios finalmente se seleccio-
naron para ser evaluados los nueve manuales
de intervención siguientes:

– el Manual de la Carta Humanitaria y
Normas Mínimas de Respuesta Huma-
nitaria en caso de desastre (Proyecto
Esfera) de 199722

– el Manual de Emergencias de Alto
Comisionado de las Naciones Unidas
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para los Refugiados (ACNUR) de
198223.

– el Manual de aproximación a las situa-
ciones de emergencia sanitaria con
refugiados de Médicos Sin Fronteras
(MSF) de 199724.

– los Protocolos de evaluación sanitaria
rápida de emergencias de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) de
199925.

– el Manual de intervención de salud
pública en conflictos bélicos del Comi-
té Internacional de la Cruz Roja (CICR)
de 199726.

– la Guía de operaciones de terreno para
evaluación y respuesta en desastres de
Agencia de Ayuda de los Estados Uni-
dos de América (USAID) de 199827.

– el Manual para responsables de terreno
de OXFAM de 198528.

– el Manual de recursos para personal de
terreno que asiste en emergencias del
Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) de 198629.

– y el Manual de orientación en emergen-
cias complejas de Oficina de Coordina-
ción de Asuntos Humanitarios de
Naciones Unidas (OCHA) de 199930.

El procedimiento utilizado para valorar
los manuales fue un análisis cuantitativo del
material mediante las siguientes fases:

(a) revisión detallada de los manuales y
protocolos que contienen las propues-
tas de intervención de cada una de las
agencias seleccionadas.

(b) determinación de las áreas priorita-
rias de intervenciónen la gestión de
la fase aguda de la EC.

(c) identificación de las variables que
permiten establecer el grado de desa-

rrollo de cada una de las áreas priori-
tarias de interención identificadas.

(d) valoración en una escala ordinal de 0
a 10 de cada área en base al número de
variables de desarrollo contempladas.

(e) análisis mediante tablas resumen del
grado de desarrollo de cada una de las
posibles variables dentro de las áreas
importantes.

El análisis de los manuales permitió iden-
tificar 16 áreas prioritarias en la intervención
en situación de EC, referidas a un total de 73
variables más específicas a ser tenidas en
cuenta y evaluadas en la gestión de la fase
aguda de una EC (ver el Anexo I). Por otro
lado, el Anexo II muestra los criterios utili-
zados en el sistema de asignación de puntua-
ciones. El análisis del cuadro final resultante
se hizo de acuerdo a los siguientes paráme-
tros: 

(a) años de impresión y concordancia
entre el título y el contenido.

(b) inclusión o no de la mayoría de las
variables identificadas (presencia de
valores 0 en valor ordinal y en por-
centaje sobre las 73 variables).

(c) mayor desarrollo en la mayoría de las
variables (mayor presencia de valores
10 y porcentaje sobre las variables
analizadas, es decir 73 menos las
variables con puntuación 0) y

(d) comparación por el total de variables
que presentan cierto grado de desa-
rrollo (objetivo, indicadores, varia-
bles puntuadas desde 3 hasta 10 inclu-
sive y en porcentaje sobre el total de
las variables analizadas)

RESULTADOS

Los manuales con las propuestas de inter-
vención de las diferentes agencias de ayuda
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analizadas fueron elaborados y publicados en
dos décadas históricas en lo que a la ayuda
humanitaria se refiere, las de los años 80 y 90,
siendo la guía más antigua la del ACNUR
(1982) y las más recientes las de la OMS y la
OCHA (ambas de 1999). Entre esas dos
fechas se publicaron las de OXFAM (1985),
UNICEF (1986), CICR (1997), MSF (1997),
Proyecto Esfera (1997) y USAID (1998).

Todos los manuales analizados se destinan
al personal de ayuda en el terreno. El manual
de OXFAM describe su función orientadora
para proyectos de desarrollo y no para emer-
gencias complejas, aunque incluye un capítu-
lo especial para situaciones de emergencia.
Los manuales del CICR, MSF y ACNUR
mencionan su utilidad en el manejo de las
emergencias originadas por los conflictos
armados (emergencias complejas). Los
demás manuales incluyen capítulos especia-
les (mencionan en su interior especificacio-
nes) para el manejo de emergencias comple-
jas, aunque son manuales de orientación
general para todas las emergencias (OMS,
USAID, UNICEF, OCHA, Esfera).

En cuanto al nivel de desarrollo de las
diferentes variables, el manual más comple-
to es el del ACNUR que incluye 66 de las 73
variables (90,4%) y el más restrictivo el de

OCHA que no incluye 47 de las 73 variables
(64,3%). Tal como se muestra en la tabla 1,
el manual que desarrolla de una forma más
completa un mayor número de las variables
identificadas para el manejo en el terreno de
una fase aguda de una EC es el manual del
ACNUR (desarrolla completamente el
30,3% de las variables identificadas) segui-
do del de USAID (desarrolla el 20,6% de las
variables). Asimismo, el manual más com-
pleto en el sentido de mencionar las varia-
bles e intentar incluir sus indicadores bási-
cos (puntos de 3 a 10) es el del ACNUR
(87,8%), seguido por el de Esfera (87,4%),
el del CICR (81,4%), USAID (70,6%), MSF
(69,8%) ,  UNICEF (68 ,3%) ,  OCHA
(61,5%), OXFAM (60,3%) y OMS (39,2%).
Se han encontrado pocas diferencias en rela-
ción con los indicadores propuestos para las
variables relacionadas con el sector salud
(números 1 a 49).

Analizando las variables que incluye el
texto de cada uno de los manuales se encuen-
tra que las 73 variables estudiadas están dis-
tribuidas en 8 párrafos referidos al sector
salud (2º al 9º inclusive) y en 8 párrafos rela-
tivos a aspectos no sanitarios (1º y del 10º al
16º inclusive) con 38 variables propiamente
sanitarias y 35 no referidas directamente al
sector salud.
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Tabla 1

Grado de inclusión y desarrollo en los manuales de intervención de las agencias de todas las variables que definen
las áreas prioritarias de intervenciónen la fase aguda de una emergencia compleja

* 0 puntos/total de variables; ** 3 a 10 puntos/nº de aspectos abordados; *** 10 puntos/nº de aspectos abordados



La tabla 2 muestra que el manual con
mayor grado de desarrollo de las variables
de salud es el manual de MSF (37 variables),
seguido de ACNUR (36), USAID Y UNI-
CEF (35), ESFERA (33), CICR (31)
OXFAM (30), OMS (19) y OCHA (3). En

cuanto al grado de desarrollo de cada varia-
ble de mayor a menor nivel desarrollo se
encontraban MSF (29,7% de las variables
tenían 10 puntos), seguido por USAID
(28,5%), ACNUR (25), UNICEF (20%),
OMS (15%), CICR (12,99%), Esfera
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Tabla 2

Grado de inclusión y desarrollo, en los manuales de intervención de las agencias, de las variables relacionadas
con el sector salud que definen las áreas prioritarias de intervención en la fase aguda de una emergencia compleja

Tabla 3

Grado de inclusión y desarrollo en los manuales de intervención de las agencias de las variables no directamente
relacionadas con el sector salud que definen las áreas prioritarias de intervención en la fase aguda de una emergencia

compleja

* % sobre 38 variables sanitarias; ** % sobre número de variables; *** % sobre las variables de salud desarrolladas.

* % sobre 35 variables no sanitarias; ** 35 menos las variables con 0 puntos; *** % sobre 35 variables no sanitarias.



(12,1%) y OXFAM (10%). El manual de
OCHA era el único que no desarrollaba ade-
cuadamente ninguna de las variables del sec-
tor salud.

En lo referente al grupo de las 35 variables
correspondientes a sectores no directamente
relacionados con la salud, la tabla 3 muestra
que los manuales con un mayor nivel de for-
malización de los sectores no sanitarios eran
el de ACNUR (30 variables), seguido de
MSF (26), OXFAM (25) y UNICEF (25),
USAID, CICR Y OCHA (23), Esfera (16) y
OMS (9). El mayor nivel de desarrollo de
cada variable se encontraba en el manual de
ACNUR (36,6%), seguido de OCHA (13%),
USAID y CICR (13%), UNICEF (4%).
OMS, Esfera. Los manuales de MSF y
OXFAM no presentaban en ninguno de estos
aspectos no sanitarios un desarrollo comple-
to (0%) de las variables.

DISCUSIÓN

Desde la perspectiva de la intervención en
Salud Pública es muy importante la valora-
ción rápida y adecuada de las situaciones de
EC31, en base a un conjunto mínimo de datos
esenciales estandarizados que favorezcan la
coordinación de las agencias. Los manuales
utilizados en EC son cada vez más precisos y
facilitan reunir la información básica que
permite analizar rápidamente las necesida-
des de los afectados (este es el caso del Pro-
yecto Esfera). En este sentido, el análisis
realizado muestra una aceptable uniformi-
dad en cuanto a los aspectos de salud, que
incluyen el establecimiento de indicadores y
de ciertos programas de asistencia que son
necesarios y adecuados a la situación de EC.
Los protocolos de evaluación de la OMS,
ACNUR y Proyecto Esfera son asequibles a
todo el personal sanitario en general, tienen
una buena calidad y todos ellos están dispo-
nibles a través de Internet favoreciendo así
su difusión, uso y mejora. No obstante, la
especialización de la evaluación rápida de
salud, esencial para responder a las necesi-

dades iniciales de la población, no va de la
mano con la creación de manuales generales
que puedan orientar a los profesionales de
salud en las normas técnicas, desarrollo de
programas y seguimiento de las actividades
de manera clara y práctica.

Teniendo en cuenta que la ayuda humani-
taria plantea paradojas en la atención de las
EC32 lo anterior es especialmente importan-
te. Por un lado, hay una tendencia al aumen-
to en la oferta de las agencias de ayuda
humanitaria y una mayor eficacia en las tec-
nologías utilizadas, lo que facilita teórica-
mente la ayuda. Por otro lado, factores como
la tendencia de las EC a cronificarse, a exter-
minar a grupos étnicos o culturales, a lesio-
nar y aislar cada vez más a la población civil,
a ser conflictos internos (problemas bélicos
dentro de un mismo país con desplazamien-
tos que no salen de sus límites territoriales),
hacen que en las agencias de ayuda humani-
taria se haya evidenciado un déficit en la pre-
paración del personal humanitario para
afrontar cuestiones no estrictamente técni-
cas, como son el riesgo de ser tomados como
objetivos militares o el bloqueo a la presta-
ción de la ayuda. Además los países donan-
tes exigen cada vez más una mayor claridad
de las acciones efectuadas y la comunidad
internacional pide asimismo más informa-
ción actualizada de la situación.

Por esas razones los manuales generales
que se entregan por parte de las agencias a
los trabajadores humanitarios deberían
cubrir aspectos básicos de protección a la
víctimas (variable 71 del Anexo I), adminis-
tración (variables 68, 69 y 70), logística
(variables 64, 65 y 67), comunicaciones
(variables 61, 62 y 63) y seguridad (variable
73). Los manuales analizados muestran
algunas deficiencias en ese sentido (figura
1), como también en lo referente a la aten-
ción a los aspectos de protección medioam-
biental, ya que durante las EC generalmente
el medioambiente sufre graves deterioros
que afectan a la salud de las poblaciones a
corto y largo plazo33. En general, este fue un
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aspecto (variable 66) muy poco desarrollado
en los manuales analizados.

Los manuales generales de intervención
en el terreno son herramientas de extraordi-
nario valor y pertinencia para el personal
sanitario que los utiliza gran parte del tiempo
y los lleva consigo, hayan recibido o no for-
mación específica previa. Por ello deberían
incluir conceptos claros y propuestas de
acción sujetas a la evidencia científica y a la
posibilidad real de verificación. Esto debería
ser especialmente importante en aquellos
procedimientos de evaluación rápida del
sector salud o del diseño y puesta en marcha
de programas de salud, así como en aquellos
aspectos que aún sin ser inicialmente sanita-
rios influirán decisivamente en su trabajo
sobre el terreno. Los manuales y protocolos
de intervención general en EC tienen acepta-
blemente desarrollada la evaluación inicial
de salud y menos desarrolladas las priorida-
des de salud. Sin embargo, otros aspectos

importantes como la protección de las vícti-
mas, la seguridad del personal y las comuni-
caciones no están desarrollados o presentan
carencias que deberían ser resueltas.

Los trabajadores humanitarios necesitan
cada vez más frecuentemente coordinar en
el terreno sus acciones con otras agencias
humanitarias. Por ello es especialmente
importante que los manuales clarifiquen y
evidencien las pautas de coordinación
internacionales e internas de la agencia
específica. La práctica de dar a conocer las
misiones y formas de trabajo de las otras
agencias puede resultar muy eficaz en el
terreno de cara a conseguir un trabajo más
coordinado y favorecer finalmente a las
víctimas. La presencia cada vez más fre-
cuente de conflictos internos crea la necesi-
dad de crear pautas preventivas y sistemas
de alarma en los estados con conflictos de
menor escala que aún no están en situación
de EC34,35.
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Figura 1

Porcentaje de variables con alto nivel de desarrollo en los manuales de intervención según la agencia
y tipo de variable
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Anexo 1

Ár eas de intervención identificadas como prioritarias (16) y variables de desarrollo (73) de cada área utilizadas
en la evaluación de las propuestas

Ár ea de prioridad Variables de desarrollo de cada área

1. Datos generales 1. Especificación sobre el tipo y características del manual; 
de los manuales 2. Descripción de la agencia humanitaria; 3. Orientaciones sobre

el uso del manual; 4. Metodología de la planificación; 5. Aspectos
socioculturales; 6. Preparación y alerta temprana; 7. Ética
humanitaria; 8. Índices y nomenclaturas

2. Información inicial 9. Criterios de determinación de la fase aguda; 10. Procedimientos
deevaluación inicial; 11. Grupos más vulnerables; 12. Amenazas
prioritarias; 13. Información demográfica

3. Agua 14. Búsqueda de fuentes; 15. Mecanismos de almacenamiento;
16. Indicadores cuantitativos en relación al agua; 17.Indicadores
cualitativos en relación al agua

4. Saneamiento ambiental 18. Eliminación de excretas; 19. Eliminación de residuos líquidos;
20. Eliminación de residuos sólidos; 21. Tratamiento de cadáveres;
22. Higiene personal; 23. Control de vectores

5. Ayuda alimentaria 24. Ración alimenticia general; 25. Alimentación suplementaria;
26. Distribución de alimentos

6. Nutrición 27. Evaluación del estado nutricional; 28. Programas alimentación
terapéutica; 29. Rehabilitación agrícola

7. Salud 30. Perfil epidemiológico y vigilancia de salud pública; 31. Vacunación
y manejo de sarampión; 32. Control de enfermedades transmisibles;
33. Control de brotes epidémicos; 34. Selección y gestión de
programas de salud especiales; 35. Salud mental; 36. Organización
de los servicios de salud; 37. Apoyo a las estructuras de salud; 
38. Manejo de protocolos; 39. Medicamentos de uso en emergencias

8. Emplazamiento y refugio 40. Posibilidades de ubicación; 41. Requisitos de ubicación;
42. Requisitos de refugio y vivienda

9.  Enseres domésticos 43. Aspectos generales; 44. Protección frente al frío; 45. Enseres
e higiene; 46. Enseres de cocina

10. Servicios comunitarios 47. Áreas comunes; 48. Implementación de programas de desarrollo
y post-emergencia

11. Educación 49. Educación para la salud; 50. Educación básica; 51. Programas
especiales

12. Coordinación 52. Coordinador responsable; 53. Mecanismos de coordinación;
y participación 54. Asignación de responsabilidades; 55. Participación en el gobierno;

56. Coordinación con fuerzas militares; 57. Participación comunitaria;
58. Representatividad de sexos y sectores; 59. Reuniones periódicas;
60. Grupos de discusión

13. Información 61. Comunicación interna; 62. Manejo de la prensa y medios
y comunicación de comunicación; 63. Realización de informes

14. Logística 64. Transporte; 65. Abastecimiento de energía; 66. Protección
medioambiental; 67. Registros

15. Administración 68. Contratación; 69. Perfiles profesionales; 70. Organización
financiera y contabilidad

16. Protección 71. Seguridad y protección; 72. Repatriación; 73. Apoyo y seguridad
y seguridad del personal humanitario



Nuestra recomendación sería formar al
personal sanitario local sobre las pautas de
acción en salud que ya existen (difusión de los
protocolos de evaluación de la OMS y del
manual de emergencias del Proyecto Esfera),
así como continuar con este tipo de metodolo-
gía para analizar más a fondo cada uno de los
aspectos que intervienen en la fase de post
emergencia de las EC de las mismas agencias.
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RESUMEN

Fundamento: La alta prevalencia de problemas alimentario-
nutricionales y el bajo impacto de los programas alimentarios, prin-
cipalmente porque se ha ignorado la cosmovisión de este pueblo, jus-
tifica la recuperación de la cultura de consumo alimentario-nutri-
mental de la etnia Wixarika en México. La investigación tiene el
objetivo de identificar elementos para construir un modelo de ali-
mentación y nutrición sustentable, intercultural y participativo que
articule modernidad y tradiciones ancestrales.

Métodos:Se utiliza la metodología de investigación acción par-
ticipativa sustentada en la epistemología sociocrítica con las técnicas
de entrevista en profundidad y etnografía participante. La investiga-
ción se realizó en la comunidad Wixarika de Santa Catarina Cuexco-
matitlan, en el municipio de Mezquitic, Jalisco, México.

Resultados:El consumo alimentario del pueblo Wixarika tiene un
sentido religioso, en el que el maíz es el articulador principal de la cos-
movisión alimentaria. La base de la producción y el consumo alimen-
tario está formada por la tríada: maíz, frijol y calabaza, con agregados
de jitomate y chile, así como de la recolección de alimentos del entor-
no ecológico como hongos, quelites y nopales, alimentos que al pro-
ducirse y consumirse en cantidades suficientes y combinados adecua-
damente pueden permitir una alimentación correcta para esta etnia.

Conclusiones: La alimentación constituye un elemento central
en la construcción de la cosmovisión del pueblo Wixarika, represen-
taciones y significados que deben integrarse para la construcción de
un modelo que garantice la seguridad alimentario-nutrimental de
esta etnia.

Palabras clave: Alimentos básicos. Nutrición. México. Nutri-
ción del niño. Desnutrición. Investigación cualitativa. Derechos
humanos. Etnología. Cultura.

ABSTRACT

Eating-Nutritional Interculturality in the
Wixarika Ethnic Group of Mexico

Background: The high prevalence of eating-nutritional pro-
blems and the low degree of impact the food programs have, mainly
because the cosmovision of this people has been overlooked
warrants the recovery of the eating-nutritional culture of the Wixa-
rika ethnic group in Mexico. This research is aimed at providing
elements for constructing a sustainable, intercultural, participation-
based eating and nutrition model bringing together modernity and
this people's ancestral traditions.

Methods: The participative action based on the Sociocritical
epistemology was employed as the research methodology with the
in-depth survey and participating ethnography techniques. This rese-
arch was conducted in the Wixarika of Santa Catarina Cuexcomati-
tlan community in the municipality of Mezquitic, Jalisco, Mexico.

Results: The foods eaten by the Wixarika people have a religious
meaning, in which corn is the main connecting force of their food-
related cosmovision. As most Mesoamerican cultures, the basis of
food production and consumption is comprised by the «three sis-
ters»: corn, beans and squash, to which «jitomate» and «chile» have
been added, as well as the gathering of foods from the surrounding
environment such as fungus, chelites and nopal, foods which, on
being produced and eaten in sufficient quantities and properly com-
bined may provide for this ethnic group being properly fed.

Conclusions: Food comprises a central aspect in the way in
which the cosmovision of the Wixarika people is set out, these being
representations and meanings which must be integrated in order to a
model which will ensure the eating-nutritional soundness of this eth-
nic group.

Key words: Intercultural, Alimentation, Nutrition, Wixarika
ethnic, México. Staple foods. Child nutrition. Malnutrition. Qualita-
tive research. Etnology. Culture.
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INTRODUCCIÓN

El trabajo de investigación se realiza en la
etnia Wixarika, nombrada por los etnólogos
mexicanos como Huicholes. Constituye un
pueblo de origen Yuto-azteca obligado a huir
a la Sierra Madre Occidental por el empuje del
imperio Tolteca en el período prehispánico, lo
que dificultó su colonización por los españo-
les1. Este contexto histórico ha permitido que
esta etnia conserve una identidad cultural
arraigada, lo que la ubica entre los pueblos
arcaicos de Mesoamérica.

Los Wixaritari se localizan al norte de
Jalisco, al oriente de Nayarit, al Sur de
Durango y Zacatecas, Estados ubicados en el
Noroccidente de México2.

En 1999 El Consejo de Salud Comunitaria
Werika, una organización de la comunidad
Wixarika de Santa Catarina Cuexcomatitlán,
invitó a investigadores del Instituto Regio-
nal de Investigación en Salud Pública del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guadalajara a partici-
par en una reunión con el Gobernador del
pueblo Wixaritari, en la que se solicitó ase-
soría y apoyo para la solución de los proble-
mas de salud y nutrición en la zona, con
énfasis en la problemática alimentario-nutri-
cional del grupo infantil.

Al realizar la evaluación del estado de
nutrición del grupo infantil se obtuvo la
siguiente información: existe una tasa de
desnutrición general valorada por la puntua-
ción Z de Peso/Edad en niños menores de 12
años de 67,2%; una tasa de desnutrición agu-
da valorada por  la  puntuación Z de
Peso/Talla de 35,4%, de los cuales 8,3% tie-
nen emaciación severa; y una tasa de desnu-
trición crónica de 67,1% valorada por la
puntuación Z de Talla/Edad, de los cuales
32% tienen desmedro severo, situación que
similar en ambos sexos. La prevalencia de
desnutrición es alta comparativamente con
las medias nacionales y muy parecida a otros
grupos indígenas de la zona noroccidental de

México3,4, situación preocupante después de
que en la última década se han realizado
esfuerzos importantes para disminuir el pro-
blema, ya que no se encontró una diferencia
estadísticamente significativa entre los niños
que reciben apoyo alimentario externo y los
niños que no lo recibieron. Entre las causas
que explican esta situación problemática se
concluye que los programas no han partido de
la cultura alimentaria de este pueblo y las
acciones han sido aisladas, sin buscar el desa-
rrollo sustentable de la región Wixarika.

Al realizar el análisis empírico teórico de
la cultura alimentaria se pensó que un ele-
mento central en la identidad cultural de esta
etnia lo constituye su cosmovisión de pro-
ducción y consumo de alimentos vinculado a
los conceptos de hombre, comunidad, dioses
y madre naturaleza. De la misma manera que
otros pueblos mesoamericanos prehispáni-
cos, la etnia Wixarika conserva la cultura de
consumo alimentario basada en el maíz como
elemento central, con agregados de frijol y
calabaza, como se expresa en el Pop Wuj, el
libro sagrado de los Maya-Quiché de Guate-
mala5. Para la cultura Wixarika el maíz es el
articulador y forjador de la identidad cultural,
el que enlaza no sólo las celebraciones religio-
sas durante el año, sino que es la pieza central
para la construcción de la identidad étnica den-
tro de la cultura mesoamericana del maíz; son
la vida, son la organización social, etc.6.

Que el maíz representa para los wixaritari
una deidad de la trilogía sagrada maíz-venado-
peyote constituye una razón para que el grano
reciba el tratamiento correspondiente y una
parte de la cosecha que no se consume como
alimento «será almacenado en la Casa de Dios,
utilizada para guardar maíz en grano y avíos
ceremoniales que siempre los wixaritari guar-
dan juntos�»7.

Un elemento importante en la cosmovi-
sión alimentaria del pueblo Wixarika es el
rito de ofrecimiento del venado a los dioses,
principalmente del Maíz (Tatei Niwetzika) y
la Lluvia (Tatei Witari). La cacería del vena-

Crocker Sagastume, René et al.

692 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 6



do es una ceremonia realizada por los hom-
bres adultos y jóvenes del clan familiar,
quienes llevan su sangre a los sitios ceremo-
niales ubicados en la Sierra antes de la siem-
bra, durante el crecimiento, al final de la
cosecha del maíz, durante la época de lluvia
y en su larga caminata de ofrecimiento al
Dios del Sol en Wiricuta, en el desierto en el
Estado de San Luís Potosí. Estos ofreci-
mientos se acompañan del consumo de
peyote, una cactácea alucinógena.

Los estudios que recuperan la cultura ali-
mentaria pueden permitir optimizar los
recursos locales y elevar así el estado de
nutrición de las comunidades, en circunstan-
cias en que factores externos a ellas buscan
la homogenización de una cultura alimenta-
ria global, es decir, la aculturización de las
identidades alimentarias tradicionales de los
pueblos principalmente indígenas8.

La construcción de un modelo alimenta-
rio-nutrimental que articule modernidad y
tradiciones culturales es un puente que pue-
de integrar a los humanos con sus raíces
generacionales, su entorno natural y el con-
texto socioeconómico en que se ubica una
población.

El objetivo de la investigación fue la bús-
queda de una interpretación colectiva entre
investigadores y los miembros de la etnia
Wixarika para comprender la alta prevalen-
cia de carencias alimentario-nutrimentales
en los niños, en un pueblo con una tradición
cultural rica, con un entorno ecológico bio-
diverso conservado por siglos, y que permita
la formulación participativa de alternativas
alimentarias a la problemática nutrimental
desde su cosmovisión, lo que constituye una
veta poco trabajada en el camino de tratar de
conseguir la equidad social con respeto a las
tradiciones de los pueblos mesoamericanos.

SUJETOS Y MÉTODO

En el estudio de la cultura alimentaria se uti-
liza la metodología de investigación acción

participativa, sustentada en la Epidemiología
Crítica y en Epistemología Socio Crítica, que
se caracterizan por tres dimensiones de análi-
sis: el rescate de la memoria colectiva, la
reconstrucción del sujeto histórico y el forta-
lecimiento de un proceso solidario de cons-
trucción de alternativas emancipadoras9.

En los trabajos de investigación en los que
se utilizan metodologías complementarias
sustentadas en paradigmas innovadores, los
criterios para la selección de casos son dife-
rentes que en las metodologías cuantitativas
apoyadas en el neopositivismo. Un elemento
fundamental para realizar una investigación
acción participativa en salud y alimentación lo
constituye la organización comunitaria. En
este sentido la comunidad, localidades y los
informantes clave son miembros de la comu-
nidad Wixarika de Santa Caterina Cuexcoma-
titlán, por ser los sujetos sociales organizados
en torno al derecho a la salud y la alimenta-
ción, donde los miembros del Consejo de
Salud Comunitaria Werika constituyen sus
representantes electos. Las otras 4 comunida-
des que conforman la etnia Wixarika no están
organizadas en torno a ese derecho, por lo que
no se incluyen en el estudio.

Un valor agregado de la población de estu-
dio lo constituye la representatividad cultural
alimentaria de la comunidad de Santa Catarina
Cuexcomatitlán, ya que es el grupo humano
con rasgos de mayor tradición de las cinco
comunidades que constituyen la etnia Wixari-
ka, en la que están ubicados los centros cere-
moniales de todo este pueblo, por lo que en
ellas se mantienen la mayor cantidad de expre-
siones simbólicas tradicionales de la cosmovi-
sión Wixarika, un elemento central que se res-
cata en la investigación para la construcción de
una propuesta intercultural.

La comunidad de Santa Catarina Cuexo-
matitlán, Mezquitic, Jalisco, en el Occidente
mexicano, está integrada por 25 localidades,
de las cuales se estudian las siete mayores.
De ellas, se seleccionan 2 localidades cere-
moniales que expresan la tradición Wixari-
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ka, llamados Tukipa (Pochotita y Santa
Catariana), 3 localidades aisladas y poco
influidas por la cultura occidental (Taymari-
ta, Agua Zarca y Soconita) y 2 localidades
con mayor vinculación con ésta, ya que
están comunicadas por caminos de terrecería
o vía aérea y tienen vínculos comerciales
con los pueblos mestizos (Pueblo Nuevo y
Cajones).

Para realizar el trabajo de campo se reali-
zaron los siguientes procedimientos de
investigación: Después de negociar la puerta
de entrada en reuniones con los líderes de las
comunidades se hicieron 2 talleres de capa-
citación para los sanadores (coinvestigado-
res indígenas) y el grupo de coinvestigado-
res de la Universidad de Guadalajara, cada
uno de ellos con una semana de duración, en
los que se aprendió y se sistematizaron las
técnicas de observación etnográfica, entre-
vista en profundidad y la guía temática para
realizarlas. En otra fase del estudio el grupo
de investigadores externos conjuntamente
con los investigadores internos (los miem-
bros del Consejo de Salud Comunitaria
Werika) se integraron a la vida cotidiana de
los clanes familiares de las 7 localidades
investigadas por períodos de 8 días cada 2
meses durante 3 años, acompañándoles en
labores de producción, consumo y rituales
que se realizan alrededor de los alimentos,
con el objetivo de realizar registros etnográ-
ficos y entrevistas a profundidad que permi-
ten comprender la cosmovisión alimentario-
nutrimental.

En total se realizaron 15 registros de
observaciones etnográficas producto de la
convivencia en los clanes familiares, en las
cacerías de venado y otros rituales en los
centros ceremoniales (3 registros por cada
grupo de localidades seleccionadas), 18
entrevistas en profundidad a informantes
clave de las 7 comunidades (6 entrevistas a
informantes clave por cada grupo de comu-
nidades seleccionadas). Entre los informan-
tes clave están principalmente: miembros de
los consejos de ancianos de las localidades

que cuidan las costumbres wixaritari, maes-
tros bilingües, marakames (sacerdotes-
curanderos) y algunas mujeres que acepta-
ron ser entrevistadas. Las observaciones y
entrevistas se suspendieron en el momento
en que no se obtuvo información nueva
sobre la cultura alimentario-nutrimental del
pueblo Wixarika (saturación de informa-
ción). Además al final del trabajo de campo
se llevó a cabo un taller de autorreflexión, en
el que los investigadores y los sanadores
Wixaritari (miembros del Consejo de Salud
Comunitaria Werika) reflexionaron sobre
los datos obtenidos en las entrevistas en pro-
fundidad, con el fin de aclarar dudas sobre
los mismos y sistematizar la información
obtenida.

Los datos cualitativos obtenidos en la
transcripción de los registros etnográficos y
las entrevistas en profundidad fueron codifi-
cados empíricamente por los investigadores
externos, para a partir de ellos construir
matrices de análisis y realizar la autorrefe-
xión en talleres participativos con el equipo
de investigación interno. Posteriormente se
realizaron ensayos en los que se sistematizó
la información empírica. Y, por último, se
ejecutó la interpretación de los datos con la
teoría de otros autores que han investigado
las culturas alimentario-nutrimentales en la
región mesoamericana.

En base a las conclusiones de la fase inter-
pretativa del estudio se discuten las alternati-
vas posibles de solución a la problemática
encontrada desde la perspectiva cultural del
pueblo Wixarika, que permiten al Consejo
de Salud Comunitaria Werika conjuntamen-
te con los investigadores externos, definir las
acciones de transformación que se llevan a
cabo con la participación de las localidades
de estudio.

RESULTADOS

El consumo alimentario del pueblo Wixari-
ka, como en la mayoría de pueblos de Mesoa-
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mérica, tiene un sentido religioso y no sola-
mente biológico de satisfacer las necesidades
del cuerpo. Es comer con el espíritu y con los
dioses, por lo que los alimentos no sólo pro-
porcionan nutrientes sino energía que viene de
ellos, por lo que debe haber ceremonias para
agradecerles lo que proporcionan a este pue-
blo.

De acuerdo a la información obtenida en
las entrevistas en profundidad, la base de la
producción y el consumo alimentario Wixa-
rika está formada por la tríada: maíz, frijol y
calabaza, con agregados de jitomate y chile,
tradición que se ha mantenido desde tiempos
ancestrales. Los alimentos son consumidos
por clanes familiares en 2 a 3 tiempos,
dependiendo de las posibilidades de la cose-
cha, la época del año, de ingresos extraordi-
narios por venta de sus productos a las
comunidades mestizas, por trueque en la
comunidad o por recursos obtenidos como
asalariados estacionales en el corte de tabaco
en el Estado de Nayarit.

El análisis de la cultura de consumo ali-
mentario del pueblo Wixarika queda incon-
cluso si no se tiene en cuenta el aporte que
tienen los bosques y el entorno ecológico en
la alimentación de este pueblo. Los datos
proporcionados por los sujetos entrevistados
señalan que la recolección de alimentos en
los bosques y cañadas de la Sierra Wixarika
se realiza de acuerdo a las características
estacionales durante todo el año. Tiene
importancia la recolección de guajes, hon-
gos, quelites y nopales.

Informan que existen guajes silvestres y
guajes que son cultivados en las huertas
familiares, que son leguminosas recolecta-
das en septiembre, enero y mayo, depen-
diendo de la variedad. Las vainas de los gua-
jes se cortan cuando están maduras y se les
extraen las semillas, que se pueden preparar
de dos formas: una consumiéndolas cuando
salen de las vainas y guisándolas en manteca
o aceite con huevo, agregándoles cebolla y
jitomate, acompañándolas de frijoles. La

otra forma consiste en tostar las semillas en
el comal (fogón tradicional para cocinar los
alimentos) y poniéndolas después a secar se
muelen en el metate (piedra de moler prehis-
pánica) agregándoles chile y se guarda para
consumirlas en otras épocas del año, con fri-
joles o agregándoles aceite, agua y cebolla.

Existen distintas variedades de hongos
que son recolectados por este pueblo para
consumo alimentario en la época de lluvias
que va de junio a septiembre. La variedad
más ampliamente recolectada son los cham-
piñones silvestres y los anacates, los cuales
son preparados guisados en aceite para su
consumo.

Los quelites (vegetal de hojas verdes) cre-
cen de manera silvestre en las áreas de pro-
ducción de maíz y frijol en la época de llu-
vias y son consumidos principalmente como
caldos combinados con jitomate, cebolla y
chile.

Existen dos formas de producción y reco-
lección de nopales. Una es la variedad sil-
vestre y otras son cultivadas en algunos
huertos familiares ubicados en los alrededo-
res de las viviendas en las diversas comuni-
dades de este pueblo. El consumo de nopales
y tunas se realiza en los meses de marzo,
abril y mayo. Los nopales se preparan para
su consumo en forma de ensaladas combina-
das con jitomate o asados y las tunas se con-
sumen como frutas crudas.

Uno de los cultivos que tiene una trascen-
dencia nutrimental para los pueblos indíge-
nas de la meseta central mexicana es el de
amaranto10. De acuerdo a conversaciones con
uno de los sanadores wixaritari, sus abuelas
sembraban tres variedades de amaranto (wabe
en lengua wixarika) que servía para comple-
mentar la alimentación a base de maíz, frijol y
calabaza, pero se ha perdido buena parte de
esta cultura de producción, por lo que han
venido realizando intentos de recuperar esta
tradición pero con poco éxito.
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Un elemento diferencial entre las localida-
des estudiadas, obtenido en los registros etno-
gráficos, es el abandono de algunos alimentos
en las localidades que tienen una mayor vin-
culación con el mundo mestizo, como el maíz
«nishtamalizado», que es preparado con cal, y
contiene todos sus nutrientes; así, en Pueblo
Nuevo y Cajones se consume harina de maíz
industrializado con bajo contenido en fibra,
aceites vegetales y calcio. Se ha abandonado
el consumo de vegetales tradicionales, como
los nopales, quelites, hongos y guajes y se ha
aumentado el consumo de alimentos refina-
dos, como harinas, refrescos embotellados,
etc. lo que está impactando en el estado nutri-
cional de los adultos principalmente. En la
evaluación nutrimental inicial el 24% de las
mujeres en edad fértil que viven las localida-
des con mayor vinculación al mundo occiden-
tal tienen obesidad combinada con baja talla,
un tipo de obesidad desnutrida de los pueblos
marginados de América Latina incorporados
al mundo global11.

En la cultura Wixarika el consumo del
maíz tiene connotaciones religiosas y se
acompaña de rituales de ofrecimiento y
autorización de los dioses para su consumo.

Un elemento fundamental en la cosmovi-
sión alimentaria del pueblo Wixarika, obte-
nido a través de observaciones etnográficas,
es el rito de ofrecimiento del venado a los
dioses, principalmente del Maíz (Tatei
Niwetzika) y la Lluvia (Tatei Witari) duran-
te la época de cosecha y a los dioses princi-
pales, el Padre Sol (Tayau Tau) el Padre Fue-
go, (Tatewari) durante todo el año. La cace-
ría del venado es una ceremonia realizada
por los hombres adultos y los jóvenes del
clan familiar.

En las localidades el primer ofrecimiento
del venado a los dioses se realiza en el mes
de agosto y tiene como objetivo principal
ofrecerlo al Dios de la Lluvia y al Dios del
Maíz, para que ésta no falte en el momento
en que la milpa la necesita para que los elo-
tes se llenen de granos.

La segunda cacería del venado se realiza
en el momento de la cosecha del maíz, la
calabaza y el frijol. Tiene como objetivo lle-
var los granos cortados al templo sagrado,
para que se conserven sanos, para poder
sembrarlos en el siguiente temporal y para el
consumo familiar.

En los Kaligüey de los Tukipa hay dos
cacerías de venado en momentos diferentes.
Uno en el mes de agosto para la Fiesta de la
Lluvia y el segundo en el mes de diciembre,
cuando los «jicareros» (cuidadores de la tra-
dición) regresan a Wiricuta, en San Luis
Potosí para ofrecerlo en la Fiesta del Sol
(Tayau Tatata).

Si embargo, las comunidades que tienen
mayor contacto con el mundo mestizo, han
abandonado paulatinamente la cacería del
venado y lo han sustituido por el sacrificio
de toros y cerdos para ofrecerlo a los dioses.

La información obtenida de una de las
comunidades mas aisladas del lugar de estu-
dio indican que también se puede comer car-
ne de res o de animales domésticos en cere-
monias de cualquier época, pero la cacería
de venado tiene un ritual especial.

Otros platillos que se consumen durante
las ceremonias son los tamales de maíz blan-
co con carne de venado o frijoles y el Tejui-
no, bebida fermentada elaborada de maíz
amarillo, que junto a la carne de venado o de
res, el peyote, el cacao y las velas, constitu-
yen elementos fundamentales en las celebra-
ciones y fiestas importantes.

En lo que se refiere al consumo alimenta-
rio en la ceremonia del peyote y otras fiestas
de la vida cotidiana, el papel de esta planta se
rescató en la vida de los Wixaritari. El peyo-
te es una planta de la familia de las cactáceas
que crece en las zonas desérticas de San Luís
Potosí, tiene efectos estimulantes y alucinó-
genos. Par la cultura Wixaritari tiene utilidad
para aumentar la resistencia en las largas
caminatas realizadas para cazar el venado,
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para comunicarse con los dioses, así como
para aumentar la creatividad artística en la
elaboración de tejidos y artesanías.

El viaje a Real de Catorce (Wiricuta) o
lugar donde habita el Padre Sol en San Luis
Potosí (uno de los templos ceremoniales en
la cosmovisión Wixarika) se realiza en el
mes de diciembre y es una fiesta considerada
una de las principales para este pueblo. La
ceremonia del peyote es presidida por los
Marak+ame, y se ha venido perdiendo debi-
do los procesos de trasculturación. El signi-
ficado del peyote en la caza del venado y en
la producción artística del pueblo Wixarika
es fundamental. 

DISCUSIÓN

Los datos que aporta el estudio de la cultu-
ra de consumo alimentario del pueblo Wixari-
ka muestran la existencia de un sustrato pre-
hispánico que reconoce el valor de la relación
armónica hombre-dioses-naturaleza. El ali-
mento no sólo tiene la función de satisfacer
necesidades biológicas sino que tiene un alto
contenido religioso por el que es necesario
pedir permiso a los dioses para su producción,
almacenamiento y consumo.

Para la cultura Wixarika, al igual que para
todas las culturas indígenas mesoamericanas
que habitan en México y Centro América, el
maíz es el articulador y forjador de la identi-
dad cultural, es el que enlaza no sólo las
celebraciones religiosas durante todo el año,
sino que es la pieza central para la construc-
ción de la identidad étnica dentro de la cultu-
ra mesoamericana del maíz. Es la vida, la
organización social, etc.12,13.

Todos estos elementos conforman «el cos-
tumbre Wixarika». Se trata de un concepto
que habla «del nosotros» y es hablar en plu-
ral de un conjunto de personas que actúan
bajo cierta cosmovisión, es decir, la forma
ritualizada de vinculación entre los huma-
nos, con la naturaleza y con lo sagrado. En

palabras del pueblo Wixárika «el costum-
bre» de comer con el Dios del Maíz es un
elemento a tomar en cuenta para el éxito de
cualquier programa alimentario nutricional,
tanto para mejorar la producción como la
suplementación, complementación y fortifi-
cación alimentaria, tal como se ha experi-
mentado en programas de combinación del
maíz con otros alimentos vernáculos, des-
arrollados por el Instituto de Nutrición de
Centro América y Panamá (INCAP)14.

Al analizar la información alimentaria
recolectada empíricamente y su contenido
bromatológico valorado en tablas de ali-
mentos se puede deducir que el elemento
central en la alimentación Wixarika es el
maíz, un cereal que proporciona grandes
cantidades de hidratos de carbono y en
menor proporción proteínas, grasas, vitami-
nas y calcio. Este alimento es consumido
diariamente durante todo el año en combi-
nación con frijoles, que contienen altas con-
centraciones de proteínas y hierro. Estos dos
alimentos se condimentan con chile (un
vegetal rico en vitamina C), semillas de
calabaza (una oleaginosa rica en proteínas,
grasas vegetales y vitaminas) y jitomate
(una verdura rica en vitamina C). A esta ali-
mentación se agregan alimentos de tempo-
ral, como los gaujes, una leguminosa rica en
proteínas; quelites, un vegetal verde rico en
vitaminas del complejo B y nopales, ricos
en fibra vegetal, hidratos de carbono y vita-
minas del Complejo B15.

Estos alimentos combinados adecuada-
mente pueden aportar los nutrientes básicos
para una buena salud, pero debido al aban-
dono gradual de técnicas de cultivo tradicio-
nales, sustituidos por métodos modernos, al
deterioro del entorno ecológico, a la falta de
agua en la época seca y a la escasa incorpo-
ración de abonos orgánicos para enriquecer
los suelos, su producción no es suficiente
para todo el año. Si a ello se agrega la incor-
poración de alimentos ajenos a la cultura en
los programas de suplementación y comple-
mentación alimentaria, es fácil explicar el

INTERCULTURALIDAD ALIMENT ARIO-NUTRICIONAL EN LA ETNIA WIXARIKA DE MÉXICO 

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 6 697



hambre crónica que padecen los habitantes
de esta etnia16, 17.

Aguirre Beltrán18 comenta que las canti-
dades excepcionales de proteínas, minerales
y vitaminas que se encuentran en los alimen-
tos nativos ofrecen la posibilidad de nutrir a
los indígenas mexicanos sin recurrir necesa-
riamente a la carne, al huevo, ni a los produc-
tos de lechería. Agrega, que la dieta indígena
es completamente diferente a la dieta occi-
dental y no es racional basar modificaciones
dietéticas apoyadas en valores nutricios
extraños.

Los datos aportados por el estudio y los
recuperados de otros investigadores aportan
elementos para concluir que las instituciones
de salud, nutrición y desarrollo que operan
programas de la Sierra Wixarika han cons-
truido propuestas alimentario-nutricionales
sin tomar en cuenta estos elementos cultura-
les, sin beneficios en los indicadores de cali-
dad de vida y la seguridad alimentario nutri-
cional para esta etnia y frecuentemente agre-
diendo «el costumbre Wixarika».

Al respecto Inmink19 señala que la insegu-
ridad alimentaria y nutricional que padecen los
pueblos indígenas de América Latina repre-
senta una violación básica de los derechos
humanos de las etnias. Gobiernos de muchos
países han contraído compromisos interna-
cionales para garantizar la seguridad alimenta-
ria y nutrimental basados en los derechos
humanos, pero las políticas, programas y nor-
mas que deben implementar esos compromi-
sos raras veces son formuladas e implementa-
das con un enfoque de derechos humanos que
respete su cultura ancestral.

Los datos recuperados en la investigación
permiten deducir que la alimentación forma
parte de la identidad cultural del pueblo
Wixarika y es un elemento central de la etnia
que opera en todos los renglones de la vida,
o sea, alcanza el ser en sus actuaciones más
profundas como persona20, por lo que los
derechos culturales son también derechos

humanos fundamentales que deben ser toma-
dos en cuenta en la construcción de una pro-
puesta intercultural y participativa para los
pueblos indígenas del continente, tal como lo
señaló la UNESCO en 1968 cuando declaró:
Una de las características de nuestro mundo contempo-
ráneo es el dominio que sobre los hombres ejercen los
estados-nación fuertes y centralizados, que tienen el
poder necesario para incrementar la uniformidad y la
homogeneidad cultural dentro y fuera de sus
fronteras�21.

A partir de los datos recuperados y las
deducciones de la fase interpretativa de la
investigación, realizadas por los investiga-
dores y el Consejo de Salud Comunitaria
Werika, se discutió las posibles alternativas
para formular un modelo alimentario nutri-
cional sustentable que recupere la cultura
alimentario-nutrimental del pueblo Wixari-
ka y que resuelva parte de los problemas de
desnutrición infantil. El modelo se basa en
las siguientes estrategias centrales:

Se crea «El Lugar de los Estudios en
Salud y Nutrición Wixarika» como un espa-
cio de formación de Sanadores Wixaritari
(recursos primarios para la atención a la
salud y la nutrición local) para realizar la
vigilancia y atención de grupos en riesgo
nutrimental, así como la formación de pro-
motores de agroecología para la Sierra
Wixarika, que aprenden técnicas para produ-
cir composta y otros abonos, fertilizantes e
insecticidas orgánicos y técnicas para el cul-
tivo de árboles frutales, hortalizas y otros
cereales que habían sido abandonados por el
pueblo Wixarika, como el amaranto.

Se desarrolla tecnología apropiada para el
enriquecimiento de alimentos que constitu-
yen la base de la alimentación y cosmovisión
del pueblo Wixarika. Tal es el caso del maíz,
que se enriquece con amaranto y semillas de
calabaza en la elaboración de atoles para
suplementar a los niños después de los seis
meses y a las madres embarazadas y lactan-
tes.
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Los resultados de la investigación aportan
elementos teórico-metodológicos para recu-
perar las culturas alimentarias de los pueblos
indígenas mesoamericanos y formular pro-
gramas de salud en nutrición con pertinencia
intercultural. La limitante del estudio es que
sólo es factible aplicar esta metodología y
extrapolar los datos a comunidades organi-
zadas. Las dificultades mayores son las
barreras idiomáticas y el rechazo que tienen
los pueblos indígenas al mundo occidental.
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RESUMEN

Fundamento:Tras la detección de dos casos de serología positi-
va para el virus de la hepatitis B en miembros de 6 familias chinas se
inició un estudio de convivientes. El objetivo fue conocer la ampli-
tud de la infección en el entorno familiar de los casos detectados.

Métodos: Estudio descriptivo. Población de estudio: 24 miem-
bros de 6 familias de raza china. Variables: Edad, sexo, diagnóstico
serológico, factores de riesgo, actitud sanitaria. Fuentes de informa-
ción: Historias clínicas, datos serológicos, encuesta epidemiológica
y cartillas de vacunación. Se realizó un enfoque familiar y se utilizó
el genograma. Análisis de datos: Distribución binomial para cálculo
de probabilidad de ocurrencia del proceso a estudiar. 

Resultados:Se estudió a 14 hombres (58,3%) y 10 mujeres
(41,7%) con edades comprendidas entre 1 y 54 años. El grupo de
edad con más sujetos estudiados fue el de 21-30 años (37,5%). Se
registraron 12 infecciones crónicas de hepatitis B (50%). No se
encontró relación con los factores de riesgo estudiados en la encues-
ta epidemiológica realizada. La probabilidad de ocurrencia de este
número de hepatitis crónica fue de 0,066 x 10- 6.

Conclusiones: Se concluye que probablemente la prevalencia de
infección encontrada se debiera a transmisión intrafamiliar. Dada la
baja probabilidad de ocurrencia de un proceso de estas característi-
cas, se considera que la agrupación de casos encontrada es elevada.

Palabras clave: Hepatitis B, transmisión intrafamiliar, inmi-
grantes asiáticos, China.

ABSTRACT

Hepatitis B Case Grouping Serological
Study among Six Chinese Families

in Almeria, Spain

Background: Following the detection of two cases of members
of 6 Chinese families having tested positive for the hepatitis B
virus, a study of those living in these families was begun for the
purpose of knowing the spread of the infection within the family
environment of the cases detected.

Methods: Descriptive study. Population under study: 24 mem-
bers of six Chinese families. Variables: Age, sex, serological diagno-
sis, risk factors, healthcare-related attitude. Information sources: Cli-
nical records, serological data, epidemiological survey and immuni-
zation cards. A family focus was employed and the genogram used.
Data Analysis: Distribution Binomial spread for calculating probabi-
lity of occurrence of the process to be studied.

Results: A total of 14 males (58.3%) and 10 females (41.7%)
ranking from 1 to 54 years of age were studied. The age group having
the largest number of subjects studied was the age 21-30 group
(37.5%). Twelve chronic hepatitis B infections were recorded (50%).
No relationship was found to exist with the risk factors studied in the
epidemiological survey conducted. The probability of this number of
chronic hepatitis cases occurring was 0.066 x 10-6.

Conclusions: It was concluded that the prevalence of infection
found was probable due to intra-family transmission. Given the low
probability of occurrence of a process of this type, the case grouping
found is considered to be high.

Key words: Hepatitis B.  Intrafamilial transmission. Asians
immigrants. China.
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INTRODUCCIÓN

La hepatitis B es una enfermedad alta-
mente endémica en regiones en desarrollo
con densidades de población elevadas, como
el sureste asiático, el África Subsahariana y
la cuenca del Amazonas. En el año 2003,
según datos de los Centros para Prevención
y Control de Enfermedades (CDC)1, China
se situó en la zona de alta prevalencia de
hepatitis crónica B (≥a8), y España en la de
prevalencia intermedia (2 a 7%). En la
actualidad se considera que más de 350
millones de personas en el mundo tienen
hepatitis B crónica2,3. El virus es responsable
de más de 300.000 casos de cáncer de híga-
do y de similar número de hemorragias gas-
trointestinales y ascitis3. La transmisión
intrafamiliar está bien descrita y avalada con
estudios del DNA del virus4-8. La vía perina-
tal es la principal en zonas de alta endemici-
dad2, sobre todo en hijos de madres con
HBeAg positivo9, mientras que en zonas de
baja endemicidad es la vía sexual2; aunque
se han descrito otras vías de transmisión
intrafamiliar, como la horizontal de padres a
hijos o entre hermanos6,10, constituyendo la
saliva una posible explicación de dicha
transmisión11. Dado que en los recién naci-
dos un 95% de la infección por el virus evo-
luciona hacia la cronicidad9, es necesario
proteger a los hijos de madres portadoras
con gammaglobulina y vacuna antihepatitis
B12. En 1991 el Grupo Consultor Global del
Programa de Expansión sobre Vacunación
(EPI) de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) estableció metas para la intro-
ducción de la vacuna contra la hepatitis B en
los programas nacionales de vacunación de
todo el mundo. En mayo de 1992 la OMS
avaló dicha recomendación13. España fue de
los primeros países de Europa que implantó
los programas de vacunación de hepatitis
B14 pero en otros países, como China, las
vacunas se generalizaron de forma más tar-
día.

En el año 2002 se detectaron dos personas
con serologías positivas al virus de la hepati-

tis B en miembros de las familias asiáticas de
un municipio del Distrito Levante-Alto
Almanzora, por lo que se inició un estudio
de convivientes. El objetivo de la investiga-
ción fue conocer la amplitud de la infección
en el entorno familiar de las personas con
serologías positivas.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional des-
criptivo en familias procedentes de China,
de la provincia de Zhejiang, afincadas en
España desde hacía años y residentes en un
municipio del Distrito Levante-Alto Alman-
zora de Almería. Se analizaron las variables
edad, sexo, diagnóstico serológico, factores
de riesgo y actitud sanitaria. Se utilizó la
información contenida en los siguientes sis-
temas de registro: historias clínicas de aten-
ción primaria y de hospital, datos serológi-
cos de hepatitis B, encuesta epidemiológica
y cartillas de vacunación.

Para la interpretación de los datos seroló-
gicos se utilizó la clasificación de los CDC1

(tabla 1) y se comprobó el estado vacunal de
los niños mediante las cartillas de vacuna-
ción.

El estudio se inició en el año 2002 al
detectarse una serología positiva para hepa-
titis B en una mujer embarazada en la con-
sulta de Atención Primaria. La mujer era
miembro de una familia de raza china que
procedía de la zona de Zhejiang. Se realizó
un estudio de contactos a todos los miem-
bros de su familia, los cuales constituían una
agrupación familiar extensa que a su vez
estaba formada por tres familias que vivían
en la misma casa. Posteriormente se detectó
otra serología positiva en una mujer también
embarazada que procedía de la misma zona,
y que estaba relacionada con las familias
anteriores, por lo que se amplió el estudio
solicitándose serología para la hepatitis B a
otras tres familias, consideradas otra agrupa-
ción familiar extensa ya que aunque vivían
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en casas separadas residían en el mismo edi-
ficio y existían lazos de parentesco entre
ellas. Todos los sujetos estudiados procedían
de la misma zona de China y estaban afinca-
dos en España desde hacía varios años (entre
cuatro y trece). Se incluyó a los 24 miembros
de las familias en el estudio y se realizó un
enfoque familiar para el abordaje. Se utilizó
el genograma para representar a todos los
sujetos, sus relaciones de parentesco, edades
y resultados de las serologías solicitadas. Se
realizó una captación activa de las personas
estudiadas a través de tres miembros de las
familias, los cuáles actuaron como intérpre-
tes y enlaces en la transmisión de informa-
ción. A todos ellos se les realizó una encues-
ta epidemiológica utilizando un cuestionario
diseñado ad hoc, en el que se preguntó sobre
síntomas relacionados con la enfermedad y
factores de riesgo (transfusiones sanguíneas,

uso de drogas vía parenteral, tatuajes, acu-
puntura, relaciones sexuales fuera de la pare-
ja y uso compartido de algunos objetos en el
domicilio, como cuchillas de afeitar, cepillos
de dientes y agujas para perforar orejas). 

Para el cálculo de probabilidad de ocu-
rrencia del proceso a estudiar en las familias
se utilizó la distribución binomial, conside-
rando la prevalencia en el país de origen,
China, aproximadamente en un 8%. 

RESULTADOS

La primera agrupación familiar estaba
compuesta por 14 miembros y a su vez forma-
da por las familias 1, 2 y 3; la segunda agrupa-
ción por 10 personas que a su vez constituían
las familias 4, 5 y 6. En las figuras 1 y 2 se
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Interpr etación de serologías de hepatitis B. (fuente: CDC)
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Figura 1

Genograma de la primera agrupación familiar (grupo 1): familias 1, 2 y 3. Representación de lazos de parentesco,
sexo, edad y serología de hepatitis B

Figura 2

Genograma de la segunda agrupación familiar (grupo 2): familias 4, 5 y 6. Representación de lazos de parentesco,
sexo, edad y serología de hepatitis B

Entre líneas discontinuas se representan los individuos que comparten domicilio.

* Cuatro posibles interpretaciones según clasificación de los CDC. Ver Tabla 1.
Entre líneas discontinuas se representan los individuos que comparten domicilio.



representa mediante genogramas a todos los
miembros de dichas agrupaciones, sus rela-
ciones de parentesco, sexo, edad y resulta-
dos de las serologías realizadas.

De las 24 personas estudiadas el 58,3%
eran varones y el 41,7% mujeres, con edades
comprendidas entre 1 y 54 años (media de
23,4 y mediana de 23,5); el grupo de edad
con más sujetos estudiados fue el de 21-30
años con el 37,5%. Se detectaron 12 infec-
ciones crónicas (50%), 10 de ellos además
con HBeAg positivo (41,6%), 5 niños naci-
dos en España estaban vacunados según el
calendario vacunal; 2 adultos tenían anti-
HBc positivo y niveles bajos de anti-HBs
(tabla 2). El 66,7% de las personas con infec-
ciones crónicas tenían entre 15 y 24 años.

La probabilidad de ocurrencia de la agru-
pación de hepatitis crónicas encontrada fue
de 0,066 x 10–6.

En ningún caso se encontró relación con
los factores de riesgo estudiados (transfusio-
nes sanguíneas, uso de drogas vía parenteral,
acupuntura, tatuajes, relaciones sexuales
fuera de la pareja habitual, ni uso comparti-
do de los objetos sobre los que se investigó).
Todas las hepatitis crónicas se derivaron a la

consulta de digestivo del hospital de referen-
cia.

DISCUSIÓN

Se realizó un estudio familiar y se encon-
tró un porcentaje elevado de hepatitis B en
personas de raza china, con mayor número
de casos en edades jóvenes de ambos sexos.
En este sentido hay que tener en cuenta que
China es considerada zona de alta prevalen-
cia, ya que se han encontrado prevalencias
elevadas en niños y adultos15. En otros paí-
ses como el Reino Unido y Estados Unidos
se ha encontrado mayor prevalencia de hep-
atitis crónica en población de raza china que
en autóctona16,17. En Brasil se halló mayor
prevalencia en personas de origen asiático18,
y en Italia se encontró alta prevalencia en
centros donde convivían niños de dicho país
con otros procedentes de zonas con alta
endemicidad19. En España se han realizado
estudios con inmigrantes de distintos paí-
ses20-24. Uno de ellos estimó prevalencia de
HBsAg en mujeres asiáticas con edades
entre 21 y 40 años en un 20%20. En otros
estudios se han encontrado prevalencias ele-
vadas en inmigrantes procedentes de otros
países como África Subsahariana, Latinoa-
mérica y Europa del Este20,22,24.

Aunque se considera que la agrupación
estudiada presentó un número elevado de
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24
12

X  0,0812  X 0,9212  = 0,000000066

Tabla 2

Distribución de casos según sexo, edad y resultados serológicos



casos y que la probabilidad de que ocurra un
proceso de estas características es muy baja,
nuestros resultados están en consonancia
con los descritos por otros autores que han
encontrado porcentajes entre 66 y 81% de
prevalencia de hepatitis crónica entre miem-
bros de familias asiáticas18 y otros estudios
familiares que han documentado un porcen-
taje del 100% de infección entre los hijos10.

Dado el grado de parentesco entre los
sujetos estudiados pensamos que se ha podi-
do producir una transmisión intrafamiliar
madre a hijo, o sexual entre algunos miem-
bros, vías de transmisión también descritas
por otros autores2,18,25y que estaría corrobo-
rado por la bibliografía sobre estos tipos de
transmisión de la enfermedad en China2,26.
Pero con la encuesta epidemiológica reali-
zada no se pueden descartar otras formas de
transmisión intrafamiliar, como la horizontal
padres a hijos o entre hermanos, descrita en
distintos estudios4,10en las que podría cobrar
mucha importancia la saliva por la clara
correlación encontrada entre el DNA del
virus en suero y en la saliva11. Aunque este
estudio se realizó en el año 2002 y los casos
se detectaron en esa época, probablemente
la infección fue adquirida en edades tempra-
nas de la vida, como han indicado otros
autores4, lo que podría explicar estos meca-
nismos de transmisión. Serían necesarios,
sin embargo, otros estudios más específicos
del DNA del virus en los distintos miembros
de la familia para poder evidenciar todos
estos mecanismos de transmisión, como se
ha indicado en otros trabajos de la bibliogra-
fía consultada4-8.

Un aspecto a destacar es que la mayoría de
los individuos estudiados, nacidos en China,
con edades comprendidas entre 15 y 32
años, no se han beneficiado de programas de
vacunación, ya que aunque en 1983 se ini-
ciaron algunos programas en la zona de
Qidong27, fue a partir de 1994 cuando el
97,5% de los puntos de vigilancia de enfer-
medad de las zonas urbanas y 73,9% de los
rurales se incluyeron en el EPI, solicitándose

serologías a las mujeres embarazadas y
administrando a los recién nacidos dosis de
vacunas y gammaglobulina en la mayoría de
los puntos de vacunación28. Ha sido en los
últimos años cuando se ha planificado inte-
grar la vacuna en todo el territorio nacional
de China27 y se ha indicado la posibilidad de
plantear programas de vacunación entre
adolescentes con el fin de disminuir el ries-
go29. Sin embargo, sí se ha constatado que
los sujetos nacidos en España estaban vacu-
nados. En este sentido hay que tener en
cuenta que España fue de los primeros países
de Europa que junto con Albania, Bulgaria,
Francia, Israel, Italia y Portugal habían
implantado los programas de vacunación de
hepatitis B14.

La elaboración del genograma facilitó la
labor, ya que proporcionó una visión rápida
e integrada de todos los miembros familiares
estudiados (edad, relaciones de parentesco y
problemas biomédicos), aspectos descritos
por algunos autores30. También permitió
orientar las hipótesis hacia la transmisión de
la enfermedad dentro de las familias. Tanto
para la búsqueda de casos como para la apli-
cación de las actuaciones terapéuticas y pre-
ventivas indicadas, ha sido muy útil el enfo-
que familiar. Aunque este abordaje ha sido
más utilizado para pacientes crónicos, inmo-
vilizados y terminales31, en nuestro caso ha
permitido conocer la prevalencia de la enfer-
medad y aplicar las medidas de intervención
adecuadas a la vista de los resultados, impli-
cando en ellas a todos los miembros del gru-
po familiar. Realizar la captación a través de
tres miembros de las diferentes familias ha
permitido solventar las dificultades idiomá-
ticas y las diferencias culturales de los suje-
tos afectados, y asegurar que todos los
miembros familiares han sido valorados
adecuadamente aplicando las medidas indi-
cadas en cada caso. Se han podido realizar
medidas de educación sanitaria, aportando
documentos escrito a todos ellos. En los dos
casos en los que no quedaba clara su situa-
ción por tener anti-HBc positivo y niveles
muy bajos de anti-HBs se les administró la

Pilar Barroso García et al.

706 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 6



vacuna antihepatitis B; y los casos con infec-
ción crónica fueron derivados a la consulta
de digestivo. Se les explicó la importancia
de la enfermedad, ya que se comprobó que,
como algunos autores han descrito32, el gra-
do de conocimiento de la enfermedad en este
colectivo es bajo.

Aunque el estudio se ha realizado en un
ámbito familiar, con las limitaciones que
ello supone, dados los resultados encontra-
dos se considera necesario realizar estudios
de hepatitis B y tener en cuenta esta enfer-
medad en población inmigrante procedente
de zonas con alta endemicidad, sobre todo
en los grupos de edad que no se hayan bene-
ficiado de programas de vacunaciones, con
especial énfasis en mujeres en edad fértil.
Además se considera conveniente intensifi-
car la vacunación en los grupos de riesgo,
como ya han indicado algunos autores en
España20,23.

En resumen, se puede concluir que se ha
detectado una agrupación de casos de hepa-
titis B en familias de raza china procedentes
de una zona con alta prevalencia, probable-
mente debidos a transmisión intrafamiliar.
Dada la baja probabilidad de ocurrencia de
un proceso de estas características se consi-
dera que la agrupación de casos encontrada
es elevada.
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Sr. Director:

El ajuste de tasas por edad utilizando el
método directo se emplea, entre otras finali-
dades, con el objetivo de estudiar la tenden-
cia en la evolución de la incidencia o de la
mortalidad de una enfermedad a lo largo del
tiempo, eliminando el efecto producido por
el envejecimiento de la población. Para ello1

se elige una población estándar que actuará
de referencia2, se calculan las tasas específi-
cas por edad ocurridas en cada año en la
población en estudio3 y se calcula la tasa
ajustada como una media ponderada de las
tasas específicas utilizando como pesos las
poblaciones que haya en cada grupo de edad
en la población de referencia1.

Es sabido que el resultado del ajuste
depende de la población elegida como están-
dar, por lo que se recomienda estudiar los
cambios en las tasas específicas por edad

antes de realizar el ajuste para facilitar su
interpretación2. En un artículo publicado en
la Revista Española de Salud Pública se
mostraba el impacto de la población de refe-
rencia sobre la mortalidad ajustada por dife-
rentes causas de muerte3. Aunque quedaba
claro que la elección de la población de refe-
rencia no era «inocente» en ninguno de los
ejemplos mostrados en él se producía un
cambio en la tendencia de la mortalidad (de
creciente a decreciente o viceversa).

En el ejemplo que presentamos aquí la
mortalidad ajustada por cáncer de cérvix
sigue tendencias diferentes (divergentes)
dependiendo de la población estándar utili-
zada al ajustar las tasas.

COMPARACIÓN ENTRE 
DOS POBLACIONES DE REFERENCIA:

MORTALIDAD POR CÁNCER
DE CÉRVIX

El número de muertes por cáncer de cér-
vix en España de 1970 a 1997 se obtuvo del
Movimiento Natural de la Población, para
cada grupo quinquenal de edad. La pobla-
ción de mujeres en los mismos grupos de
edad se obtuvo de los censos de 1970, 1981,
1991 y 2002; la población de los años inter-
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EL EJEMPLO DEL CÁNCER DE CÉRVIX EN ESPAÑA
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censales se calculó por interpolación expo-
nencial.

Para cada año se calculó la tasa de morta-
lidad ajustada por edad por el método direc-
to con la fórmula:

donde i es el grupo de edad, Ti es la tasa
específica por edad y wi son los pesos que
corresponden a la población de referencia en
el grupo i. Como poblaciones estándar se
emplearon las poblaciones europea y mun-
dial de la OMS (tabla 1)4. La población euro-
pea tiene la composición propia de un país
desarrollado, con un porcentaje mayor en los
grupos de mayor edad; mientras que la
población mundial tiene una mayor propor-
ción de la población entre los grupos de edad
más jóvenes. Por ejemplo, por encima de 65

años se encuentra el 16% de la población de
referencia europea y sólo el 7% de la mun-
dial.

La figura 1 muestra la evolución de la tasa
de mortalidad ajustada por ambas poblacio-
nes. Para situarlas en la misma escala se ha
utilizado la base 1970=100 (nótese la escala
logarítmica en el eje de ordenadas). Se
observa que ambas líneas son aproximada-
mente coincidentes hasta 1980 pero a partir
de este año la mortalidad ajustada a la pobla-
ción mundial mantiene su ritmo de creci-
miento mientras que la ajustada a la pobla-
ción europea crece cada vez más despacio
hasta comenzar un descenso a partir de
1994.

Para comprender mejor este fenómeno en
la figura 2 se presenta la tendencia en la mor-
talidad por grupos de edad a partir de 1980
(las curvas se han suavizado mediante spli-
nescúbicos para que la tendencia sea más
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Tabla 1

Poblaciones estándar de la OMS utilizadas en este artículo (fuente: OMS)4
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aparente). En las mujeres más jóvenes (figu-
ra 2a) hay un aumento de la mortalidad,
mientras que por encima de los 50 años ocu-
rre lo contrario (figura 2b).

La tendencia de la mortalidad por cáncer
de cérvix en España es claramente diferente
si se utiliza como estándar la población euro-
pea que si se utiliza la población mundial; en

los últimos años, estas tendencias resultan
ser contrarias.

La explicación de este resultado está en la
diferente evolución de la mortalidad especí-
fica por grupos de edad. Los pesos que asig-
na la población mundial a los grupos más
jóvenes son mayores. Por lo tanto, si aumen-
ta la mortalidad en jóvenes y hay un descen-
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Figura 1

Mor talidad por cáncer de cérvix ajustada por edad, 1970-1997. Línea continua: población estándar europea.
Línea discontinua: población estándar mundial. Mortalidad en 1970=100

Figura 2

Mor talidad por cáncer de cérvix específica por edad, 1980-1997. En (a) grupos de edad de 30 a 49 años;
en (b) grupos de edad de 50 años o más. Las curvas están suavizadas por splinescúbicos



so similar en mayores de 50 años, la asigna-
ción de pesos hará que la tasa ajustada se
incremente. En cambio, los pesos asignados
por la población estándar europea son simi-
lares en los grupos de la edad adulta, por lo
que el incremento de mortalidad ajustada se
suaviza entre 1980 y 1994 y se produce un
descenso desde entonces.

Por último, es necesario aclarar que aquí
sólo se pretende presentar un ejemplo en el
que el ajuste de tasas puede ser inadecuado,
no siendo la finalidad la de discutir la verda-
dera tendencia de la mortalidad por cáncer
de cérvix. Como es sabido, la mortalidad
registrada por cáncer de cérvix está influida
por la mejora en la certificación de la causa
de muerte, como consecuencia de que un
porcentaje elevado de cánceres de útero que
hace unas décadas se certificaban como de
«localización no especificada» son ahora
certificados como «cáncer de cérvix», lo que
produce un aumento artificial en la mortali-
dad por esta causa. Esto no afecta en nada al
objetivo del presente trabajo5.

Concluyendo, el ajuste de tasas es una
herramienta muy útil que permite resumir en
una sola cifra las tasas de mortalidad especí-
ficas. Sin embargo sólo permite comparacio-
nes entre diferentes periodos cuando la ten-

dencia sea la misma en cada grupo de edad2;
sólo en ese supuesto la evolución de la tasa
ajustada es independiente de la población
elegida. En el caso del cáncer de cérvix en
España esta condición no se cumple. Por
tanto, utilizar las tasas ajustadas en lugar de
las tasas específicas por edad para extraer
conclusiones sobre, por ejemplo, la necesi-
dad o el éxito de políticas de salud pública
puede llevar a conclusiones erróneas.
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