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EDITORIAL

VIH Y SIDA EN ESPANA

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

La epidemia del virus de la inmunodefi- Este sistema nos permite conocer el
ciencia humana (VIH) o del sindrome de numero y las caracteristicas de las personas
inmunodeficiencia adquirida, sida, ha expe- diagnosticadas de sida y con ello valorar la
rimentado numerosos cambios en sus casi 25realidad espafiola respecto a la epidemia,
afios de evolucion. Entre los factores que pero se debe tener muy en cuenta que desde
han determinado estos cambios hay que des-1996 la medida de esta incidencia se encuen-
tacar, sin duda alguna, la introduccion de las tra necesariamente asociada al impacto que
terapias de alta eficacia en 199&ste los tratamientos antirretrovirales estan
hecho, considerado como uno de los mayo- teniendo en la poblacién, especialmente en
res avances cientificos de la historia de la el contexto de un sistema de salud como el
terapéutica, determind un claro punto de nuestro en el que el acceso al tratamiento es
inflexion en el curso de la epidemia. Fue en universal y gratuito.
ese momento cuando se produjo el principal
cambio de tendencia en la incidencia de Lainfeccién por VIH suele cursar con una
casos de sidainiciAndose un descenso que larga y silente historia natural. Desde que se
todavia continlla aunque a un ritmo mucho contrae hasta que se desarrolla el sida trans-
mas moderado. El descenso interanual entrecurre un largo periodo de tiempo que conti-
1996 y 1997 fue del 28%, siendo entre 2002 nla creciendo a medida que mejoran los tra-
y 2003 del 5,2%. De hecho, en estos (ltimos tamientos antirretroviralésHoy en dia en
afios se podria hablar ya de una tendencia anuestro entorno podria darse, como modelo
la estabilizacion en la incidencia de los casos tedrico, la situacion en la que la incidencia
diagnosticados de sitla de casos de sida disminuyera notablemente

mientras las nuevas infecciones por VIH

Espafia dispone de un sistema de vigilan- aumentaran de forma independiente. Por
cia epidemioldgica de la incidencia de sida todo ello y para conocer la dimensién de la
que se basa en la notificacion de los casosepidemia y planificar las actividades de pre-
diagnosticados, de ambito estatal y que vencion y las necesidades asistenciales y
cubre a toda la poblacién desde el inicio de sociales resulta absolutamente necesario, sin
la epidemia. Se trata de un sistema consoli- que nadie lo ponga en duda ya, un sistema
dado que ha permitido conocer la realidad que permita monitorizar la situacion epide-
del sida con un elevado nivel de cobertura y mioldgica de la infeccién por VIH.
calidad de la informacion. Ademas, la defi-
nicion de caso de sida utilizada es fruto de  La vigilancia epidemioldgica de las nue-
un consenso internacional que garantiza la vas infecciones por VIH presenta, por diver-
comparabilidad de esta informacion con sos motivos, dificultades adicionales a las ya
otros paisé's existentes en otros sistemas de informacion.
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La infeccién por VIH es, como se ha informacién o, mas concretamente, a que se
apuntado, habitualmente asintomatica, lo incluyan datos nominales en la misma.
gue disminuye en gran medida su probabili
dad de diagnostico. De forma adicional la  Sin lugar a dudas la notificacion de nue
inadecuada percepcién del riesgo en la vos diagndsticos de VIH con base poblacio
poblacion o el miedo a afrontar una enferme nal es la forma éptima para la vigilancia-epi
dad incurable o el estigma y la discrimina demiologica de la infeccion por VIH, y con
cién asociados, obstaculizan un diagnéstico €llo la herramienta mas util para planificar
temprano. Resulta preocupante observar las actividades de prevencion y asistencia de
como en un 38% de los casos de sida-diag la epidemi&
nosticados en 2003los pacientes descono
cian previamente su seropositividad respec ~ Sin embago, Espafia se encuentra en la
to al VIH, y cémo durante muchos afios estas actualidad y por diversos motivos (muchos
personas no han podido beneficiarse del de ellos ligados a esa realidad social referida
seguimiento y tratamiento ni ser plenamente que interfiere con lo que deberia ser un siste
conscientes de la necesidad de proteccién dema de vigilancia epidemiologica técnica
sus parejas sexuales. Esta proporcién es demente idéneo) en una situacion en la que esta
58% en el caso de que la transmisién fuera informacion de base poblacional se eneuen
por via heterosexufalA pesar de los diver  tra disponible en un nimero limitado de
sos esfuerzos realizados en este sentido y deffomunidades Autonomas. Esta informacion
claro incremento en el nimero de pruebas el Seé complementa a su vez con la obtenida de
diagnéstico de la infeccién por VIH todavia otras fuentes mediante metodologias varia
no ha alcanzado en nuestro pais los nivelesdas. Las encuestas de seroprevalencia por el
deseables de normalizacion. procedimiento anénimo no relacionado o la

seroprevalencia en personas que acuden a

Otro factor particular y relevante a consi realizarse la prueba diagnostica a determina
derar en este sistema de informacién es lados centros, como los centros de enfermeda
elevada proporcion de personas que se repi des de transmision sexual (ETS) o similares,
ten la prueba en numerosas ocasiones tras urson dos ejemplos de estas otras fuentes com
primer diagnéstico positivo. Este hecho plementarias.
impone al sistema de vigilancia epidemiolé

gica de nuevas infecciones por VIH la-exi  Los Centros de ETS han tenido, y previsi
gencia de un adecuado método de deteccionblemente tendran todavia mas en el futuro,
y eliminacion de los duplicad®s un papel privilegiado en la obtencién de esta

informacion. Un buen ejemplo de ello es el

Y por ultimo, excediendo el &mbito pura  Grupo EPI-VIH. Con la participacién de un
mente técnico de la vigilancia epidemioldgi amplio niUmero de profesionales y financia
ca, no se puede obviar que la realidad socialdo por la Fundacion para la Prevencion y la
del VIH/sida esta teniendo una clara influen Investigacion del SIDA en Espafia, FIPSE,
cia sobre la capacidad de obtener la inferma el Grupo EPI-VIH ha contribuido de manera
cién necesaria para monitorizar la epidemia importante a conocer el estado y la evolu
del VIH y planificar coherentemente las cidn de la epidemia de VIH/SIDA en nuestro
estrategias de prevenciéon en nuestro pais.pais, y muestra de ello son las mas de 40
Esta realidad, en la que lamentablemente publicaciones y comunicaciones nacionales
todavia es posible observar la estigmatiza e internacionalesy las varias tesis doctorales
cion de las personas con VIH o con sida y fruto de esta laboLas poblaciones que acu
detectar casos de discriminacion arbitraria, den a realizarse la prueba son seleccionadas
hace que exista en una parte de la sociedadla prevalencia del VIH de adultos jovenes
civil resistencias a que se recoja este tipo deen nuestro pais se sitla alrededor del #3%
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en poblacién general y del 1% en la pebla do a una «sexualizacion» de la epidemia. La
cién que acude a hacerse la prueba a estowia de transmisién mas frecuente es hoy la
centros), y dependen ademas de las caractevia sexual, y sobre todo la heterosexual. La
risticas, localizacién y funcionamiento de proporcién de personas recientemente-diag
cada uno de los centros. Considerande ade nosticadas de infeccién por VIH cuya via de
cuadamente estos factores en el momento deiransmision fue la heterosexual es creciente
la interpretacion de los datos, la informaciéon en nuestro pais, de forma que el VIH/SIDA
obtenida de esta forma y complementada se asimila hoy en dia mas que nunca a una
con la vigilancia epidemioldgica de otras enfermedad de transmision sexXugl 3
ETS resulta de inestimable valor y debe ser
mantenida y potenciada en el futuro. Lainci ~ Los UDIs en nuestro pais han sido funda
dencia de ETS tiene un especial interés des mentalmente hombres, por lo que la epide
de la perspectiva del VIH/sida. Esta inciden mia ha tenido y sigue teniendo todavia hoy
cia informa de forma indirecta sobre el nivel predominio entre los hombres. Unicamente
de riesgo para la transmision sexual del VIH el incremento en la proporcion de casos de
en la poblacion ydebido a que las ETS transmision heterosexual y la vulnerabilidad
potencian el riesgo para la transmision de de la mujer al VIH hacen prever una propor
VIH en las exposiciones de riesgo, informa cion creciente de diagnosticos en mujeres.
ademas de este riesgo afadido. Todo ello quiere decir que la epidemia eam
bia su forma, su composicion, pero no signi
Por ultimo, un tercer nivel de vigilancia fica que estemos asistiendo a un incremento
epidemiolégica de la epidemia lo constituye en el nimero de casos 0 a un repunte de los
la informacidn relativa a las conductas de mismos en poblacion general. Con los datos
riesgo. En Espafia, en relacién a los habitosdisponibles en Espafa los casos de nuevas
sexuales de la poblacion general adulta, dis infecciones por VIH en poblacion general
ponemos de la valiosa informacion obtenida parecen mantener una tendencia descenden
este afio de la Encuesta de Salud y Habitoste.
Sexuales gracias a una fructifera colabora
cion entre el Instituto Nacional de Estadisti A pesar de ello son diversos los signos que
cay el Misterio de Sanidad y Consumo/Plan deben hacernos estar alerta. Son varios los
Nacional sobre el Sidfa Existen ademas, de paises de Europa Occidental que estan
forma especifica, numerosos estudios de detectando incrementos en los nuevos-diag
calidad e informacion relativa a otras eon nosticos de VIH y no inicamente atribuibles
ductas de riesgo o centrados en poblacionesa la realizacion de un mayor nimero de prue
especialmente vulnerables. bas diagnésticas, si no a incrementos reales
de nuevos cas#s!® Ademads, en nuestro
De esta formay tras una labor de cuidado pais se han comenzado a detectar aumentos
sa agregacion e interpretacion de los datos esen la incidencia de otras E¥Y la informa
como conocemos la realidad del VIH/sida en cidn sobre el nivel de utilizacion del preser
nuestro pais. Una realidad que resulta-cam vativo, aunque se ha incrementado de forma
biante, especialmente en lo que se refiere a lamuy sensible a lo Igo de los afios, esta lejos
principal via de transmision del VIH. de los niveles 6ptimds Se pone de mani
fiesto la persistencia de practicas sexuales de
La principal via de transmision del VIH  riesgo en la poblacién genkra
durante las dos primeras décadas de la epide
mia en Espafia fue compartir material de  Para conclujrresaltar que nos encontra
inyeccién entre usuarios de drogas inyecta mos ante una epidemia de una enfermedad
das (UDIs}. Sin embago esta situaciéon ha transmisible, prevenible, no curable, cam
cambiado recientemente y estamos asistien biante en sus vias més frecuentes de transmi
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sion, que se transmite por practicas de riesgo6.
que persisten en la poblacién, que esta-expe
rimentando incrementos en paises de nues
tro entorno y que continua, en definitiva
constituyendo un importante problema de
salud publica. Y es en este contexto donde la8-
necesidad de disponer de un sistema de
informacion de base poblacional de calidad
resulta claramente indiscutible. Administra
ciones, oganizaciones no gubernamentales

y profesionales socio-sanitarios, debemos -
asumir y ejercer nuestras respectivas respon
sabilidades para dar la respuesta 6ptima
necesaria para el control de la epidemia de
VIH/SIDA en Espafa.

10.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La epidemia de infecciones por el virus de la HIV Prevalence among Individuals
inmunodeficiencia humana (VIH) en Espafia se caracteriz6 durante

los primeros afios por el predominio de casos en personas usuarias deHaving Had Serology Performed in Eig ht
drogas inyectadas, pero en la actualidad todo parece apuntar a un Spanish Cities Following Heterosexual
progresivo predominio de la transmision sexual. El objetivo de este

trabajo es describir la evolucién en la prevalencia de VIH en varios Exposure, 1992-2003

grupos de poblacién heterosexual y caracterizar las situaciones en las

que se produjeron las infecciones. 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),

Correspondencia: but everything currently points to a progressive predominance of
Alicia Barrasa sexual transmission. This study is aimed at describing the trend in
Centro Nacional de Epidemiologia HIV infection among several heterosexual populations groups and
C/ Sinesio Delgado, 6. 28029 Madrid. at characterizing the situations in which the infections occurred.

Correo electrénico: alicia@isciii.es
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Métodos: Estudio descriptivo de las personas que se realizaron Methods: Descriptive study of the individuals who had the test
la prueba por primera vez en nueve centros de diagndstico de VIH conducted for the first time at nine HIV diagnosis centres within the
entre 1992 y 2003 por exposiciones heterosexuales de riesge, exclu 1992-2003 period due to high-risk heterosexual exposures, net inclu
yéndose a los usuarios de drogas inyectadas. ding injected drug users.

Resultados:El nimero de personas en las que se determiné la Results: A total of 47,870 individuals had serology performed
serologia fue de 47.870. La prevalencia de VIH en la poblacién estu  during the period under studihe HIV prevalence among the pepu
diada descendié del 3,2% al 1,0% (p<0,001). En las personas con lation under study dropped from 3.2% to 1.0% (p< 0.001). Among
pareja con diagnéstico de infeccion por VIH la prevalencia se man  the individuals with an HIV infected partners, the prevalence remai
tuvo en torno al 10%, en hombres usuarios de prostitucion descendié ned at around 10%, the male users of prostitution having dropped
del 1,9% al 1,0% (p=0,049), en las mujeres que ejercen la prostitu from 1.9% to 1.0% (p=0.049); among women involved in prostitu
cién del 1,4% al 0,7% (p=0,008), y en el resto de heterosexuales dis tion, from 1.4% to 0.7% (p=0.008); and among all other heterose
minuyé del 1,6% al 1,0% en hombres (p=0,014) y del 1,1% al 0,7% xuals, having dropped from 1.6% to 1.0% among males (p=0.014)

en mujeres (p=0,012). and from 1.1% to 0.7% among women (p=0.012).

ConclusionesLos resultados indican avances en el control de la Conclusions: The results indicate advances in the control of
transmision heterosexual del VIH, principalmente en mujeres, aun  heterosexual human immunodeficiency virus transmission, mainly
que todavia se requiere insistir en la prevencion. among women, although it is necessary to still continue stressing

revention.

Palabras clave:VIH. Serpositividad para VIH. Sindrome de P
inmunodeficiencia adquirida. Heterosexualidad. Anticuerpos Anti- Key words: HIV. HIV seropositivity Acquired Immunodefi
VIH. Serodiagnéstico del SIDA. ciency Syndrome. HeterosexualipiDS Serodiagnosis. HIV Anti

bodies.
INTRODUCCION de nuevas infecciones, pero para ello han de

adaptarse a las nuevas caracteristicas de la

La epidemia de infecciones por el virus de epidemia®. Por ello se requiere disponer de
la inmunodeficiencia humana (VIH) en informacién sobre los principales colectivos
Espafia se caracteriz6 durante los primerosafectados. Los sistemas de vigilancia y otros
afos por el predominio de infecciones en per estudios epidemioldgicos han permitido
sonas usuarias de drogas inyectadas (UDI),detectar los cambios que se estan producien
pero en la actualidad todo parece apuntar a undo entre las principales categorias de trans
progresivo predominio de la transmisién misiont’. Sin embago, apenas aportan
sexualt”’. Las relaciones heterosexuales de informacién sobre la distribucion de la
riesgo aparecen como la principal causa deinfeccion por el VIH dentro de la poblacion

nuevas infecciones en los Ultimos &ffds heterosexual.
cual se explica por ser la exposicion de riesgo
mas extendida en la poblacféhas encues Con el objeto de describir la evolucion de

tas sobre la conducta sexual demuestran quela prevalencia de esta infeccion en varios
eventualmente, sectores amplios de la pobla grupos de la poblacion heterosexual y de
cion podrian estar expuestos al riesgo de caracterizar las situaciones en las que se pro
infeccion por el VIH a través de exposiciones dujeron las infecciones por el VIH se ha
heterosexualésLa prevalencia de VIH en estudiado un numeroso grupo de personas
adultos jovenes espafioles se sitiia en torno aheterosexuales que acudieron a realizarse la
3 por miP, aunque es muy variable entre los prueba del VIH.
distintos estratos de la poblaciégn Gltimo
término el riesgo de infeccidn por relaciones .
heterosexuales va a depender de la frecuen SUJETOS Y METODOS
cia de relaciones no protegidas y de la proba
bilidad de que el contacto se establezca con Este estudio se realizé en una red de nue
una persona infectada, circunstancias queVve centros de diagnostico del VIH y de
pueden variar de unos entornos a otros y a loenfermedades de transmision sexual de las
largo del tiempo. ciudades de Sevilla, Granada, Gijoaneéri
fe, Madrid, Murcia, Cartagena yitdria.

Las actividades de prevencién siguen Todos ellos efectian la prueba del VIH-gra

siendo necesarias para frenar la ocurrenciatuitamente, a demanda del usuario y sin exi
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gir ninglin documento identificativo. Pefso A todas las personas se les determiné la
nal sanitario adiestrado desarrolla labores de presencia de anticuerpos frente al VIH en
consejo preventivo en el momento de la-soli suero mediante la técnica de ELISA, y se
citud de la prueba y cuando se vuelve ateco confirmaron las muestras reactivas cogsW
ger el resultado. Durante la entrevista previa tern blot o inmunofluorescencia.
a la prueba se registra, en un cuestionario . . i
estructurado, las variables de sexo, edad y El periodo de estudio se agrupé en-cua
tipo de exposicion de riesgo para el VIH. trienios para conseguir mayor precision en
las estimaciones de la prevalencia en cada
En el presente estudio se incluyé a todas categoria de exposicion. Se utiliz6 la prueba
las personas con edad igual o superior a 13de lax* de Pearson para la comparacion de
afios que acudieron a alguno de los centrosProporciones y la t de Student para la eom
incluidos en el estudio entre 1992 y 2003 Paracion de medias. Se aplict la prueba de la
para realizarse la prueba del VIH por prime  X* de Pearson para evaluar los cambios entre
ra vez, refiriendo haber tenido relaciones Periodos en las caracteristicas de los sujetos
heterosexuales de riesgo. Se excluyd a las® enzla prevalencia y se recurri6 a la prueba
personas que habian tenido exposiciones ded€ X~ de tendencia lineal para caracterizar

riesgo parenteral o relaciones homosexuales'©S g?m?los T"n el Fempg. Siocggsmeraron
entre hombres. significativos los valores de p<0,05.

Las personas que se habian realizado la
prueba en mas de una ocasién en el mismo RESULTADOS
centro se detectaron mediante un codigo 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 s0lo se considerd la primera prueba.

Caracteristicas 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

Entre las exposiciones heterosexuales deParticipantes en el estudio un total de 47.870
fiesgo se establecieron varias categoriasPersonas que refirieron relaciones heterose
excluyentes entre si, jerarquizadas segun gxuales como unicas exposiciones con {osi
siguiente orden: 1) las personas que habianﬁlzzgggg%‘rElrmggrsein;l?*%i%eéseog%‘222?1
tenido relacion con una pareja diagnosticada 1992 a g 27% en 2003 :
de infeccién por VIH, 2) las que tenian una : '
pareja usuaria de drogas inyectadas (UDI) g orcentaje de mujeres que acudieron a
sin diagnéstico conocido de infeccion por yeqjizarse |a prueba ascendic desde el 55%
VIH, 3) los hombres clientes de prostitucion, o g periodo 1992-1995 hasta el 61% en el
4) las mujeres que ejercian la prostitucién,_y periodo 2000-2003 (p<0,001). La edad
5) las restantes personas con una o variasmedia fue significativamente mayor en los
parejas heterosexuales no incluidas en laspompres (31,2 afios, desviacion estandar:
categorias anteriores. Nos referiremos a esta) g 0) que en las mujeres (28,2 afios, desvia
ultima categoria como «otros heterosexua cjgn estandar: 7,6: p<0,001), manteniéndose

les». No se consider6 la categoria de hom ambos sin cambios significativos a logar
bres que ejercian la prostitucion heterose del periodo.

xual ni la de mujeres clientes de prostitu

cion, porque fueron situaciones muy poco  El nimero de hombres que referian tener
frecuentes (47 y 25 personas, respeetiva una pareja diagnosticada de infeccién por
mente en todo el periodo estudiado). VIH aumentd un 56% desde el periodo

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 6 671



Alicia Barrasa et al.

Tabla 1

Distribucién de las personas que seerlizaron por primera vez la prueba del VIH segin sexo, tipo de exposicion
heterosexual y el afio de la prueba

1992-1995 1996-1999 2000-2003
n % n % n %
Hombres
Con pareja con diagnodstico de VIH 89 1,7 152 2,2 139 1,7
186 3,6 159 2,3 44 0,6
Con pareja UDI sin diagnéstico conocido de VIH ! ’ ’
1389 26,9 1511 21,5 1497 18,7
Clientes de prostitucién 350 678 5201 740 6331 790
Otros heterosexuales
Total 5164 100 7023 100 8011 100
Edad media (desviacion estandar) 31,4 9,8) 30,9 9,8) 31,3 (10,2)
Mujeres
Con pareja con diagndstico de VIH 324 5,1 273 3,1 198 1,6
1 1 12 1
Con pareja UDI sin diagnostico conocido de VIH 685 09 315 36 3 0
1398 22,2 2983 34,1 6336 50,2
Con ejercicio de la prostitucion 3892 61.8 5186 592 5959 472
Otras heterosexuales
Total 6.299 100 8.757 100 12.616 100
Edad media (desviacion estandar) 28,5 (7,6) 28,2 (7,6) 28,1 (7,6)

UDI: usuario de drogas inyectadas.

1992-1995 hasta el 2000-2003. No obstante, te, el nimero de mujeres que ejercian la
su porcentaje respecto al total de hombres prostitucién que acudieron a hacerse laprue
analizados se mantuvo estable en torno alba aumentd en 4,5 veces entre el primer y el
2%. Por el contrario, las mujeres analizadas Ultimo cuatrienio, y también aumenté censi
gue referian tener como pareja un hombre derablemente su porcentaje respecto al total
infectado por el VIH disminuyé un 39%, y de mujeres estudiadas, pasando del 22% al
pasaron del 5,1% de las mujeres atendidas50% (p<0,001).
en 1992-1995 al 1,6% en 2000-2003
(p<0,001) (tabla 1). El grupo mas numeroso entre los selici
tantes de la prueba fue el de personas hetero
Las solicitudes de la prueba entre perso sexuales no incluidas en las anteriores-cate
nas que tenian una pareja UDI sin diagrosti gorias. Su nimero experiment6 un aumento
co conocido de infeccion por VIH diminuye  del 66% entre el periodo 1992-1995 y el
ron con una caida entre el primer y el tltimo 2000-2003. Inicialmente suponian el 68% de
periodo del 77% en los hombres y del 82% |os hombres analizados y pasaron a ser el
en las mujeres. 79% en el Gltimo periodo (p<0,001), y en las

i . . mujeres pasaron del 62% al 47%, respectiva
El nimero de hombres clientes de prosti mente (p<0,001) (tabla 1).

tucién se mantuvo muy estable. Por otra par
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Tabla 2

Distribucién de las personas que se diagnosticam de infeccion por el VIH segln el sexo, la categoria de transmision,
la edad y el afio de la prueba

1992-1995 1996-1999 2000-2003
n % n % n % p*
Sexo 0,051
Hombre 95 35,8 102 45,1 90 443
Mujer 170 64,2 124 549 113 55,7
Categoria de transmision heterosexual 0,001
Pareja con diagnostico de VIH 44 16,6 46 20,4 30 14,8
Pareja UDI sin diagnostico conocido de VIH 76 28,7 30 13,3 12 59
Hombres clientes de prostitucion 26 9.8 22 9,7 15 7.4
Mujeres que ejercen la prostitucion 20 7,6 29 12,8 45 22,2
Otros heterosexuales 99 37,4 99 43,8 101 49,8
Edad (afios) 0,382
13-24 45 17,0 34 15,0 53 26,1
25-29 88 33,2 48 21,2 52 25,6
30-34 67 25,3 56 248 51 25,1
>35 65 24,5 88 38,9 47 23,2
Total 265 100 226 100 203 100

UDI: usuario de drogas inyectadasatdt de P obtenido mediante la prueba dela

Caracteristicas de las personas menores de 25 afios. No obstante mas de la
diagnosticadas de infeccion por el VIH mitad de los diagndsticos se realizaron en

ersonas de 25 a 34 afos.
Mas de la mitad de los 694 diagndsticos P

de VIH realizados durante todo el periodoen  pyrante el periodo de estudio disminuyd

persor;as 007%/”6590 exglu_swament_e hete;(\) el nimero de diagnosticos de VIH en perso
sexual (58,7%) se produjo en mujeres. A 5 con pareja con infeccién conocida por el

pesar del aumento en el nimero de personas, .y en personas con parejas UDIy en hom
estudiadas, los diagnosticos de infeccion por bres clientes de prostitucion. Por el contrario

el VIH disminuyeron desde 265 en el perio - i P .
do 1992-1995 hasta 203 en el periodo 2000- el AUMEro de dlagno§t|cos de VIH a_u,mento
en mujeres que ejercian la prostitucion y se

2003. Este descenso se produjo fundamen b
mantuvo practicamente estable en los -hete

talmente a expensas del nimero de diagnés rosexuales no incluidos en las cateqorias
ticos en mujeres, ya que en los hombres per xu inciui gort
anteriores (tabla 2).

manecio practicamente estable. Resultado
de ello fue que las mujeres pasaron de supo
ner el 64% a suponer el 56% de los diagnds » )
ticos, respectivamente, en los dos periodos Evolucion de la prevalencia de VIH
mencionados (p=0,051) (tabla 2).
En el conjunto de las personas heterose
En funcién de la edad el hallazgo mas-des xuales estudiadas la seroprevalencia del
tacable es el aumento en los diagnosticos enVIH descendié desde el 3,2% en el periodo
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Descripcion de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH y evolucién de laopeevalencia segun el sexo, el tipo de exposicion hetxual y el afio de la prueba

Tabla 3

1992-1995 1996-1999 2000-2003
Prevalencia Prevalencia Prevalencia "
. N N %) P
(%) (%) (%
Hombres
Con pareja con diagnostico VIH 8 9,0 19 12,5 9 6,5 0,392
Con pareja UDI sin diagnostico conocido de VIH 6 32 8 5,0 4 9,1 0,104
Clientes de prostitucion 26 1,9 22 1,5 15 1,0 0,049
Otros heterosexuales 55 1,6 53 1,0 62 1,0 0,014
Total 95 1,8 102 1,5 90 1,1 <0,001
Mujeres
Con pareja con diagnostico VIH 36 11,1 27 9,9 21 10,6 0,807
. L . . 70 10,2 22 7,0 8 6,5 0,068
Con pareja UDI sin diagnostico conocido de VIH 20 14 29 1.0 45 0.7 0.008
Con ejercicio de prostitucion 44 1:1 46 0:9 39 0:7 0:012
Otras heterosexuales
Total 170 2,7 124 1.4 113 0,9 <0,001

UDI, usuario de drogas inyectadas.

9 0'N ‘8ZAI6r00Z B2llaNd pPNnles ds3 Aay

*Valor de P obtenido mediante la prueba d¢ lde tendencia lineal para la prevalencia.
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1992-1995 hasta el 1,0% en 2000-2003 numeroso grupo de personas con exposicio
(p<0,001). En el primer periodo fue mayor nes heterosexuales de riesgo, analizadas en
entre las mujeres que entre los hombres ocho ciudades espafiolas a lgtade doce
(2,7% y 1,8% respectivamente, p=0,003). afios.
No obstante, en las mujeres la prevalencia
disminuy6 mas pronunciadamente, de forma  Las personas estudiadas habian acudido
que en el periodo 2000-2003 las diferencias voluntariamente a realizarse la prueba del
habian desaparecido (0,9% y 1,1%, respecti VIH por la sospecha de alguna posible expo
vamente, p=012) (tabla 3). sicion de riesgo durante sus relaciones-hete
rosexuales. Por lo tanto estos resultados no
En las personas con pareja diagnosticadapueden ser generalizados al conjunto de la
de infeccién por el VIH la prevalencia se poblacion heterosexual, en la que se han des
mantuvo en los valores altos, en torno al crito prevalencias de infeccién por el VIH
10%, sin diferencias entre sexos (p=0,607). menore®. Por otra parte, entre las personas
Entre los hombres con pareja UDI sin diag que pueden intervenir en la transmision
néstico conocido de VIH la prevalencia se heterosexual del VIH habria que incluir a los
mantuvo sin cambios significativos, con una usuarios de drogas inyectadas que mantie
tasa media de 4,6%, mientras que en lasnen relaciones heterosexuales, a los hombres
mujeres de esta misma categoria se encontréhisexuales y a las personas de otras categori
una disminucidn desde el 10,2% en 1992- as de riesgo que habitualmente presentan
1995 al 6,5% en 2000-2003, aunque no prevalencias de VIH mucho mas elevatias
alcanz6 significacién estadistica (p=0,068). y que no se han incluido en el presente-estu
dio. En todo caso aqui se ha descrito la pre
En los hombres clientes de prostitucion la valencia de VIH y su evolucion en diferentes
prevalencia de VIH descendio6 desde el 1,9% grupos de poblacion que, probablemente,
en el periodo 1992-1995 hasta el 1,0% en juegan un papel importante en la transmision
2000-2003 (p=0,049). De igual manera, en heterosexual del VIH.
las mujeres que ejercen la prostitucion la
prevalencia descendi6é entre ambos periodos EIl aumento en el nimero de personas que
del 1,4% al 0,7% (p=0,008). No obstante, la solicitan la prueba ha de interpretarse como
prevalencia de VIH fue mayor entre los-pri  un dato positivo, porque indica una mayor
meros que entre las dltimas (p=0,003). sensibilizacion y una mejor accesibilidad a
la prueb@?. A pesar de este aumento el
Finalmente, en las personas heterosexua nimero de diagnésticos de VIH ha disminui
les no incluidas en las categorias anterioresdo, lo cual parece ir en contra dejamento
la prevalencia se mantuvo siempre mas altade que la transmision heterosexual del VIH
en los hombres que en las mujeres, y dismi en Espafia estd aumentando y apoyaria mas
nuyo desde 1,6% a 1,0% en hombres una tendencia estable o incluso descenden
(p=0,014) y desde 1,1% a 0,7% en mujeres te3,
(p=0,012).
La epidemia de VIH en Espafia se hacen
trado mayoritariamente en UDI, colectivo
DISCUSION en el que hay un claro predominio de hom
bres. Esto explica que entre los diagndsticos
Los resultados de este estudio ponen dede VIH en los primeros afios encontremos
manifiesto un aumento en el nimero de-soli un predominio de mujeres con pareja eiag
citudes de la serologia para el VIH durante el nosticada de infeccion VIH o con pareja
periodo estudiado, asi como la disminucién UDI. En los ultimos afios han predominado
en la prevalencia de esta infeccién en un los diagnéstice de VIH en personas que no
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conocian haber tenido relacién con unapare obstante, la prevalencia de VIH ha disminui
ja infectada por el VIH ni con antecedentes do de forma paralela en ambos colectivos, lo
de uso de drogas inyectadas. Esto podriaque parece indicar que se ha ido reduciendo
estar indicando que la transmisién del VIH la frecuencia de las practicas sexuales de
ha rebasado el entorno proximo a los UDI y mayor riesgo en las relaciones con la prosti
cada vez se produce en mayor proporciéon atuciont®,
partir de personas no incluidas dentro de los
mal llamados «grupos de riesgo». Por dltimo, se constata un aumento en el
namero de personas, tanto hombres o muje
El descenso en la prevalencia global de res, que acudieron a realizarse la prueba del
VIH ha sido mucho mas marcado entre las VIH refiriendo relaciones heterosexuales sin
mujeres, las cuales partian de un valor referir una situacién de riesgo en su pareja.
mucho mayor que el de los hombres. No Esta tendencia se considera positiva por
obstante la tendencia se ha mantenide des suponer una normalizacién en la frecuenta
cendente para ambos y en los Ultimos afioscion y accesibilidad a la prueasin que
han desaparecido las diferencias entre sexoshaya conllevado un aumento en el namero
de diagnésticos de VIH.
Las personas que tienen una pareja con
infeccion por VIH conocida o una pareja En resumen, encontramos una disminu
UDI presentaron prevalencias de VIH cionen el numero de diagnosticos de VIH en
mucho mayores que el resto de los colecti personas que se realizaron la prueba por
vos. Aungue han disminuido en nimero, su exposiciones heterosexuales entre 1992 y
prevalencia se ha mantenido elevada ato lar 2003 en centros de ocho ciudades espafiolas.
go del tiempo. Esto parece indicar que el Estos resultados reflejan avances en el con
conocimiento del riesgo de la pareja llega trol de la transmision del VIH y el buen fun
tarde o que no es suficiente para garantizarcionamiento de las actividades de preven
gue se tomen las precauciones necesariaion, y abogan en contra de que se esté pro
para evitar la transmisiéh duciendo una expansion creciente del VIH
en Espafia por transmision heterosexual. No
Las mujeres que ejercen la prostitucion obstante, todavia se diagnostican un nimero
acudieron en numero creciente a realizarseimportante de infecciones por esta via de
la prueba del VIH en los Ultimos afios. La transmision, por lo que se debe seguir insis
informacion existente no permite concluir si tiendo en las medidas de prevencion y en la
se debe a un aumento real de infecciones pormejora en el diagndstico.
el VIH en este colectivo o a la mejora en el
diagnéstico, como apunta la mayor frecuen
tacion de la prueba. Habria que tener en BIBLIOGRAFIA
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PRIORIDADES DE INTERVENCION PARA LA FASE AGUDA
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Las Emergencias Complejas son un problema de Intervention Priorities in the Acute
Salud Publica internacional de frecuencia y magnitud crecientes que

producen una importante mortalidad y morbilidad especialmente ~ Stage of Complex Emergencies Drafted
durante su fase aguda. El objetivo de este estudio es identificar y ana- by Nine Humanitarian Aid Agencies
lizar las areas prioritarias de intervencién en la fase aguda de una
emergencia compleja formuladas en los manuales operativos de las
principales agencias de ayuda, asi como el nivel de desarrollo y Background: Complex Emergencies are an international
estructuracion de las actividades propuestas en cada area de priori-Public Health problem currently becoming increasingly more fre-
dad. guent and of growing proportions which lead to major death and
disease rates, especially during the acute stage thereof. This study is
Métodos: Como material de estudio se utilizaron los manuales aimed at identifying and analyzing the top-priority areas of inter-
de intervencion elaborados por 9 de las principales agencias de ayu- vention in the acute stage of a complex emergency drafted in the
da. Se procedi6 a un andlisis cuantitativo de las 16 prioridades de operating manuals of the main aid agencies, as well as the degree of
intervencion planteadas asi como del nivel de formulacion de cada development and structuring of the activities proposed in each area
prioridad en base al desarrollo de 73 variables o aspectos de las pro-on which priority has been placed.
puestas formuladas en los manuales.
Methods: The intervention manuals drafted by nine major aid
Resultados: El manual de ACNUR recoge el 90% de las 73 agencies were used as study material. A quantitative analysis was
variables de desarrollo de las prioridades y el de Oficina de Coordi- then made of the 16 intervention priorities set out, as well as of the
nacion de Asuntos Humanitarios de Naciones Unidas el 35% de las degree to which each priority was defined based on the development
73 variables. ACNUR presenta el mejor desarrollo de las variables of 73 variables of aspects of the proposals set out in the manuals.
no sanitarias, seguido de MSF y USAID. Médicos sin fronteras
muestra un grado de desarrollo de las variables sanitarias del 97,3%)  Results:The ACNUR manual includes 90% of the 73 variables
seguido de ACNUR (94,7%), USAID y UNICEF (92,1%). for further expansion upon the priorities, the UN Humanitarian
Affaire Coordination Office manual including 35% of the 73 varia-
Conclusiones:Se ha encontrado que ACNUR tiene la propuesta  bles. ACNUR better expands upon the non-healthcare variables,
mas integral y Oficina de Coordinacion de Asuntos Humanitarios de  followed by MSF and USAID. Doctors without borders shows a
Naciones Unidas la méas discreta. Existe una tendencia general a des-97.3% degree of expansion of the healthcare variables) followed by
arrollar y unificar los indicadores de salud, mientras que otros aspec- ACNUR (94.7%), USAID (92.1%).
tos no se desarrollan.
Conclusions:ACNUR has been found to have the most integral
Palabras clave:Emergencias. Desastres. Guerra. Conflictos  proposal, the UN Humanitarian Affairs Coordination Office having
bélicos. Derechos humanos. 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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INTRODUCCION final una alta mortalidad que, a menudo, es
utilizada como indicador epidemiolédgico de
Las emegencias complejas (EC) fueron la evolucién de la crisis
conceptualizadas como problema de
salud publicainternacional al inicio de los Tradicionalmente se han descrito dos
afos noventa, en un intento de describir el fases en la evolucion de una EC, la fase agu
tipo de emegencia mas grave causado por el day la fase de post engencia. Durante la
hombre que puede llegar a convertirse en unfase aguda aparece la mayor mortalidad
desastre por sus efectos sobre la vida y la(tasas brutas de mortalidad superiores a
salud de las poblaciones afectadas y por pre 1/10.000/dia) y también la mayor morbili
cisar una repuesta externa multisectorial por dad debida generalmente a traumatismos por
parte de varias agencias de ayudigemplos la violencia existente y a enfermedades pro
recientes de zonas en situacion de gerer  pias del desplazamiento poblacioh&l
cia compleja los constituyen las crisis de Durante esta fase la evidencia epidemiologi
Sudan (Darfur), Haiti, Afganistan e Irak. ca muestra la importancia de realizar una
evaluacion inicial gente y competente que
Las EC son un problema de frecuencia y permita establecer las prioridades de inter
magnitud crecientes dentro del ambito de la vencién, aplicar rapida y eficientemente los
Salud Publica internacional por multiples programas de ayuda necesarios, asi como
razones, COmo ser crisis originadas por situa seleccionar los indicadores de seguimiento
ciones de inestabilidad y problemas politicos de la situaciéh En sintesis, la respuesta a la
que afectan a los llamados Estados fracasa fase aguda de una EC va dirigida a realizar
dog; por producir gran nimero de victimas acciones inmediatas y especificas para-redu
con enorme sufrimiento humano y violencia cir la mortalidad y garantizar la proteccion y
intensa contra la poblacién civil, lo que gene |a salud de los afectados.
ra una importante morbimortalid&tl por
colapsar las estructuras estatales y generar A través de las agencias humanitarias la
extensos dafios en los ambitos sanitario comunidad internacional colabora decisiva
socioeconémicdy ecolégicd; por deterie mente en la respuesta a las EC porque, a
rar rapida e intensamente los sistemas eomu diferencia de lo que ocurre en otros tipos de
nitarios de apoyo Yy dificultar su recupera desastre, en las EC las posibilidades de res
cion posterior; yfinalmente, por cronificar puesta local estan muy limitadas por la situa
se y afectar especialmente a los grupos decion de conflicto bélico. Por ello la ayuda
poblacién mas vulnerables. Por todo ello, la externa es esencial para resolver o mitigar
ayuda internacional que las EC precisan alos efectos sobre la salud, asi como para
gran escala suele exceder la capacidad denfluir en la soluciéon de sus cauzaBife-
respuesta de una o varias agengiasyent rentes agencias humanitarias, tanto publicas
do, llevan asociada una dificultad o impedi como privadas, estédn especializadas en la
mento para la prestacion de la ayuda por lasintervencién en este tipo de emencias,
facciones en conflicto y un alto riesgo para el cuya coordinacion corresponde al Departa
personal de las agencias que se convierte ermento de Asuntos Humanitarios de las
objetivo militar o estratégico. Naciones Unidas.

Desde el punto de vista de la Salud Rubli Muchas de estas agencias son indepen
ca una EC es una situacion que afecta a unadientes y tienen diferentes objetivos, estrate
poblacién civil numerosa e implica un nivel gias y sistemas operativos de intervencion.
muy alto de violencia y desestructuracién A partir de su experiencia la mayoria de ellas
social, penuria alimentaria y desplazamiento han desarrollado propuestas y prioridades de
masivo de poblacion, siendo su resultado intervencion propias que suelen venir-for
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muladas en sus manuales de intervencion.todos los aspectos no sélo del sector salud, ni
Desde el punto de vista de la intervencion en examinan el grado de desarrollo de las pro
salud publica los manuales son herramientaspuestas formuladas.
muy valiosas, sobre todo porque han sido
elaborados en base a las experiencias reales El objetivo de este trabajo es identificar y
en el terreno, mayoritariamente durante las analizar las areas prioritarias de actuacion
grandes crisis de los afios noventa, cuandoformuladas en los manuales generales de
las EC se identificaron como problema de intervencion en la fase aguda de las EC por
salud publica. parte de 9 agencias de ayuda humanitaria,
asi como el nivel de desarrollo y estructura
La diversidad de planteamientos de las cién de las actividades propuestas dentro de
agencias de ayuda hace necesario un altocada una de las prioridades establecidas.
nivel de coordinacién en las prioridades e
intervenciones. En este sentido, la iniciativa
mas reciente es @lroyecto Esferanacido MATERIAL Y METODOS
de la coordinacién entre varias agencias
como propuesta dirigida a orientar laevalua  Las fuentes de informacion utilizadas para
cion y las actividadedurante la fase aguda examinar las prioridades propuestas por las
de una EC mediante u@arta humanitaria diferentes agencias de ayuda humanitaria son
y normas minimas despuesta humanitaria  sus manuales y protocolos de trabajo, selec
en caso de desastf. Ademas hay iniciati cionados usando como criterios de inclusién
vas que ya manejan el conceptdddajunto que fueran manuales o protocolos (a) produ
Minimo de Datos Estandarizaddésy que cidos por agencias humanitarias reconocidas
han permitido realizar la evaluacion inicial internacionalmente para la atenciéon a EC, (b)
de una EC en pocas horas. Desde el punto dedestinados al personal sanitario en el terreno
vista del intercambio rapido de informacion, y (c) de libre acceso a los profesionales o las
la aparicion de la reRelief\'¢bcomo siste agencias. Es importante resefiar que algunas
ma para enviar informes sobre el estado de agencias humanitarias han desarrollado otras
las emegencias en tiempo real y hacer el guias sobre sectores especificos de la ayuda.
seguimiento de la actividad humanitaria de No obstante, nuestro andlisis se refiere a las
las diferentes agencias en el terreno, haguias de caractgeneraleintegralque utilk
supuesto un avance fundamehtal za cada agencia en el terreno y no a las des
arrolladas para orientar las intervenciones
La proliferacion de agencias de ayuda sobre sectores especificos. Se excluyeron
humanitaria sgida en la Gltima décaday la pues aquellos manuales o protocolos -espe
alta rotacion del personal debido a las condi cializados en temas especificos de la ayuda
ciones de estrés, enfermedades y otros(agua, alimentos, etc.) y los dirigidos a otros
aspecto¥, asi como la necesidad de una trabajadores humanitarios no sanitarios. Con
mayor preparacion integral del personal en pase a estos criterios finalmente se seleccio
los aspectos del trabajo en terreno y de con naron para ser evaluados los nueve manuales
ceptos meédicos inherentes al manejo de de intervencion siguientes:

emegencia$®'® han hecho que los manua

les de intervencion sean altamente relevan  — el Manual de la Carta Humanitaria y

tes para el ejercicio profesional y la gestion Normas Minimas de Respuesta Huma

de las EC. Se han publicado interesantes nitaria en caso de desastre (Proyecto
revisiones sobre la problemética, evaluacion Esfera) de 1997

inicial y abordaje de las E&7?1 No obs

tante esos trabajos no analizan los principa — el Manual de Em@encias de Alto

les manuales de intervencion considerando Comisionado de las Naciones Unidas
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para los Refugiados (ACNUR) de
19823,

— el Manual de aproximacion a las situa
ciones de em@encia sanitaria con
refugiados de Médicos Sin Fronteras
(MSF) de 1997

los Protocolos de evaluacién sanitaria
rapida de emeencias de la @aniza
cion Mundial de la Salud (OMS) de
19995,

el Manual de intervencion de salud
publica en conflictos bélicos del Comi
té Internacional de la Cruz Roja (CICR)
de 19975,

rrollo de cada una de las areas priori
tarias de interencion identificadas.

(d) valoracion en una escala ordinal de 0
a 10 de cada area en base al nimero de
variables de desarrollo contempladas.

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

El analisis de los manuales permitio iden
tificar 16 areas prioritarias en la intervencion
en situacion de EC, referidas a un total de 73
variables mas especificas a ser tenidas en
cuenta y evaluadas en la gestion de la fase
aguda de una EC (ver el Anexo I). Por otro

la Guia de operaciones de terreno paralado, el Anexo Il muestra los criterios uili

evaluacion y respuesta en desastres dezados en el sistema de asignacion de puntua

Agencia de Auda de los Estados Uni
dos de América (USAID) de 1998

el Manual para responsables de terreno
de OXFAM de 19858

el Manual de recursos para personal de
terreno que asiste en emencias del
Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) de 1988,

y el Manual de orientacion en ergen
cias complejas de Oficina de Coordina
cion de Asuntos Humanitarios de
Naciones Unidas (OCHA) de 1999

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

(a) revision detallada de los manuales y
protocolos que contienen las propues
tas de intervencion de cada una de las
agencias seleccionadas.

(b) determinacion de ladreas priorita
rias de intevenciénen la gestion de
la fase aguda de la EC.

(c) identificacion de lasrariables que

ciones. El analisis del cuadro final resultante
se hizo de acuerdo a los siguientes parame
tros:

(a) afios de impresidon y concordancia
entre el titulo y el contenido.

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

(c) mayor desarrollo en la mayoria de las

variables (mayor presencia de valores

10 y porcentaje sobre las variables

analizadas, es decir 73 menos las

variables con puntuacion 0) y

(d) comparacioén por el total de variables

gque presentan cierto grado de desa

rrollo (objetivo, indicadores, vara
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

permiten establecer el grado de desa vencion de las diferentes agencias de ayuda
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analizadas fueron elaborados y publicados enOCHA que no incluye 47 de las 73 variables
dos décadas histéricas en lo que a la ayuda(64,3%). Bl como se muestra en la tabla 1,
humanitaria se refiere, las de los afios 80 y 90,el manual que desarrolla de una forma mas
siendo la guia mas antigua la del ACNUR completa un mayor nimero de las variables
(1982) y las més recientes las de la OMS y la identificadas para el manejo en el terreno de
OCHA (ambas de 1999). Entre esas dos una fase aguda de una EC es el manual del

fechas se publicaron las de O (1985), ACNUR (desarrolla completamente el
UNICEF (1986), CICR (1997), MSF (1997), 30,3% de las variables identificadas) segui
Proyecto Esfera (1997) y USAID (1998). do del de USAID (desarrolla el 20,6% de las

variables). Asimismo, el manual mas com

Todos los manuales analizados se destinanpleto en el sentido de mencionar las varia
al personal de ayuda en el terreno. El manualbles e intentar incluir sus indicadores basi
de OXFAM describe su funcion orientadora cos (puntos de 3 a 10) es el del ACNUR
para proyectos de desarrollo y no para emer (87,8%), seguido por el de Esfera (87,4%),
gencias complejas, aunque incluye un capitu el del CICR (81,4%), USAID (70,6%), MSF
lo especial para situaciones de egeercia. (69,8%), UNICEF (68,3%), OCHA
Los manuales del CICR, MSF y ACNUR (61,5%), OXRM (60,3%) y OMS (39,2%).
mencionan su utilidad en el manejo de las Se han encontrado pocas diferencias en rela
emepgencias originadas por los conflictos cién con los indicadores propuestos para las
armados (em@encias complejas). Los variables relacionadas con el sector salud
demas manuales incluyen capitulos especia (nimeros 1 a 49).
les (mencionan en su interior especificacio
nes) para el manejo de emencias comple Analizando las variables que incluye el
jas, aunque son manuales de orientaciontexto de cada uno de los manuales se ercuen
general para todas las emencias (OMS, tra que las 73 variables estudiadas estan dis
USAID, UNICEF, OCHA, Esfera). tribuidas en 8 parrafos referidos al sector

salud (2° al 9°inclusive) y en 8 parrafostela

En cuanto al nivel de desarrollo de las tivos a aspectos no sanitarios (1°y del 10° al
diferentes variables, el manual mas comple 16° inclusive) con 38 variables propiamente
to es el del ACNUR que incluye 66 de las 73 sanitarias y 35 no referidas directamente al
variables (90,4%) y el mas restrictivo el de sector salud.

Tabla 1

Grado de inclusién y desarollo en los manuales de intervencion de las agenciastddas las variables que definen
las areas prioritarias de intervenciéen la fase aguda de una emergencia compleja

AGENCIA Variables Variables con Variables muy
no citadas* indicadores** desarrolladas***

ACNUR 7 (9,5) 58(87,8) 20(30,3)
OCHA 47(64,3) 16(61,5) 3(11,5)
OMS 45(61,6) 11(39,2) 3(10,7)
ESFERA 24(32,8) 43(87,7) 4(8,1)

UNICEF 13(17,8) 41(68,3) 8(13,3)
MSF 10(13,6) 44(69,8) 11(17,4)
USAID 15(20,5) 41(70,6) 12(20,6)
OXFAM 20(27,3) 32(60,3) 3(5,6)

CICR 19(26,0) 44(81,4) 7(12,9)

* 0 puntos/total de variables; ** 3 a 10 puntos/n® de aspectos abordados; *** 10 puntos/n°® de aspectos abordados
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Tabla 2

Grado de inclusion y desarollo, en los manuales de intervencion de las agencias, de las variabagionadas
con el sector salud que definen las éas prioritarias de intervencion en la fase aguda de una emergencia compleja

Variables Variables
AGENCIA no con Variables muy
citadas* indicadores** desarrolladas™**

N(%) N(%) N(%)
ACNUR 2 (5,2) 36(94,7) 9(25)
OCHA 35(92,1) 3(7,8) 0(0,0)
OMS 19(50) 19(50) 3(15,7)
ESFERA 5(13,1) 33(86.8) 4(12,1)
UNICEF 3(7,8) 35(92,1) 7(20)
MSF 1(2,6) 37(97,3) 11(29,7)
USAID 3(7,8) 35(92,1) 10(28,5)
OXFAM 3(21) 30(78,8) 3(10
CICR 7(18.,4) 31(81,5) 4(12,9)

* 0% sobre 38 variables sanitarias; ** % sobre nimero de variables; *** % sobre las variables de salud desarrolladas.

Tabla 3

Grado de inclusion y desarollo en los manuales de intervencion de las agencias de las variables neatamente
relacionadas con el sector salud que definen lasas prioritarias de intervencion en la fase aguda de una emergencia

compleja
Variables Variables
AGENCIA no con Variables muy
citadas® indicadores** desarrolladas***

N(%) N(%) N(%)
ACNUR 5(14,2) 30(85,7) 11(36,6)
OCHA 12(34,2) 23(65,7) 3(13)
OMS 26(74,2) 9(25,7) 0(0,0)
ESFERA 19(54,2) 16(45,7) 0(0,0)
UNICEF 10(28,5) 25(71,4) 1(4,0)
MSF 9(25,7) 26(71,4) 0(0,0)
USAID 12(34,2) 23(65,7) 3(13)
OXFAM 10(28,5) 25(71,4) 0(0,0)
CICR 12(34,2) 23(65,7) 3(13)

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

La tabla 2 muestra que el manual con cuanto al grado de desarrollo de cada varia
mayor grado de desarrollo de las variables ble de mayor a menor nivel desarrollo se
de salud es el manual de MSF (37 variables), encontraban MSF (29,7% de las variables
seguido de ACNUR (36), USAID Y UNI  tenian 10 puntos), seguido por USAID
CEF (35), ESFERA (33), CICR (31) (28,5%), ACNUR (25), UNICEF (20%),
OXFAM (30), OMS (19) y OCHA (3). En  OMS (15%), CICR (12,99%), Esfera
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(12,1%) y OXRAM (10%). El manual de  dades iniciales de la poblacién, no va de la
OCHA era el tinico que no desarrollaba-ade mano con la creacion de manuales generales
cuadamente ninguna de las variables del sec que puedan orientar a los profesionales de
tor salud. salud en las normas técnicas, desarrollo de
programas y seguimiento de las actividades
En lo referente al grupo de las 35 variables de manera clara y practica.
correspondientes a sectores no directamente
relacionados con la salud, la tabla 3 muestra Teniendo en cuenta que la ayuda humani
que los manuales con un mayor nivel de for taria plantea paradojas en la atencion de las
malizacién de los sectores no sanitarios eranEC®? lo anterior es especialmente importan
el de ACNUR (30 variables), seguido de te. Por un lado, hay una tendencia al aumen
MSF (26), OXAM (25) y UNICEF (25), to en la oferta de las agencias de ayuda
USAID, CICR Y OCHA (23), Esfera (16) y  humanitaria y una mayor eficacia en las tec
OMS (9). El mayor nivel de desarrollo de nologias utilizadas, lo que facilita te6rica
cada variable se encontraba en el manual demente la ayuda. Por otro lado, factores como
ACNUR (36,6%), seguido de OCHA (13%), latendenciade las EC a cronificarse, a exter
USAID y CICR (13%), UNICEF (4%). minar a grupos étnicos o culturales, a lesio
OMS, Esfera. Los manuales de MSF y nary aislar cada vez mas a la poblacién civil,
OXFAM no presentaban en ninguno de estos a ser conflictos internos (problemas bélicos
aspectos no sanitarios un desarrollo comple dentro de un mismo pais con desplazamien
to (0%) de las variables. tos que no salen de sus limites territoriales),
hacen que en las agencias de ayuda humani
] taria se haya evidenciado un déficit en la pre
DISCUSION paracion del personal humanitario para
afrontar cuestiones no estrictamente técni
Desde la perspectiva de la intervencion en cas, como son el riesgo de ser tomados como
Salud Publica es muy importante la valora objetivos militares o el bloqueo a la presta
cion rapida y adecuada de las situaciones decion de la ayuda. Ademas los paises denan
EC®, en base a un conjunto minimo de datos tes exigen cada vez mas una mayor claridad
esenciales estandarizados que favorezcan lade las acciones efectuadas y la comunidad
coordinacién de las agencias. Los manualesinternacional pide asimismo mas informa
utilizados en EC son cada vez mas precisos ycidn actualizada de la situacion.
facilitan reunir la informacion basica que
permite analizar rapidamente las necesida Por esas razones los manuales generales
des de los afectados (este es el caso del Proque se entregan por parte de las agencias a
yecto Esfera). En este sentido, el andlisis los trabajadores humanitarios deberian
realizado muestra una aceptable unifermi cubrir aspectos bésicos de proteccion a la
dad en cuanto a los aspectos de salud, quevictimas (variable 71 del Anexo 1), adminis
incluyen el establecimiento de indicadores y tracion (variables 68, 69 y 70), logistica
de ciertos programas de asistencia que son(variables 64, 65 y 67), comunicaciones
necesarios y adecuados a la situacién de EC(variables 61, 62 y 63) y seguridad (variable
Los protocolos de evaluacion de la OMS, 73). Los manuales analizados muestran
ACNUR y Proyecto Esfera son asequibles a algunas deficiencias en ese sentido (figura
todo el personal sanitario en general, tienen 1), como también en lo referente a la aten
una buena calidad y todos ellos estan dispo cion a los aspectos de proteccion medioam
nibles a través de Internet favoreciendo asi biental, ya que durante las EC generalmente
su difusion, uso y mejora. No obstante, la el medioambiente sufre graves deterioros
especializacion de la evaluacion rapida de que afectan a la salud de las poblaciones a
salud, esencial para responder a las necesicorto y lago plazé®. En general, este fue un
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Figura 1

Porcentaje de variables con alto nivel de desastio en los manuales de intervencién segin la agencia
y tipo de variable

CICR

OXFAM

USAID

MSF

UNICEF

ESFERA

Agencia de Ayuda

OMS

OCHA W

Porcentaje

OTODOS LOS SECTORES EHSECTOR SALUD OOTROS SECTORES

aspecto (variable 66) muy poco desarrollado importantes como la proteccién de las victi
en los manuales analizados. mas, la seguridad del personal y las comuni
caciones no estan desarrollados o presentan
Los manuales generales de intervencion carencias gue deberian ser resueltas.
en el terreno son herramientas de extraordi
nario valor y pertinencia para el personal Los trabajadores humanitarios necesitan
sanitario que los utiliza gran parte del tiempo cada vez mas frecuentemente coordinar en
y los lleva consigo, hayan recibido o no-for el terreno sus acciones con otras agencias
macién especifica previa. Por ello deberian humanitarias. Por ello es especialmente
incluir conceptos claros y propuestas de importante que los manuales clarifiquen y
accion sujetas a la evidencia cientificay a la evidencien las pautas de coordinacion
posibilidad real de verificacion. Esto deberia internacionales e internas de la agencia
ser especialmente importante en aquellos especifica. La practica de dar a conocer las
procedimientos de evaluacion rapida del misiones y formas de trabajo de las otras
sector salud o del disefio y puesta en marchaagencias puede resultar muy eficaz en el
de programas de salud, asi como en aquellosterreno de cara a conseguir un trabajo méas
aspectos que aln sin ser inicialmente sanita coordinado y favorecer finalmente a las
rios influiran decisivamente en su trabajo victimas. La presencia cada vez mas fre
sobre el terreno. Los manuales y protocolos cuente de conflictos internos crea la necesi
de intervencion general en EC tienen acepta dad de crear pautas preventivas y sistemas
blemente desarrollada la evaluacion inicial de alarma en los estados con conflictos de
de salud y menos desarrolladas las prierida menor escala que aln no estan en situacion
des de salud. Sin emigar, otros aspectos de ECG*%,
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Anexo 1

Areas de intervencion identificadas como prioritarias (16) y variables de desatto (73) de cada &ea utilizadas

en la evaluacion de las mpuestas

Area de prioridad

Variables de desarollo de cada aea

1. Datos generales
de los manuales

1. Especificacion sobre el tipo y caracteristicas del manual,

2. Descripcién de la agencia humanitaria; 3. Orientaciones sobr
el uso del manual; 4. Metodologia de la planificacion; 5. Aspect
socioculturales; 6. Preparacion y alerta temprana; 7. Etica
humanitaria; 8. Indices y nomenclaturas

11}

. Informacion inicial

9. Criterios de determinacion de la fase aguda; 10. Procedimien|
deevaluacion inicial; I Grupos mas vulnerables; 12. Amenazas
prioritarias; 13. Informacién demografica

tos

. Agua

14. Busqueda de fuentes; 15. Mecanismos de almacenamiento;
16. Indicadores cuantitativos en relacion al agua; 17.Indicadore
cualitativos en relacién al agua

D

. Saneamiento ambiental

18. Eliminacion de excretas; 19. Eliminacion de residuos liquido
20. Eliminacion de residuos solidos; 2tatBmiento de cadaveres;
22. Higiene personal; 23. Control de vectores

1)

. Ayuda alimentaria

24. Racién alimenticia general; 25. Alimentacion suplementaria;
26. Distribucion de alimentos

. Nutriciéon

27. Evaluacion del estado nutricional; 28. Programas alimentaci
terapéutica; 29. Rehabilitacion agricola

on

. Salud

30. Perfil epidemioldgico y vigilancia de salud publica; 3Hcuhacion
y manejo de sarampion; 32. Control de enfermedades transmisi
33. Control de brotes epidémicos; 34. Seleccion y gestion de
programas de salud especiales; 35. Salud mental; §éni@acion
de los servicios de salud; 37. Apoyo a las estructuras de salud;
38. Manejo de protocolos; 39. Medicamentos de uso ergenm@as

bles;

8. Emplazamiento y refugi

b 40. Posibilidades de ubicacion; 41. Requisitos de ubicacion;

42. Requisitos de refugio y vivienda

9. Enseres domésticos

10. Servicios comunitarios

43. Aspectos generales; 44. Proteccion frente al frio; 45. Ensere
e higiene; 46. Enseres de cocina

47. Areas comunes; 48. Implementacion de programas de desa
y post-emagencia

S

rrollo

11. Educacion

49. Educacion para la salud; 50. Educacion bésica; 51. Progran
especiales

as

12. Coordinacion
y participacion

52. Coordinador responsable; 53. Mecanismos de coordinacion
54. Asignacion de responsabilidades; 55. Participacion en el gobi
56. Coordinacion con fuerzas militares; 57. Participacion comunit
58. Representatividad de sexos y sectores; 59. Reuniones perig
60. Grupos de discusion

erno;
aria;
dicas;

13. Informacion
y comunicacion

61. Comunicacion interna; 62. Manejo de la prensa y medios
de comunicacion; 63. Realizacion de informes

14. Logistica

64. Transporte; 65. Abastecimiento de giar 66. Proteccion
medioambiental; 67. Registros

15. Administracion

68. Contratacion; 69. Perfiles profesionales; 7@aBizacion
financiera y contabilidad

16. Proteccion
y seguridad

71. Seguridad y proteccion; 72. Repatriacion; 73. Apoyo y seguridad

del personal humanitario
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Anexo 2

Criterios de puntuacion segun el grado de desantlo de cada aspecto

Puntuacion Criterio

0 No se incluye como prioridad

1 Mencién de la prioridad de andlisis

2 Mencion con parrafo indicativo (no mayor a 10 lineas con generalidades)

3 Descripcion que incluye objetivos claros e indicadores de evaluacion basicos

(més de diez lineas sin ser capitulo especial)

4 Lo descrito en el nimero 3, junto con referencias bibliograficas de ampliacion
de la informacion o ejemplo de aplicacion en alguna situacion concreta en el terreno

5 Descripcion de criterios técnicos minimos y de indicadores de evaluacion y seguimiefto

6 Inclusién de un capitulo especial para la descripcion de la prioridad, con lo descrito
n el nimero 5

7 Lo descrito en el nimero 6, mas la implementacion de la prioridad como un programa
con objetivos, actividades, etc.

8 Lo anterior més fuente de verificaciéon y evaluacion del programa implementado paral
la prioridad
9 Inclusién de al menos un anexo, con datos técnicos y formularios practicos para la

ejecucion de ese programa

10 Inclusiéon de mas de un anexo con listas de comprobacién, descriptores técnicos, y
otros datos

Nuestra recomendacion seria formar al 2. Helman G.B., Ratner S.R, Saving failed states.
personal sanitario local sobre las pautas de ~ Foreign Policy 1989; 92: 3-5
accion en salud que ya ?,Xlsmn (difusion de los 3. Loretti A, Leus X., @n Hoistein. Relevant in times
protocolos de evaluacion de la OMS y del  of turmoil: WHO and public health in unstable situa
manual de emgencias del Proyecto Esfera), tions. Prehosp Disast Med 2001; 16 (4): 184-91
asi como continuar con este tipo de metodolo Van Herp M, Parqué\Rackley E, Ford N, Morta
gla para a”a“zf"‘r mas a fondo cada uno de los lity, violence and lack of access to healthcare in the
aspectos que intervienen en la fase de post  pemocratic Republic of Congo (citado el tie

emepgencia de las EC de las mismas agencias.  junio de 2003). Disponible en: wwwreliefweb.
int/w/rwb.nsf/s/5AEFE5133D770CABC1256D48

0059F748
BIBLIOGRAFIA 5. Allard R., Arcos B Pereira J. Salud Publica y eon
flictos bélicos: las emgencias humanitarias cem
1. Bok S. The new ethical Boundaries. En: Lennin J. plejas: Rev Adm Sanit 2003; 1 (1): 29-45

(Ed). Humanitarian crises: The medical and public
health response. Cambridge, Mass (USA): Harvard 6. Marshall M. Measuring the societal impact of war:
University Press; 1999. p 179-94 En: Hampson B©., Malone D. (Eds). From reac
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19.
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of war. En: Chivian E., Mc Cally M., Hu H., Aines

A. (Eds). Critical condition: Human health and the
environment. Cambridge, Mass. (USA): MIT
Press; 1993. p. 123-37

Banatvala N., Zwi A. Public health and humanita
rian interventions: developing the evidence base.
BMJ 2000; 321: 101-05

Tailhades M., ©ole M.J. Disasters: What are the
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1991; 21 (suppl 1): 18-23

Actualizaciones del proyecto Esfera. Disponible
en: http:/www proyectoesfera.com.

Bradt D., Drummond C. Rapid Epidemiological
Assessment of health status in displaced pepula
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essential data sets. Prehosp Disast Med 2003, 18
(1): 181-85. Erratum en 17 (4) 2002.

Hewison C., Wrking in a war zone. The impact on
humanitarian health workers. Aust Fam Phvsician
2003; 32 (9): 679-81

26.
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action. Med Top 2002; 62(4): 422-24

27.

Moresky R.T et al. Preparing international relief
workers for health care in the field: an evaluation of
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16 (4): 257-62

Burkle F Lesson learnt and the future expectations
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Zerrouki A., Gagnayre R., BibersonEducation

of health personnel in the design of humanitarian
actions; the experiences for a non-governmental
organization. Santé Publique 2000; 12(3): 355-
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30.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La alta prevalencia de problemas alimentario- Eating—NutritionaI Interculturality in the
nutricionales y el bajo impacto de los programas alimentarios, prin-

cipalmente porque se ha ignorado la cosmovisién de este pueblo, jus- Wixarika Ethnic Group of Mexico
tifica la recuperacion de la cultura de consumo alimentario-nutri-
mental de la etnia Wixarika en México. La investigacion tiene el

" . - . h Background: The high prevalence of eating-nutritional pro-
objetivo de identificar elementos para construir un modelo de ali- 9 on p 9 P

P o . P blems and the low degree of impact the food programs have, mainly
mentacion y nutricion sustentable, intercultural y participativo que o cayse the cosmovision of this people has been overlooked
articule modernidad y tradiciones ancestrales. warrants the recovery of the eating-nutritional culture of the Wixa-
Métodos: Se utiliza la metodologia de investigacion accion par-  rika ethnic group in Mexico. This research is aimed at providing
ticipativa sustentada en la epistemologia sociocritica con las técnicas elements for constructing a sustainable, intercultural, participation-
de entrevista en profundidad y etnografia participante. La investiga- based eating and nutrition model bringing together modernity and
cion se realizé en la comunidad Wixarika de Santa Catarina Cuexco- this people's ancestral traditions.
matitlan, en el municipio de Mezquitic, Jalisco, México.

Resultados:El consumo alimentario del pueblo Wixarika tiene un
sentido religioso, en el que el maiz es el articulador principal de la cos-
movision alimentaria. La base de la produccion y el consumo alimen-
tario esta formada por la triada: maiz, frijol y calabaza, con agregados
de jitomate y chile, asi como de la recoleccién de alimentos del entor-
no ecoldgico como hongos, quelites y nopales, alimentos que al pro-  Results:The foods eaten by the Wixarika people have a religious
ducirse y consumirse en cantidades suficientes y combinados adecua-meaning, in which corn is the main connecting force of their food-
damente pueden permitir una alimentacion correcta para esta etnia.  related cosmovision. As most Mesoamerican cultures, the basis of

Conclusiones:La alimentacion constituye un elemento central ~ food production and consumption is comprised by the «three sis-
en la construccion de la cosmovision del pueblo Wixarika, represen- ters»: corn, beans and squash, to which «jitomate» and «chile» have
taciones y significados que deben integrarse para la construccion de been added, as well as the gathering of foods from the surrounding

un modelo que garantice la seguridad alimentario-nutrimental de €nvironment such as fungus, chelites and nopal, foods which, on
esta etnia. being produced and eaten in sufficient quantities and properly com-

bined may provide for this ethnic group being properly fed.

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.

Palabras clave:Alimentos basicos. Nutricion. México. Nutri-
cion del nifio. Desnutricion. Investigacion cualitativa. Derechos Conclusions: Food comprises a central aspect in the way in
humanos. Etnologia. Cultura. 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.
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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion se realiza en la
etnia Wixarika, nombrada por los etndlogos
mexicanos como Huicholes. Constituye un
pueblo de origen Yuto-azteca obligado a huir
ala Sierra Madre Occidental por el empuje del
imperio Tolteca en el periodo prehispanico, lo
que dificulté su colonizacién por los espafio-
les’. Este contexto histdrico 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

México**, situacién preocupante después de
que en la dltima década se han realizado
esfuerzos importantes para disminuir el pro-
blema, ya que no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los nifios
que reciben apoyo alimentario externo y los
niflos que no lo recibieron. Entre las causas
que explican esta situacién problematica 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 region Wixarika.

Al realizar el analisis empirico tedrico de
la cultura alimentaria se pensé que un ele

Jalisco, al oriente de Nayarit, al Sur de mento central en la identidad cultural de esta
Durango y Zacatecas, Estados ubicados en eletnia lo constituye su cosmovisiéon de -pro

Noroccidente de Méxiéo

En 1999 El Consejo de Salud Comunitaria
Werika, una gganizacion de la comunidad
Wixarika de Santa Catarina Cuexcomatitlan,
invitd a investigadores del Instituto Regio
nal de Investigacién en Salud Publica del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guadalajara a pattici
par en una reunion con el Gobernador del
pueblo Wxaritari, en la que se solicitd ase
soria y apoyo para la solucion de los preble
mas de salud y nutricién en la zona, con
énfasis en la problemética alimentario-nutri

cional del grupo infantil.

Al realizar la evaluacion del estado de
nutricion del grupo infantil se obtuvo la

duccion y consumo de alimentos vinculado a
los conceptos de hombre, comunidad, dioses
y madre naturaleza. De la misma manera que
otros pueblos mesoamericanos prehispani
cos, la etnia \Iarika conserva la cultura de
consumo alimentario basada en el maiz como
elemento central, con agregados de frijol y
calabaza, como se expresa en el Pofp &
libro sagrado de los Maya-Quiché de Guate
mala. Para la cultura Wixarika el maiz es el
articulador y forjador de la identidad cultural,

el que enlaza no solo las celebraciones religio-

sas durante el afio, sino que es la pieza central

para la construccion de la identidad étnica den-

tro de la cultura mesoamericana del maiz; son

la vida, son la organizacién social, etc.’.

Que el maiz representa para los wixaritari

siguiente informacion: existe una tasa de una deidad de la trilogia sagrada maiz-venado-
desnutricion general valorada por la puatua peyote constituye una razon para que el grano
cion Z de Peso/Edad en niflos menores de 12reciba el tratamiento correspondiente y una
afios de 67,2%; una tasa de desnutriciOn agu parte de la cosecha que no se consume como
da valorada por la puntuacion Z de jlimento «sers almacenado en la Casa de Dios,
Peso/@lla de 35,4%, de los cuales 8,3% tie  urilizada para guardar maiz en grano y avios
nen emaciacion severa; y una tasa de desnu ceremoniales que siempre los wixatitari guat-
tricion cronica de 67,1% valorada por la dan juntos...»".

puntuacién Z de dlla/Edad, de los cuales

32% tienen desmedro severo, situacion que Un elemento importante en la cosmovi
similar en ambos sexos. La prevalencia de sion alimentaria del pueblo iérika es el
desnutricién es alta comparativamente con rito de ofrecimiento del venado a los dioses,
las medias nacionales y muy parecida a otrosprincipalmente del Maiz @kei Niwetzika) y
grupos indigenas de la zona noroccidental dela Lluvia (Tatei Witari). La caceria del vepa
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do es una ceremonia realizada por los-hom participativa, sustentada en la Epidemiologia
bres adultos y jovenes del clan familiar Critica y en Epistemologia Socio Critica, que
quienes llevan su sangre a los sitios ceremo se caracterizan por tres dimensiones de anali-
niales ubicados en la Sierra antes de lasiem sis: el rescate de la memoria colectiva, la
bra, durante el crecimiento, al final de la reconstruccion del sujeto histérico y el forta-
cosecha del maiz, durante la época de lluvialecimiento de un proceso solidario de cons-
y en su laga caminata de ofrecimiento al truccién de alternativas emancipadoras’.
Dios del Sol en WWicuta, en el desierto en el
Estado de San Luis Potosi. Estos ofreci  En los trabajos de investigacioén en los que
mientos se acompafian del consumo de se utilizan metodologias complementarias
peyote, una cactacea alucindgena. sustentadas en paradigmas innovadores, los
criterios para la seleccién de casos son dife-
Los estudios que recuperan la cultura ali  rentes que en las metodologfas cuantitativas
mentaria pueden permitir optimizar 10S apoyadas en el neopositivismo. Un elemento
recursos locales y elevar asi el estado defundamental para realizar una investigacion
nutricion de las comunidades, en circunstan accién participativa en salud y alimentacion lo
cias en que factores externos a ellas buscanconstituye la organizacion comunitaria. En
la homogenizacion de una cultura alimenta  este sentido la comunidad, localidades y los
ria global, es degcida aculturizacion de las  informantes clave son miembros de la comu-
identidades alimentarias tradicionales de 10S nidad Wixarika de Santa Caterina Cuexcoma-

pueblos principalmente indigenias titlan, por ser los sujetos sociales organizados

» ) en torno al derecho a la salud y la alimenta-
La construccién de un modelo alimenta cién, donde los miembros del Consejo de

rio-nutrimental que articule modemidad y  §;14q Comunitaria Werika constituyen sus
tradiciones culturales es un puente que pue
de integrar a los humanos con sus raices
generacionales, su entorno natural y elcon

texto socioecondémico en que se ubica una
poblacion.

representantes electos. Las otras 4 comunida-
des que conforman la etnia Wixarika no estan
organizadas en torno a ese derecho, por lo que
no se incluyen en el estudio.

Un valor agregado de la poblacién de estu-
dio lo constituye la representatividad cultural
alimentaria de la comunidad de Santa Catatina
Cuexcomatitlan, ya que es el grupo humano
con rasgos de mayor tradicion de las cinco
comunidades que constituyen la etnia Wixari-
ka, en la que estan ubicados los centros cere-
moniales de todo este pueblo, por lo que en
ellas se mantienen la mayor cantidad de expre-
siones simbolicas tradicionales de la cosmovi-
sion Wixarika, un elemento central que se res-
cata en la investigacion parala construccion de
una propuesta intercultural.

El objetivo de la investigacién fue la bus
queda de una interpretacién colectiva entre
investigadores y los miembros de la etnia
Wixarika para comprender la alta prevalen
cia de carencias alimentario-nutrimentales
en los nifios, en un pueblo con una tradicion
cultural rica, con un entorno ecoldgico bio
diverso conservado por siglos, y que permita
la formulacion participativa de alternativas
alimentarias a la problematica nutrimental
desde su cosmovision, 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. | 5 comunidad de Santa Catarina Cuexo

matitlan, Mezquitic, Jalisco, en el Occidente

SUJETOS Y METODO mexicano, esta integrada por 25 localidades,
de las cuales se estudian las siete mayores.
En el estudio de la cultura alimentaria se uti- De ellas, se seleccionan 2 localidades-cere
liza la metodologia de investigacién accion moniales que expresan la tradicionxegyi-
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ka, llamados Wkipa (Pochotita y Santa que cuidan las costumbres wixaritari, maes
Catariana), 3 localidades aisladas y poco tros bilinglies, marakames (sacerdotes-
influidas por la cultura occidentalgymart curanderos) y algunas mujeres que acepta
ta, Agua Zarca y Soconita) y 2 localidades ron ser entrevistadas. Las observaciones y
con mayor vinculacidon con ésta, ya que entrevistas se suspendieron en el momento
estan comunicadas por caminos de terreceriaen que no se obtuvo informacién nueva
0 via aérea y tienen vinculos comerciales sobre la cultura alimentario-nutrimental del
con los pueblos mestizos (Pueblo Nuevo y pueblo Wxarika (saturacion de informa
Cajones). cion). Ademas al final del trabajo de campo
se llevo a cabo un taller de autorreflexion, en
Para realizar el trabajo de campo se feali el que los investigadores y los sanadores
zaron los siguientes procedimientos de Wixaritari (miembros del Consejo de Salud
investigacion: Después de negociar la puerta Comunitaria Vérika) reflexionaron sobre
de entrada en reuniones con los lideres de lados datos obtenidos en las entrevistas en pro
comunidades se hicieron 2 talleres de eapa fundidad, con el fin de aclarar dudas sobre
citacion para los sanadores (coinvestigado los mismos y sistematizar la informacion
res indigenas) y el grupo de coinvestigado obtenida.
res de la Universidad de Guadalajara, cada
uno de ellos con una semana de duracion, en Los datos cualitativos obtenidos en la
los que se aprendi6 y se sistematizaron lastranscripcion de los registros etnogréaficos y
técnicas de observacion etnogréfica, entre las entrevistas en profundidad fueron cedifi
vista en profundidad y la guia tematica para cados empiricamente por los investigadores
realizarlas. En otra fase del estudio el grupo externos, para a partir de ellos construir
de investigadores externos conjuntamente matrices de analisis y realizar la autorrefe
con los investigadores internos (los miem Xxion en talleres participativos con el equipo
bros del Consejo de Salud Comunitaria de investigacion interno. Posteriormente se
Werika) se integraron a la vida cotidiana de realizaron ensayos en los que se sistematizd
los clanes familiares de las 7 localidades la informacion empirica. ,Ypor dltimo, se
investigadas por periodos de 8 dias cada 2ejecutd la interpretacion de los datos con la
meses durante 3 afios, acompafiandoles erieoria de otros autores que han investigado
labores de produccién, consumo vy rituales las culturas alimentario-nutrimentales en la
que se realizan alrededor de los alimentos, regiébn mesoamericana.
con el objetivo de realizar registros etnegra

ficos y entrevistas a profundidad que permi  En base alas conclusiones de la fase-inter
ten comprender la cosmovision alimentario- pretativa del estudio se discuten las alternati
nutrimental. vas posibles de solucion a la problematica

encontrada desde la perspectiva cultural del
En total se realizaron 15 registros de pueblo Wxarika, que permiten al Consejo

observaciones etnograficas producto de la de Salud Comunitaria &ika conjuntamen
convivencia en los clanes familiares, en las te con los investigadores externos, definir las
cacerias de venado y otros rituales en los acciones de transformacién que se llevan a
centros ceremoniales (3 registros por cadacabo con la participacion de las localidades
grupo de localidades seleccionadas), 18 de estudio.
entrevistas en profundidad a informantes
clave de las 7 comunidades (6 entrevistas a
informantes clave por cada grupo de cemu RESULTADOS
nidades seleccionadas). Entre los informan
tes clave estan principalmente: miembros de  El consumo alimentario del pueblo Wixari-
los consejos de ancianos de las localidadeska, como en la mayoria de pueblos de Mesoa-

694 Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 6



INTERCULTURALIDAD ALIMENT ARIO-NUTRICIONAL EN LA ETNIA WIXARIKA DE MEXICO

mérica, tiene un sentido religioso y no sola- otra forma consiste en tostar las semillas en
mente biolégico de satisfacer las necesidades el comal (fogon tradicional para cocinar los
del cuerpo. Es comer con el espiritu y con los alimentos) y poniéndolas después a secar se
dioses, por lo que los alimentos no sélo pro- muelen en el metate (piedra de moler prehis
porcionan nutrientes sino energfa que viene de panica) agregandoles chile y se guarda para
ellos, por lo que debe haber ceremonias para consumirlas en otras épocas del afio, cen fri
E%radecerles lo que proporcionan a este pue- joles o agregandoles aceite, agua y cebolla.
O.

Existen distintas variedades de hongos
De acuerdo a la informacién obtenida en que son reco|ectados por este pueb'o para
las entrevistas en profundidad, la base de laconsumo alimentario en la época de lluvias
produccion y el consumo alimentariaxa- que va de junio a septiembre. La variedad
rika esta formada por la triadq: maiz, frijol Y mas ampliamente recolectada son los cham
calabaza, con agregados de jitomate y chile, hizones silvestres y los anacates, los cuales

tradicion que se ha mantenido desde tiemposgon preparados guisados en aceite para su
ancestrales. Los alimentos son consumidos .;nsumo

por clanes familiares en 2 a 3 tiempos,

depend[endo de las posibillidades de Iacosg Los quelites (vegetal de hojas verdes) cre
cha, la época del afio, de ingresos extraordi cen de manera silvestre en las areas de pro
narios por venta de sus productos a 1as gyccion de maiz y frijol en la época de- llu
comunidades mestizas, por trueque en la ;55 y son consumidos principalmente como

comunidad 0 por recursos obtenidos como ¢a14a5 combinados con jitomate, cebolla y
asalariados estacionales en el corte de tabacq:h“ e

en el Estado de Nayarit.

Existen dos formas de produccién y reco
leccién 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
se realiza de acuerdo a las caracteristicas>! c0NSumo en forma de ensaladas combina
estacionales durante todo el afigerie das con jitomate o asados y las tunas se con

importancia la recoleccién de guajes, hon SUmen como frutas crudas.
gos, quelites y nopales.

El analisis de la cultura de consumeo ali
mentario del pueblo Warika queda incon
cluso si no se tiene en cuenta el aporte que
tienen los bosques y el entorno ecoldgico en
la alimentacién de este pueblo. Los datos
proporcionados por los sujetos entrevistados
sefialan que la recoleccion de alimentos en
los bosques y cafiadas de la Sierizafika

Uno de los cultivos que tiene una trascen

Informan que existen guajes silvestres y dencia nutrimental para los pueblos indige
guajes que son cultivados en las huertasnas de la meseta central mexicana es el de
familiares, que son leguminosas recolecta amarantd. De acuerdo a conversaciones con
das en septiembre, enero y mayo, depen uno de los sanadores wixaritari, sus abuelas
diendo de la variedad. Las vainas de los gua sembraban tres variedades de amaranto (wabe
jes se cortan cuando estan maduras y se lesn lengua wixarika) que servia para comple-
extraen las semillas, que se pueden preparamentar la alimentacion a base de maiz, frijol y
de dos formas: una consumiéndolas cuandocalabaza, pero se ha perdido buena parte de
salen de las vainas y guisandolas en mantecaesta cultura de produccién, por lo que han
o0 aceite con huevo, agregandoles cebolla y venido realizando intentos de recuperar esta
jitomate, acompafiandolas de frijoles. La tradicién pero con poco éxito.
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Un elemento diferencial entre las localida La segunda caceria del venado se realiza
des estudiadas, obtenido en los registros etno en el momento de la cosecha del maiz, la
graficos, es el abandono de algunos alimentoscalabaza y el frijol. iEne como obijetivo lle
en las localidades que tienen una mayor vin var los granos cortados al templo sagrado,
culacion con el mundo mestizo, como el maiz para que se conserven sanos, para poder
«nishtamalizado», que es preparado con cal, ysembrarlos en el siguiente temporal y para el
contiene todos sus nutrientes; asi, en Puebloconsumo familiar
Nuevo y Cajones se consume harina de maiz
industrializado con bajo contenido en fibra,  En los Kaligliey de los tkipa hay dos
aceites vegetales y calcio. Se ha abandonadccacerias de venado en momentos diferentes.
el consumo de vegetales tradicionales, como Uno en el mes de agosto para la Fiesta de la
los nopales, quelites, hongos y guajes y se halluvia y el segundo en el mes de diciembre,
aumentado el consumo de alimentos refina cuando los «jicareros» (cuidadores de la tra
dos, como harinas, refrescos embotellados, dicién) regresan a Wcuta, en San Luis
etc. lo que estd impactando en el estado-nutri Potosi para ofrecerlo en la Fiesta del Sol
cional de los adultos principalmente. En la (Tayau htata).
evaluacién nutrimental inicial el 24% de las
mujeres en edad fértil que viven las localida ~ Si embago, las comunidades que tienen
des con mayor vinculacion al mundo occiden mayor contacto con el mundo mestizo, han
tal tienen obesidad combinada con baja talla, @bandonado paulatinamente la caceria del
un tipo de obesidad desnutrida de los pueblosvenado y lo han sustituido por el sacrificio
mamginados de América Latina incorporados de toros y cerdos para ofrecerlo a los dioses.

al mundo global. ] ) )
La informacion obtenida de una de las

En la cultura Vixarika el consumo del comunidades mas aisladas del lugar de-estu
maiz tiene connotaciones religiosas y se dio indican que también se puede comer car
acompafia de rituales de ofrecimiento y ne de res o de animales domésticos en cere
autorizacion de los dioses para su consumo. monias de cualquier época, pero la caceria

de venado tiene un ritual especial.

Un elemento fundamental en la cosmovi
sion alimentaria del pueblo iMarika, obte Otros platillos que se consumen durante
nido a través de observaciones etnograficas,las ceremonias son los tamales de maizblan
es el rito de ofrecimiento del venado a los co con carne de venado o frijoles y eJul-
dioses, principalmente del Maiz dfei no, bebida fermentada elaborada de maiz
Niwetzika) y la Lluvia (Rtei Witari) duran amarillo, que junto a la carne de venado o de
te la época de cosecha y a los dioses princi res, el peyote, el cacao y las velas, constitu
pales, el Padre Sol4¢yau Bu) el Padre Fue  yen elementos fundamentales en las celebra
go, (Tatewari) durante todo el afio. La cace cionesy fiestas importantes.
ria del venado es una ceremonia realizada
por los hombres adultos y los jévenes del  Enlo que se refiere al consumo alimenta
clan familiar rio en la ceremonia del peyote y otras fiestas

de la vida cotidiana, el papel de esta planta se

En las localidades el primer ofrecimiento rescat6 en la vida de losi¥dritari. El peye
del venado a los dioses se realiza en el meste es una planta de la familia de las cactaceas
de agosto y tiene como objetivo principal que crece en las zonas desérticas de San Luis
ofrecerlo al Dios de la Lluvia y al Dios del Potosi, tiene efectos estimulantes y alucin6
Maiz, para que ésta no falte en el momento genos. Par la culturaiaritari tiene utilidad
en que la milpa la necesita para que los elo para aumentar la resistencia en lagdar
tes se llenen de granos. caminatas realizadas para cazar el venado,
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para comunicarse con los dioses, asi comopalabras del pueblo Wéarika «el costum
para aumentar la creatividad artistica en la bre» de comer con el Dios del Maiz es un
elaboracion de tejidos y artesanias. elemento a tomar en cuenta para el éxito de
cualquier programa alimentario nutricional,
El viaje a Real de Catorce (M¢uta) o tanto para mejorar la produccion como la
lugar donde habita el Padre Sol en San Luis suplementacion, complementacion y fortifi
Potosi (uno de los templos ceremoniales encacién alimentaria, tal como se ha experi
la cosmovision Warika) se realiza en el  mentado en programas de combinacion del
mes de diciembre y es una fiesta consideradamaiz con otros alimentos vernaculos,-des
una de las principales para este pueblo. Laarrollados por el Instituto de Nutricion de
ceremonia del peyote es presidida por los Centro Américay Panama (INCAR)
Marak+ame, y se ha venido perdiendo debi
do los procesos de trasculturacion. El signi Al analizar la informacion alimentaria
ficado del peyote en la caza del venado y enrecolectada empiricamente y su contenido
la produccion artistica del puebloixarika bromatolégico valorado en tablas de-ali
es fundamental. mentos se puede deducir que el elemento
central en la alimentacion Marika es el
maiz, un cereal que proporciona grandes

DISCUSION cantidades de hidratos de carbono y en
menor proporcién proteinas, grasas, vitami

Los datos que aporta el estudio de la cultu- nas y calcio. Este alimento es consumido
ra de consumo alimentario del pueblo Wixari- diariamente durante todo el afio en combi
ka muestran la existencia de un sustrato pre- nacion con frijoles, que contienen altas-con

hispanico que reconoce el valor de la relacion centraciones de proteinas y hierro. Estos dos
armoénica hombre-dioses-naturaleza. El ali- alimentos se condimentan con chile (un
mento no sélo tiene la funcién de satisfacer vegetal rico en vitamina C), semillas de

necesidades biolégicas sino que tiene un alto calabaza (una oleaginosa rica en proteinas,
contenido religioso por el que es necesario grasas vegetales y vitaminas) y jitomate
pedir permiso a los dioses para su produccion, (una verdura rica en vitamina C). A esta ali
almacenamiento y consumo. mentacién se agregan alimentos de tempo

ral, como los gaujes, una leguminosarica en
Para la cultura \arika, al igual que para  proteinas; quelites, un vegetal verde rico en
todas las culturas indigenas mesoamericanasvitaminas del complejo B y nopales, ricos
que habitan en México y Centro América, el en fibra vegetal, hidratos de carbono y vita
maiz es el articulador y forjador de la identi minas del Complejo B.
dad cultural, es el que enlaza no sélo las
celebraciones religiosas durante todo el afio, Estos alimentos combinados adecuada
sino que es la pieza central para la construc mente pueden aportar los nutrientes basicos
cion de la identidad étnica dentro de la cultu para una buena salud, pero debido al aban
ra mesoamericana del maiz. Es la vida, la dono gradual de técnicas de cultivo tradicio
organizacion social, eté!?. nales, sustituidos por métodos modernos, al
deterioro del entorno ecolégico, a la falta de
Todos estos elementos conforman «ef cos agua en la época seca y a la escasa incorpo
tumbre Wiarika». Se trata de un concepto racion de abonos ganicos para enriquecer
que habla «del nosotros» y es hablar en plu los suelos, su produccién no es suficiente
ral de un conjunto de personas que actlanpara todo el afio. Si a ello se agrega la incor
bajo cierta cosmovision, es deda forma poracion de alimentos ajenos a la cultura en
ritualizada de vinculacién entre los huma los programas de suplementaciéon y comple
nos, con la naturaleza y con lo sagrado. En mentacién alimentaria, es facil explicar el
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hambre crénica que padecen los habitanteshumanos fundamentales que deben set toma-

de esta etnia!”.

Aguirre Beltran® comenta que las canti-
dades excepcionales de proteinas, minerales
y vitaminas que se encuentran en los alimen-
tos nativos ofrecen la posibilidad de nutrir a
los indigenas mexicanos sin recurrir necesa-
riamente a la carne, al huevo, ni a los produc-
tos de lecherfa. Agrega, que la dieta indigena
es completamente diferente a la dieta occi-
dental y no es racional basar modificaciones
dietéticas apoyadas en valores nutricios
extranos.

Los datos aportados por el estudio y los

recuperados de otros investigadores aportan
elementos para concluir que las instituciones

de salud, nutricién y desarrollo que operan
programas de la Sierrai¥Xdrika 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 Marika.

Al respecto InminkK sefiala que la insegu-
ridad alimentaria y nutricional que padecen los
pueblos indigenas de América Latina repre-
senta una violacién basica de los derechos
humanos de las etnias. Gobiernos de muchos
paises han contraido compromisos interna-
cionales para garantizar la seguridad alimenta-
ria y nutrimental basados en los derechos
humanos, pero las politicas, programas y not-
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.

[fronteras. ..

dos en cuenta en la construccién de una pro-
puesta intercultural y participativa para los
pueblos indigenas del continente, tal como lo
sefialé la UNESCO en 1968 cuando declaré:
Una de las caracteristicas de nuestro mundo contempo-
rdneo es el dominio que sobre los hombres ejercen los
estados-nacion fuertes y centralizados, que tienen el
poder necesario para incrementar la uniformidad y la

homogeneidad cultural dentro y fuera de sus
21

A partir de los datos recuperados y las
deducciones de la fase interpretativa de la
investigacion, realizadas por los investiga
dores y el Consejo de Salud Comunitaria
Werika, se discuti6 las posibles alternativas
para formular un modelo alimentario nutri
cional sustentable que recupere la cultura
alimentario-nutrimental del pueblo ixdri-
ka y que resuelva parte de los problemas de
desnutricién infantil. EI modelo se basa en
las siguientes estrategias centrales:

Se crea «EIl Lugar de los Estudios en
Salud y Nutricion WWkarika» como un espa
cio de formacion de Sanadoredx@fitari
(recursos primarios para la atencion a la
salud y la nutricion local) para realizar la
vigilancia y atencion de grupos en riesgo
nutrimental, asi como la formacion de pro
motores de agroecologia para la Sierra
Wixarika, que aprenden técnicas para produ
cir composta y otros abonos, fertilizantes e
insecticidas @yanicos y técnicas para el cul
tivo de arboles frutales, hortalizas y otros
cereales que habian sido abandonados por el
pueblo Wkarika, como el amaranto.

Se desarrolla tecnologia apropiada para el

Los datos recuperados en la investigacion enriguecimiento de alimentos que constitu

permiten deducir que la alimentaciéon forma yen la base de la alimentacion y cosmovision
parte de la identidad cultural del pueblo del pueblo Vikarika. Tal es el caso del maiz,
Wixarika y es un elemento central de la etnia que se enriquece con amaranto y semillas de
que opera en todos los renglones de la vida,calabaza en la elaboracion de atoles para
0 sea, alcanza el ser en sus actuaciones masuplementar a los nifios después de los seis

profundas como persofiapor lo que los
derechos culturales son también derechos

698

meses y a las madres embarazadas y kactan
tes.
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Los resultados de la investigacion aportan
elementos tedrico-metodolégicos para recu
perar las culturas alimentarias de los pueblos
indigenas mesoamericanos y formular-pro
gramas de salud en nutricidn con pertinencia
intercultural. La limitante del estudio es que
s6lo es factible aplicar esta metodologia y
extrapolar los datos a comunidadegami+
zadas. Las dificultades mayores son las
barreras idioméaticas y el rechazo que tienen
los pueblos indigenas al mundo occidental.
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RESUMEN

Fundamento: Tras la deteccion de dos casos de serologia positi-
va para el virus de la hepatitis B en miembros de 6 familias chinas se
inici6 un estudio de convivientes. El objetivo fue conocer la ampli-
tud de la infeccion en el entorno familiar de los casos detectados.

Métodos: Estudio descriptivo. Poblacién de estudio: 24 miem-
bros de 6 familias de raza china. Variables: Edad, sexo, diagnéstico
serolégico, factores de riesgo, actitud sanitaria. Fuentes de informa-
cién: Historias clinicas, datos seroldgicos, encuesta epidemioldgica
y cartillas de vacunacion. Se realizé un enfoque familiar y se utilizé
el genograma. Andlisis de datos: Distribucién binomial para célculo
de probabilidad de ocurrencia del proceso a estudiar.

Resultados: Se estudié a 14 hombres (58,3%) y 10 mujeres

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-

(41,7%) con edades comprendidas entre 1 y 54 afios. El grupo de sis, risk factors, healthcare-related attitude. Information sources: Cli-
edad con més sujetos estudiados fue el de 21-30 afios (37,5%). Senical records, serological data, epidemiological survey and immuni-
registraron 12 infecciones crénicas de hepatitis B (50%). No se  zation cards. A family focus was employed and the genogram used.
encontro relacion con los factores de riesgo estudiados en la encues-Data Analysis: Distribution Binomial spread for calculating probabi-
ta epidemiolégica realizada. La probabilidad de ocurrencia de este ity of occurrence of the process to be studied.
numero de hepatitis cronica fue de 0,066 ¥.10
Results: A total of 14 males (58.3%) and 10 females (41.7%)

Conclusiones:Se concluye que probablemente la prevalenciade  ranking from 1 to 54 years of age were studied. The age group having
infeccion encontrada se debiera a transmision intrafamiliar. Dada la the largest number of subjects studied was the age 21-30 group
baja probabilidad de ocurrencia de un proceso de estas caracteristi- (37.5%). Twelve chronic hepatitis B infections were recorded (50%).
cas, se considera que la agrupacion de casos encontrada es elevadaNo relationship was found to exist with the risk factors studied in the
epidemiological survey conducted. The probability of this number of

Palabras clave:Hepatitis B, transmisién intrafamiliar, inmi- chronic hepatitis cases occurring was 0.066% 10

grantes asiaticos, China.
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
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Pilar Barroso Garcia et al.

INTRODUCCION tis B en miembros de las familias asiaticas de
un municipio del Distrito Levante-Alto
La hepatitis B es una enfermedad alta Almanzora, por lo que se inici6 un estudio
mente endémica en regiones en desarrollode convivientes. El objetivo de la investiga
con densidades de poblacion elevadas, comocion fue conocer la amplitud de la infeccion
el sureste asiatico, el Africa Subsahariana y en el entorno familiar de las personas con
la cuenca del Amazonas. En el afio 2003, serologias positivas.
segln datos de los Centros para Prevencion
y Control de Enfermedades (COCLhina
se situd en la zona de alta prevalencia de SUJETOS Y METODOS
hepatitis crénica Bxa8), y Espafia en la de
prevalencia intermedia (2 a 7%). En la  Se realizé un estudio observacional-des
actualidad se considera que mas de 350criptivo en familias procedentes de China,
millones de personas en el mundo tienen de la provincia de Zhejiang, afincadas en
hepatitis B cronic®’. El virus es responsable  Esparia desde hacia afios y residentes en un
de méas de 300.000 casos de cancer de higamunicipio del Distrito Levante-Alto Alman
do y de similar numero de hemorragias-gas zora de Almeria. Se analizaron las variables
trointestinales y ascitisLa transmision  edad, sexo, diagnostico serologico, factores
intrafamiliar esté bien descrita y avalada con de riesgo y actitud sanitaria. Se utilizé la
estudios del DNA del vird$. La via perina informacion contenida en los siguientes sis
tal es la principal en zonas de alta endemici temas de registro: historias clinicas de aten
dadf, sobre todo en hijos de madres con cién primaria y de hospital, datos serotogi
HBeAg positivd, mientras que en zonas de cos de hepatitis B, encuesta epidemiol6gica
baja endemicidad es la via seXualunque vy cartillas de vacunacion.
se han descrito otras vias de transmision
intrafamiliar, como la horizontal de padres a Para la interpretacion de los datos serold
hijos o entre herman®¥, constituyendo la  gicos se utilizé la clasificacion de los CBC
saliva una posible explicaciéon de dicha (tabla 1)y se comprobo el estado vacunal de
transmisioit. Dado que en los recién naci  los nifios mediante las cartillas de vacuna
dos un 95% de la infeccién por el virus evo  cion.
luciona hacia la cronicidddes necesario
proteger a los hijos de madres portadoras El estudio se inici6 en el afio 2002 al
con gammaglobulina y vacuna antihepatitis detectarse una serologia positiva para hepa
B2 En 1991 el Grupo Consultor Global del titis B en una mujer embarazada en la-con
Programa de Expansién sobracunacion sulta de Atencion Primaria. La mujer era
(EPI) de la Oganizacion Mundial de la miembro de una familia de raza china que
Salud (OMS) establecié metas para la intro procedia de la zona de Zhejiang. Se realiz6
duccion de la vacuna contra la hepatitis B en un estudio de contactos a todos los miem
los programas nacionales de vacunacion debros de su familia, los cuales constituian una
todo el mundo. En mayo de 1992 la OMS agrupacion familiar extensa que a su vez
avalo dicha recomendaci¥nEspafa fue de  estaba formada por tres familias que vivian
los primeros paises de Europa que implanté €n la misma casa. Posteriormente se detecto
los programas de vacunacion de hepatitis otra serologia positiva en una mujer también
B! pero en otros paises, como China, las embarazada que procedia de la misma zona,
vacunas se generalizaron de forma més tar y que estaba relacionada con las familias
dia. anteriores, por lo que se amplié el estudio
solicitandose serologia para la hepatitis B a
En el afio 2002 se detectaron dos personasotras tres familias, consideradas otra agrupa
con serologias positivas al virus de la hepati cidn familiar extensa ya que aunque vivian
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Tabla 1

Interpr etacion de seologias de hepatitis B. (fuenteCDC)

Tests Resultados Interpretacion
HBsAg negativo
anti-HBc negativo Susceptible
anti-HBs negativo
HBsAg negativo Inmune debido a infeccion natural
anti-HBc positivo
anti-HBs positivo
HBsAg negativo
anti-HBc negativo Inmune debido a vacuna
anti-HBs positivo
HBsAg positivo
anti-HBc positivo Infeccion aguda
IgM anti-HBc positivo
anti-HBs negativo
HBsAg positivo
anti-HBc positivo Infeccion cronica
IgM anti-HBc negativo
anti-HBs negativo
HBsAg negativo Cuatro interpretaciones posibles*
anti-HBc positivo
anti-HBs negativo
*1. Reconversion desde una forma aguda de infeccion HBV.
2. Poco inmune y el test no es bastante sensible para detectar niveles muy bajos de anti-
HBs en suero.
3. Falso positivo de anti-HBc. Susceptible.
4. Niveles indetectables de HBsAg en suero. Portador.

en casas separadas residian en el mismo ediuso de drogas via parenteral, tatuajes; acu
ficio y existian lazos de parentesco entre puntura, relaciones sexuales fuera de la-pare
ellas. ©dos los sujetos estudiados procedian ja y uso compartido de algunos objetos en el
de la misma zona de China y estaban afinca domicilio, como cuchillas de afeitarepillos
dos en Espafia desde hacia varios afios (entrele dientes y agujas para perforar orejas).
cuatro y trece). Se incluy6 a los 24 miembros

de las familias en el estudio y se realiz6 un  Para el calculo de probabilidad de ocu
enfoque familiar para el abordaje. Se utiliz6 rrencia del proceso a estudiar en las familias
el genograma para representar a todos losse utilizo la distribucion binomial, conside
sujetos, sus relaciones de parentesco, edadegando la prevalencia en el pais de origen,
y resultados de las serologias solicitadas. SeChina, aproximadamente en un 8%.

realiz6 una captacion activa de las personas

estudiadas a través de tres miembros de las

familias, los cuales actuaron como intérpre RESULTADOS

tes y enlaces en la transmision de informa

cion. Atodos ellos se les realizd una eneues  La primera agrupacion familiar estaba
ta epidemioldgica utilizando un cuestionario compuesta por 14 miembrosy a su vez ferma
disefiado ad hoc, en el que se pregunto sobreda por las familias 1, 2 y 3; la segunda agrupa
sintomas relacionados con la enfermedad y cion por 10 personas que a su vez constituian
factores de riesgo (transfusiones sanguineas)as familias 4, 5 y 6. En las figuras 1 s&
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Figura 1

Genograma de la primera agrupacion familiar (grupo 1): familias 1, 2 y 3Representacion de lazos de pantesco,
sexo, edad y s@logia de hepatitis B
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* Cuatro posibles interpretaciones segun clasificacion de los C&Takla 1.
Entre lineas discontinuas se representan los individuos que comparten domicilio.

Figura 2

Genograma de la segunda agrupacion familiar (grupo 2): familias 4, 5 y Representacion de lazos de pantesco,
sexo, edad y sa@logia de hepatitis B
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Entre lineas discontinuas se representan los individuos que comparten domicilio.
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representa mediante genogramas a todos loonsulta de digestivo del hospital de referen
miembros de dichas agrupaciones, sus rela cia.
ciones de parentesco, sexo, edad y resulta
dos de las serologias realizadas. )
DISCUSION
De las 24 personas estudiadas el 58,3%
eran varones y el 41,7% mujeres, con edades Se realiz6 un estudio familiar y se encon
comprendidas entre 1 y 54 afos (media detré un porcentaje elevado de hepatitis B en
23,4 y mediana de 23,5); el grupo de edad personas de raza china, con mayor nimero
con mas sujetos estudiados fue el de 21-30de casos en edades jovenes de ambos sexos.
afos con el 37,5%. Se detectaron 12 infec En este sentido hay que tener en cuenta que
ciones cronicas (50%), 10 de ellos ademas China es considerada zona de alta prevalen
con HBeAg positivo (41,6%), 5 nifios naci  cia, ya que se han encontrado prevalencias
dos en Espafia estaban vacunados segln &tlevadas en nifios y adultsEn otros pai
calendario vacunal; 2 adultos tenian anti- ses como el Reino Unido y Estados Unidos
HBc positivo y niveles bajos de anti-HBs se ha encontrado mayor prevalencia de hep
(tabla 2). EI166,7% de las personas con infec atitis cronica en poblacion de raza china que
ciones cronicas tenian entre 15y 24 afios. en autécton&!’. En Brasil se hallé mayor
prevalencia en personas de origen asittico
24 b b y en ltalia se encontlré altlg prevalencia en
12 X 0,08 X 0,92 =0,000000066 centros donde convivian nifios de dicho pais
con otros procedentes de zonas con alta
- ) endemicida#’. En Espafia se han realizado
La probabilidad de ocurrencia de la agru  estudios con inmigrantes de distintos-pai
pacion de hepatitis cronicas encontrada fue seg-24 Uno de ellos estimé prevalencia de
de 0,066 x 10. HBsAg en mujeres asiaticas con edades
o ; » entre 21 y 40 afios en un 28%En otros
En ningln caso se encontr6 relacion con esiydios se han encontrado prevalencias ele
los factores de riesgo estudiados (transfusio \5qas en inmigrantes procedentes de otros

nes sanguineas, uso de drogas via parenteralyaises como Africa Subsahariana, Latinoa
acupuntura, tatuajes, relaciones sexualesmerica y Europa del E<fe#224

fuera de la pareja habitual, ni uso comparti

do de los objetos sobre los que se investigo).  Aunque se considera que la agrupacion
Todas las hepatitis crénicas se derivaron a laestudiada presenté un niimero elevado de

Tabla 2

Distribucién de casos segln sexo, edad gsultados seol6gicos

Edad Sexo Serologia
M F Inmune por Inmune Infeccion Otros
Infeccién natural | por vacuna cronica (Anti-HBc
positivo)

0-10 3 2 5

11-20 3 2 5

21-30 6 3 3 1 4 1
31-40 1 1

41-50 1 2 2 1
>50 1 1

Total | 14 | 10 4 6 12 2

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 6 705



Pilar Barroso Garcia et al.

casos y que la probabilidad de que ocurra unserologias a las mujeres embarazadas y
proceso de estas caracteristicas es muy bajaadministrando a los recién nacidos dosis de
nuestros resultados estan en consonanciavacunas y gammaglobulina en la mayoria de
con los descritos por otros autores que hanlos puntos de vacunaci®nHa sido en los
encontrado porcentajes entre 66 y 81% de Ultimos afios cuando se ha planificado-inte
prevalencia de hepatitis crénica entre miem grar la vacuna en todo el territorio nacional
bros de familias asiaticlsy otros estudios  de Chind’y se ha indicado la posibilidad de
familiares que han documentado un pofcen plantear programas de vacunacion entre
taje del 100% de infeccion entre los hifos adolescentes con el fin de disminuir el vies
go?®. Sin embago, si se ha constatado que
Dado el grado de parentesco entre los los sujetos nacidos en Esparia estaban-vacu
sujetos estudiados pensamos que se ha podinados. En este sentido hay que tener en
do producir una transmision intrafamiliar cuenta que Espafia fue de los primeros paises
madre a hijo, o sexual entre algunos miem de Europa que junto con Albania, Bulgaria,
bros, vias de transmision también descritas Francia, Israel, Italia y Portugal habian
por otros autor@s®2%y que estaria corrobo  implantado los programas de vacunacion de
rado por la bibliografia sobre estos tipos de hepatitis B,
transmision de la enfermedad en Chifa
Pero con la encuesta epidemioldgica reali  La elaboracion del genograma facilito la
zada no se pueden descartar otras formas ddabor, ya que proporcion6 una vision rapida
transmision intrafamiliaicomo la horizontal e integrada de todos los miembros familiares
padres a hijos o entre hermanos, descrita enestudiados (edad, relaciones de parentesco y
distintos estudids®en las que podria cobrar problemas biomédicos), aspectos descritos
mucha importancia la saliva por la clara por algunos autorés También permitié
correlacion encontrada entre el DNA del orientar las hipétesis hacia la transmisién de
virus en suerg en la saliv&. Aunque este  la enfermedad dentro de las familiaani
estudio se realizé en el afio 2002 y los casospara la blsqueda de casos como para la apli
se detectaron en esa época, probablementeacion de las actuaciones terapéuticas y pre
lainfeccién fue adquirida en edades tempra ventivas indicadas, ha sido muy util el enfo
nas de la vida, como han indicado otros que familiar Aunque este abordaje ha sido
autore$, lo que podria explicar estos meca mas utilizado para pacientes cronicos, inmo
nismos de transmisién. Serian necesarios,Vvilizados y terminal€d, en nuestro caso ha
sin embago, otros estudios mas especificos permitido conocer la prevalencia de la enfer
del DNA del virus en los distintos miembros medad y aplicar las medidas de intervencion
de la familia para poder evidenciar todos adecuadas a la vista de los resultados, impli
estos mecanismos de transmision, como secando en ellas a todos los miembros del gru
ha indicado en otros trabajos de la bibliegra po familiar Realizar la captacion a través de
fia consultad&s. tres miembros de las diferentes familias ha
permitido solventar las dificultades idioma
Un aspecto a destacar es que la mayoria deticas y las diferencias culturales de los suje
los individuos estudiados, nacidos en China, tos afectados, y asegurar que todos los
con edades comprendidas entre 15 y 32 miembros familiares han sido valorados
afos, no se han beneficiado de programas deadecuadamente aplicando las medidas indi
vacunacion, ya que aunque en 1983 se ini cadas en cada caso. Se han podido realizar
ciaron algunos programas en la zona de medidas de educacion sanitaria, aportando
Qidong”’, fue a partir de 1994 cuando el documentos escrito a todos ellos. En los dos
97,5% de los puntos de vigilancia de enfer casos en los que no quedaba clara su-situa
medad de las zonas urbanas y 73,9% de loscién por tener anti-HBc positivo y niveles
rurales se incluyeron en el EPI, solicitindose muy bajos de anti-HBs se les administré la

706 Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 6



ESTUDIO SEROLOGICO DE AGRURCION DE CASOS DE HERTITIS B EN SEIS AMILIAS DE RAZA CHINA EN ALMERIA

vacuna antihepatitis B; y los casos con infec 5.
cion cronica fueron derivados a la consulta
de digestivo. Se les explicé la importancia
de la enfermedad, ya que se comprobo que,
como algunos autores han deséfjtel gra 6.
do de conocimiento de la enfermedad en este
colectivo es bajo.

Aunque el estudio se ha realizado en un
ambito familiar con las limitaciones que
ello supone, dados los resultados encentra
dos se considera necesario realizar estudios
de hepatitis B y tener en cuenta esta enfer
medad en poblacién 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.
Ademas se considera conveniente intensifi
car la vacunacion en los grupos de riesgo,
como ya han indicado algunos autores en
Espai& 23

En resumen, se puede concluir que se halo.
detectado una agrupacion de casos de-hepa
titis B en familias de raza china procedentes
de una zona con alta prevalencia, probable
mente debidos a transmision intrafamiliar ;.
Dada la baja probabilidad de ocurrencia de
un proceso de estas caracteristicas se-consi
dera que la agrupacion de casos encontrada
es elevada.
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INFLUENCIA DE LA POBLACION ESTANDAR SOBRE LAS TASAS
DE MORTALIDAD AJUSTADAS POR EDAD:
EL EJEMPLO DEL CANCER DE CERVIX EN ESPANA

Paz Rodriguez-Cundin (1), Ménica Robles-Garcia (1), Trinidad Dierssen-Sotos (2), Maria Teresa
Escudero (3) y Javier Llorca (2)
(1) Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica, Hospital de Sierrallana. Torrelavega.

(2) Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Cantabria.
(3) Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Sr. Director: antes de realizar el ajuste para facilitar su
interpretaciéf En un articulo publicado en
El ajuste de tasas por edad utilizando el la Revista Espafiola de Salud Publica se
método directo se emplea, entre otras finali- mostraba el impacto de la poblacion de refe-
dades, con el objetivo de estudiar la tenden- rencia sobre la mortalidad ajustada por dife-
cia en la evolucion de la incidencia o de la rentes causas de muértdunque quedaba
mortalidad de una enfermedad a lo largo del claro que la eleccion de la poblacion de refe-
tiempo, eliminando el efecto producido por re_ncia no era «inocente» en ninguno de los
el envejecimiento de la poblacion. Paralello €jemplos mostrados en €l se producia un
se elige una poblacion estandar que actuara@mbio en la tendencia de la mortalidad (de
de referenci se calculan las tasas especifi- Créciente a decreciente o viceversa).

cas por edad ocurridas en cada afio en la . .
En el ejemplo que presentamos aqui la

g%@;ﬂgncgaoeiwggezgCﬂﬁgﬁ;glatzsealasmortalidad ajustada por cancer de cérvix
J P sigue tendencias diferentes (divergentes)

tasas gspecificas utilizando como pesos las ependiendo de la poblacion estandar utili-
poblaciones que haya en cada grupo de eda‘gada al ajustar las tasas.

en la poblacién de referentia

Es sabido que el resultado del ajuste COMPARACION ENTRE
depende de la poblacion elegida como estan- DOS POBLACIONES DE REFERENCIA:
dar, por lo que se recomienda estudiar los MORTALIDAD POR CANCER

cambios en las tasas especificas por edad DE CERVIX

Correspondencia: _El'ndmero de muertes por cancer de cér-
Javier Llorca vix en Espafia de 1970 a 1997 se obtuvo del
Medicina Preventiva y Salud Publica Movimiento Natural de la Poblaciéon, para
Facultad de Medicina d . I d dad. L bl
Avda. Cardenal Herrera Oria s/n C?{ a grupo_qumquena e_ €dad. La pobia-
39011 Santander cion de mujeres en los mismos grupos de
Teléfono: 942201993 edad se obtuvo de los censos de 1970, 1981,

Fax: 942201903 C€ 970,
Correo electrénico: llorcaj@unican.es 1991 y 2002; la poblacion de los afios inter-
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censales se calcul6 por interpolacién expo afios se encuentra el 16% de la poblacion de
nencial. referencia europea y sélo el 7% de la mun
dial.
Para cada afio se calculé la tasa de morta
lidad ajustada por edad por el método direc  La figura 1 muestra la evolucion de la tasa

to con la formula: de mortalidad ajustada por ambas poblacio
nes. Para situarlas en la misma escala se ha
wWT. utilizado la base 1970=100 (n6tese la escala
T= logaritmica en el eje de ordenadas). Se
zWi observa que ambas lineas son aproximada

mente coincidentes hasta 1980 pero a partir
dondei es el grupo de edadj es la tasa  de este afio la mortalidad ajustada a la pobla
especifica por edad wi son los pesos que cién mundial mantiene su ritmo de creci
corresponden a la poblacion de referencia enmiento mientras que la ajustada a la pobla
el grupoi. Como poblaciones estandar se cién europea crece cada vez mas despacio
emplearon las poblaciones europea y mun hasta comenzar un descenso a partir de
dial de la OMS (tabla 1)La poblacién euro 1994,
pea tiene la composicién propia de un pais
desarrollado, con un porcentaje mayor enlos Para comprender mejor este fendmeno en
grupos de mayor edad; mientras que la lafigura 2 se presenta la tendencia en la mor
poblacion mundial tiene una mayor propor talidad por grupos de edad a partir de 1980
cion de la poblacion entre los grupos de edad (las curvas se han suavizado mediapiée
mas jovenes. Por ejemplo, por encima de 65 nescubicos para que la tendencia sea mas

Tabla 1

Poblaciones estandar de la OMS utilizadas en estetimulo (fuente: OMS)

Grupo de edad Poblaciéon mundial Poblacion europea
0 2471 1.218
1-4 9.231 4.800
5-9 10.472 6.160
10-14 9.609 6.452
15-19 9.627 6.863
20-24 9.137 7.438
25-29 8.204 7.552
30-34 7.175 7.258
35-39 6.476 6.986
40-44 5.253 6.661
45-49 4335 5.739
50-54 4.061 5.817
55-59 3.604 5.585
60-64 3.179 5.463
65-69 2.591 5.196
70-74 1.837 3.392
75-79 1.406 3.536
80-84 814 2.076
85+ 518 1.808
Total 100.000 100.000
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Figura 1

Mor talidad por cancer de cérvix ajustada por edad, 1970-1997. Linea continua: poblacion estandar epea.
Linea discontinua: poblacion estandar mundial. Motalidad en 1970=100

200
150 |
d 100
50 4
1970 1980 N 1990 2000
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Figura 2

Mor talidad por cancer de cérvix especifica por edad, 1980-1997. En (a) grupos de edad de 30 a 49 afios;
en (b) grupos de edad de 50 afios 0 méas. Las curvas estan suavizadaslorescubicos

10 7
a)  ° b)
45-49 afios 87
4
40-44 anos
67 70-74 afos
80-84 afios
2 35-39 afios 50-54 afios
. 47 60-64 afios
\/\/ 30-34 afios
0 2 4
T

;eéo 1985 ;%io 1985 2000 1980 1985 ;29|'12 1995 2000
aparente). En las mujeres mas jévenes<{figu los Ultimos afios, estas tendencias resultan
ra 2a) hay un aumento de la mortalidad, ser contrarias.

mientras que por encima de los 50 afios ocu

rre lo contrario (figura 2b). La explicacion de este resultado esta en la

diferente evolucion de la mortalidad especi
La tendencia de la mortalidad por cancer fica por grupos de edad. Los pesos que-asig
de cérvix en Espafia es claramente diferentena la poblacién mundial a los grupos mas
si se utiliza como estandar la poblacion euro jévenes son mayores. Por lo tanto, si aumen
pea que si se utiliza la poblacion mundial; en ta la mortalidad en jévenes y hay un descen
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so similar en mayores de 50 afios, la asigna dencia sea la misma en cada grupo de’edad
cion de pesos hara que la tasa ajustada s&dlo en ese supuesto la evolucion de la tasa
incremente. En cambio, los pesos asignadosajustada es independiente de la poblacion
por la poblacion estandar europea son-simi elegida. En el caso del cancer de cérvix en
lares en los grupos de la edad adulta, por lo Espafia esta condicion no se cumple. Por
que el incremento de mortalidad ajustada setanto, utilizar las tasas ajustadas en lugar de
suaviza entre 1980 y 1994 y se produce un |as tasas especificas por edad para extraer
descenso desde entonces. conclusiones sobre, por ejemplo, la necesi
dad o el éxito de politicas de salud publica

_Por Gltimo, es necesario aclarar que aqui puede llevar a conclusiones erréneas.
s6lo se pretende presentar un ejemplo en el

gue el ajuste de tasas puede ser inadecuado,
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