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Introducciéon

Con el presente volumen, dedicado a varios aspectos de la medicina popu-
lar en la Ribera Alta, pretendemos continuar la linea iniciada con Salut,
malaltia i terapéutica popular als pobles riberencs de 'Albufera.

Aunque a lo largo de los distintos capitulos aparecen concepciones diferen-
tes de «medicina popular», en general la definimos como la cultura médica
popular de las sociedades urbanas y con cultura escrita en las que tiene que
convivir con otros sistemas médicos arcaicos, cientificos clasicos o0 modernos.
Como cultura o subcultura incluye patrones de conducta, valores y criterios,
ideas y visién de las cosas, vocabulario propios, creencias, etc. relacionados
con la salud, las enfermedades y la lucha contra las mismas del llamado
pueblo médico o miembros de una sociedad sin posiciones médicas determi-
nadas. No hay que reducirla a los estratos scciceconémicos inferiores ni con-
fundirla con la vertiente médica del folclore tradicional. En cada sociedad es
el resultado de la asimilacién de elementos procedentes de las culturas con
las que ha convivido a lo largo de su historia, desde hace milenios hasta el
mds inmediato presente.

Para algunos antropélogos el concepto «popular» no resulta operativo para
las ciencias sociales por dos motivos principalmente: a) Porque por lo gene-
ral tiene una connotacién peyorativa, es decir, que lo popular se minusvalora
frente a un conccimiento m4s elitista propio de las personas con mayor for-
macién intelectual, y b) Porque engloba tanto comportamientos tradiciona-
les como otros que no son tradicionales, que no pertenecen a la cultura tradi-
cional del grupo o sociedad donde se dan.

Estos autores prefieren el uso del término «tradicional» donde incluyen
todos los comportamientos que pertenecen por tradicién a esa comunidad. Si
nos detenemos por un momento en esta palabra observamos que tiene un
uso corriente: «Comunicacién o transmisién de noticias, composiciones lite-
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rarias, doctrinas, ritos, costumbres ... hecha de padres a hijos y de genera-
cién en generacién», y un uso mas cientifico: «La tradicién significaria el
aspecto subjetivo de la cultura, asi como la costumbre su aspecto objetivo
externo. La tradicién es, sobre todo, una manera de pensar y sentir que se
transmite de generacién en generacién en tanto que la costumbre es una
manera de hacer lo transmitido. Costumbre y tradicién constituyen la cultu-
ra del grupo».

Sin embargo, cuando se habla de «<medicina tradicional», generalmente se
alude a los sistemas médicos de las sociedades histéricas que poseen tradi-
ci6én escrita como el sistema ayurvédico y la medicina china, que nosotros
clasificamos de forma diferente.

La medicina cientifica moderna puede considerarse también como tradi-
cional en nuestra cultura y, por tanto, nosotros preferimos hablar de medici-
na popular en un sentido diferente a como suele ser definida. Efectivamente,
la medicina popular es una medicina sincrética que se desarrolla en socieda-
des con cultura escrita pero que se transmite en su mayor parte de forma
oral.

La medicina popular estd totalmente viva. Por ejemplo, en los tltimos
afios, ademés de seguir tomando elementos de la medicina cientifica moder-
na, lo estd haciendo de otros sistemas y otros procedimientos terapéuticos de
procedencias diversas. En el andlisis de este fenémeno no hay que confundir
el estudio de estos elementos dentro de sus propios contextos con el estudio
de su aculturacién o transformacién en el seno del grupo constituido por
miembros profanos a los mismos.

El estudio de la medicina popular entra de lleno en la historia de la medi-
cina. Hemos de recordar, con Lépez Pifiero, que el objetivo actual de esta dis-
ciplina consiste en el estudio de la medicina en su total complejidad. Por una
parte, tratamos de estudiar la salud y las enfermedades como estados de la
vida humana de todas las épocas y culturas, teniendo en cuenta la condicién
biolégica, social y personal del hombre. Esto significa que hay que analizar
las enfermedades como realidades biologicas cambiantes y sometidas a cir-
cunstancias ambientales determinadas, como fenémenos sociales condicio-
nados por estructuras socioeconémicas e integrados en patrones sociocultu-
rales concretos, y como vivencias personales existentes en cada situacién
histérica. Por el otro, intentamos estudiar la medicina como conjunto de acti-
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vidades que en todas las sociedades se destinan a luchar contra la enferme-
dad y a promover la salud, considerando cada sistema médico simulténea-
mente como un subsistema social y un subsistema cultural. Comprende el
andlisis de las bases empirico-creenciales o cientificas en que se apoya, de
sus préicticas y técnicas, de las ocupaciones y profesiones sanitarias, de la
asistencia médica y de la prevencién de la enfermedad.

Como en el caso del libro dedicado a los pueblos que rodean al lago de la
Albufera, en éste abordamos el estudio de la folkmedicina con dos importan-
tes aspectos de la terapéutica popular en la Ribera Alta: el uso de plantas
medicinales y los curanderos. Esta extensa parte del libro se ha elaborado
tomando como base el trabajo de campo desarrollado entre 1986 y 1993 en
distintos municipios de esta comarca. Ademds, afiadimos un minucioso resu-
men del marco correspondiente.

En el primer capitulo, Maria Luz Lopez se encarga de ofrecer informacién
relativa a la geografia fisica y humana de la comarca de la Ribera Alta asi
como de sus recursos sanitarios, como es preceptivo en este tipo de trabajos.

El segundo y tercer capitulos se ocupan de la evolucién de la enfermedad y
de su prevencién. Maria José Bdguena se ha encargado del tema desde el
punto de vista histérico, en conereto de los siglos XVIII, XIX y parte del XX.
Por su parte, Carla P. Aguirre aborda de forma minuciosa y sintética diver-
sos aspectos de la salud y de la enfermedad en la Ribera Alta en la actuali-
dad refiriéndose a las condiciones de éstas en la Comunidad Valenciana, a la
mortalidad, la morbilidad, asi como a los principales problemas de salud y
de la asistencia médica segiin los profesionales sanitarios.

El cuarto capitulo, elaborado por José A. Tronchoni y por mi mismo, estd
dedicado al estudio del uso popular de las plantas medicinales tomando
como modelo de acercamiento el que ofrece la etnofarmacologia. A diferencia
de lo que suele ser habitual, hemos intentado aplicar las téenicas que utiliza
la decumentacién para elaborar un thesaurus sencillo con los términos que
han empleado los entrevistados para referirse a los usos de las plantas. La
finalidad de esto es reconstruir un cuadro de sintomas, enfermedades, pade-
cimientos, etc. para los cuales los habitantes de la Ribera Alta recurren a las
plantas con virtudes medicinales en el entorno doméstico.

El dltimo capitulo lo consagro al estudio de los curanderos asi como a las
précticas magicas que éstos emplean y las que estdn més difundidas entre la
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poblacién. Ofrezco también una aproximacién al origen de algunos rasgos de
la medicina popular. He de sefialar que he excluido del estudio a personas
que desarrollan o practican técnicas terapéuticas de introducién relativa-
mente reciente en nuestro medio.

Con este trabajo no pretendemos dar razén de todo sino sélo de una parte
de la realidad. Somos conscientes de que este tipo de estudios debe comple-
tarse con otros sobre temas complementarios y desde disciplinas distintas.
Hay que tener en cuenta que la practica médica es el lugar donde coinciden
bésicamente la medicina cientifica moederna (los profesionales de la medici-
na) con la medicina popular (los usuarios de la misma). Esto justifica sobra-
damente el interés que puede tener este tipo de estudios.

Vamos a referirnos por iltimo a las caracteristicas de la muestra. Se han
realizado un total de 481 entrevistas semiestructuradas en catorce munici-
pios de la Ribera Alta entre 1986 y 1992, Esto representa un 3% del total de
la poblacién de esta comarca, cifrada en 150. 755 habitantes. Estos munici-
pios son: Alberic, Alcantera del Xvquer, Algemesi, Alginet, Alzira, Benifaid,
Benimodo, Carcaixent, Carlet, Castellé de la Ribera, Catadau, Manuel,
Monserrat y Tous.

En cuanto a la distribucién por sexos, de los 481 entrevistados, 325 son
mujeres y 156 son hombres, pertenecientes a todos los grupos de edad.

Respecto a los curanderos, hemos empleado entrevistas abiertas que se
han aplicado a un total de diecisiete personas residentes en las poblaciones
antes mencionadas, y que podemos considerar como précticos de la medicina
popular.

Por dltimo, quiero hacer manifiesto mi agradecimiento a José Pardo, Feli-
pe Ferrer y Abel Bordallo por su ayuda en la elaboracién de muchos datos
que se ofrecen en este libro, asi como a Vicente Zorrilla Palau que se ha
encargado de su edicién.

José L. Fresquet Febrer
Valencia, marzo de 1995
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LA GEOGRAFIA Y LOS RECURSOS SANITARIOS!

Maria Luz Lépez Terrada

Caracteristicas geograficas de la Ribera Alta

Geografia fisica

La comarca de la Ribera Alta, con una superficie total de 969 km?, tiene
como centro a la ciudad de Alzira. Limita al norte con la Hoya de Buiiol y
I'Horta de Valencia, al sur con la Costera y la Safor, al este con la Ribera
Baja y, al oeste con la Canal de Navarrés. Su relieve est4 condicionado por la
plana aluvial mediterrédnea del rio Jicar y sus afluentes. La mayor parte de
la comarca est4 constituida por una llanura, es «un paisaje llano cercano al
litoral, con fuertes pendientes en la parte occidental y montaiias cercanas al
mar»%, Se pueden distinguir los siguientes ambientes geograficos. En la
mayor parte de la comarca hay un ambiente de llanura costera formado, fun-
damentalmente por la acumulacién de materiales de procedencia marina,
edlica, fluvial y de ladera. Hay materiales cuaternarios (limos y arcillas
marinas), fluvio-coluviales y miocénicos (arcillas y limos). El suelo aluvial-
coluvial ha sido transformado por el riego. Es una zona llana, con pendientes
comprendidas entre el 0 y el 5%, con conos aluviales y glacis. En segundo
lugar, se puede distinguir, en el limite occidental de la comarca el Macizo de
Caroch, una plataforma carbonatada surcada por profundos valles en V que
culminan en el cafién del Jicar, que lo atraviesa en su parte septentrional,
excavado a expensas de una fosa tecténica. Es un sistema de muelas y lade-
ras con cdrcavas y karst en yesos. Por tltimo, en el norte de la comarca hay
un ambiente intermedio, es decir, una zona de suaves relieves terciarios que
enlaza la llanura con la serrania®.

1 Este capitulo es un resumen de los estudios y datos disponibles sobre las caracteristicas geo-
gréficas y sanitarias de la Ribera Alta en febrero de 1994.

2ENcCICLOPEDIA (1990-91), 9, 167.
3Mara (1986), 1, 22-23.

15



El sistema hidrografico estd compuesto por el Jicar y sus afluentes. El
régimen de todos los cursos hidricos es mediterrdneo e irregular con fuertes
crecidas y estiajes. En la actualidad est4 modificado por los pantanos de la
cabecera del Jcar. Los afluentes que atraviesan la comarca por la izquierda
son el rio Magre y el Verd, y por la derecha el Sallent y el Albaida. El Judcar,
desde su entrada en la comarca por el término de Summacarcer hasta su lle-
gada a la N-340 va encajado en el relieve, circulando en superficie céncava
excepto en el tramo entre Jos municipios de Alberique y Benimuslem, donde
estd mds elevado y 1a superficie es convexa. Son frecuentes las inundaciones
por la peculiaridad topografica y la ocupacién atrépica de ferrenos bajos,
siendo el drea de Alzira la mas problematica. Estas inundaciones medifican
profundamente el medio ambiente de la zona, y no tienen ni regularidad
ciclica ni periodicidad. Existen acequias para el regadio, la mds importante
es la Acequia Real de Jucar, que atraviesa la comarca en direccién este-nor-
te. Otras acequias de menor rango son las de Cotes y Carcer, que toman sus
aguas de los rios Sellent y Albaida*.

El clima es en la mayor parte de la comarca termomediterraneo seco®,
caracterizado por la moderacién térmica (temperatura media anual entre los
15° y 17° grados, con heladas poco frecuentes), una escasa oscilacién térmi-
ca, unas precipitaciones medias anuales escasas (entre 400-600 mm), la des-
compensacién del régimen de precipitaciones®, siendo frecuente la aparicién
del fenémeno de la “gota fria”, y una alta insolacién media.

En toda la comarca la vegetacién natural ha disminuido drasticamente a
causa de la explotacién agraria y de los incendios forestales’. Sélo quedan
restos de bosque mediterrdneo en espacios muy protegidos como los pinares
del Valle d’Aigiies Vives o en la zona interior, relacionado en numerosas oca-
siones con urbanizaciones con funcién de ocio®. La llanura costera y el
ambiente intermedio estdn constituidos en su inmensa mayoria por tierras

4 ENCICLOPEDIA (1990-91), 9, 167-172.

5Mara (1986), 1, 22-23. En el ambiente del Macizo del Caroch el clima es mesomediterrdneo
seco, con una temperatura anual media inferior a 17°, una amplitud térmica muy variable, y
una precipitacién media anual entre 450-600 mm.

S El ritmo estacional de las precipitaciones es decreciente, con un méximo en otofio y un mini-
mo en verang,

7Segin los datos del ANUARI (1993a), en la comarca se produjeron en 1990 un total de 16
incendios forestales, que afectaron a 15,8 ha., y en 1991 el nimero fue de 28, con 247,28 ha.
quemadas.

$ENCICLOPEDIA (1990-91), 9, 164-172.
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de cultivo. Por su parte, el macizo del Caroch tiene una vegetacién de carras-
cal litoral valenciano (Rubio-Quercetum rotundifoliae y Blupeuro-Quercetum
rotundifoliae pistacietosum lentisci) y de carrascal sublitoral valenciano con
fresno (Blupeuro-Quercetum rotundifolise ulicetosum parviflorae)® degrada-
da por los incendios, la erosién (es una zona de alto riesgo erosivo) y la repo-
blacién de coniferas (Pinus halepensis y P. pinaster) y matorral. La utiliza-
cién de estas coniferas en la reforestacion, a causa de su ficil adaptacién al
suelo y su rdpido crecimiento plantea el problema de la acidificacién de los
suelos por las espiculas de estos drboles, dificultando la postenor reconver-
sién en el bosque original de carrascas.

Geografia humana

De acuerdo con los resultados del dltimo censo realizado®, en 1991 la
comarca de la Ribera Alta tenfa una poblacién de 196.005 habitantes , lo que
supone un ligero descenso ante los 196.415 habitantes que tenia en 1986. No
obstante, como se puede apreciar en la tabla n®. 1, entre 1960 y 1986 ha
habido un aumento constante de la poblacién, con un crecimiento interanual
entre 1981 y 1986 del 0,13%.

Tablan® 1
Evoluciéon de la poblacién de derecho de la Ribera Alta 1960-1991.
(Fuente: ANUARI (1993a))
Afios Poblacion
1960 160.186
1970 177.456
1975 185.693
1981 194.920
1986 196.415
1991 196.005

9Mara (1986), 1, 22-23.

10 ANUARI (1993a). Todos los datos demogréficos utilizados en este capitulo proceden del wlti-
mo censo realizado, y han sido tomados del wltimo Anuari Estadistic publicado por la Generali-
tat Valenciana en 1991.
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Por otro lado, la poblacién de la comarca ha experimentado globalmen-
te un crecimiento vegetativo positivo (+279), aunque éste no ha sido simi-
lar en todas las poblaciones!. La densidad de poblacién de la comarca
(202,0 hab./km?) es ligeramente superior a la del conjunto de la Comuni-
dad (167,30 hab/km?),

A partir de los datos del dltimo censo, se puede calcular una tasa bruta de
natalidad del 11,17%. (2.191 nacidos vivos en 1991), y una tasa bruta de mor-
talidad del 9,75% (1.912 fallecimientos en 1991). Ambas cifras no distan
mucho de las de la media de la Comunidad', siendo especialmente significa-
tivo el descenso de la tasa de natalidad que se ha producido en los dltimos
afios. La distribucién de la poblacién por sexo y edad, tal y como se puede
apreciar en la tabla n®. 2 indica, junto a las bajas tasa de natalidad y mortali-
dad, un envejecimiento de la poblacién similar al del resto de la Comunidad®,

Tabla n?, 2
Distribucién de la poblacién de la Ribera Alta segiin edad y sexo. 1991
{(Fuente ANUARI (1993a))
Edad (en afios) total hombres mugjeres
Todas las edades 196.005 96.334 99.671
De0al9 55.635 28.466 217.169
De 20a 64 112.466 56.324 56.142
Mas de 65 27.903 11.544 16.359
N.C. 1 0 1

UEn la tabla n% 4 ofrecemos los datos demogréaficos pormenorizados de las 14 localidades
estudiadas en este trabajo.

12 Segin los datos del ANUARI (1993b), a tasa bruta de natalidad en 1991 para el conjunto de
1a Comunidad Valenciana fue de 10,10%, y la de mortalidad del 9,15%, aunque en el momento
de la publicacién del ANUARIO, los datos eran provisionales. El dltimo dato oficial del Institut
Valencid d'Estadistica corresponde a la tasa bruta de mortalidad de 1989, que era 8,95%.

BCHOVER ef al. (1993, 38) en ¢l andlisis de la situacién de salud de) 4rea 16, a la que pertene-
cen tres localidades de la Ribera Alta (Alcdntera del Xtquer, Manuel y Vilanova de Castell6),
han caracterizado a la poblacién del 4rea como regresiva y madura, ademés de sufrir un acele-
rado proceso de envejecimiento que se sitia por arriba de la media de la Comunidad Valencia-
na. Desgraciadamente, el andlisis de la situacién de salud del 4rea 14, a la que pertenecen la
mayor parte de los municipios de la Ribera Alta en el momento de ralizar este trabajo estaba
todavia inacabado, por lo que nos ha sido imposible contar con este tipo de informacién.
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Entre un 10 y un 12% de la poblacién es emigrada, fundamentalmente de
otras comarcas valencianas. En el periodo 1981-85 hubo un saldo favorable
de 3.508 personas. También hay inmigracién temporal del norte de Africa en
relacién con la recoleccion de citricos. Respecto a la emigracién, lo mas des-
tacable es la reciente disminucién de la emigracién temporal a la vendimia
de Francia'.

La poblacién de la Ribera Alta vive fundamentalmente en niicleos urba-
nos o rurales, con una concentracién de la poblacién del 90% y con un grado
de urbanizacién medio5. La distribucién de la poblacién segin actividad
desempefiada es la siguiente:

Tablan® 3
Distribucién de la poblacién de la Ribera Alta segin actividad. 1991,
(Fuente: ANUARI (1993a))
Actividad Habitantes
Ocupados 64.068
Parados 17.148
Estudiantes 47,223
Faenas del hogar 44.009
Jubilados e incapacitados 30.626
Otros 7.021
NC. 911

El 31% de la poblacién activa de la comarca se dedica a la agricultura
como tnica ocupacién, y el 30% la comparte con otras actividades. Existen
grandes diferencias entre municipios a causa de los altos indices de indus-
trializacién y terciarizacién de algunos de ellos®. Casi un 60% de la superfi-
cie estd dedicado a tierras cultivadas, siendo de regadio el 78% de las mis-

" ENCICLOPEDIA (1980-91), 9, 167-172.

15 MARCO (dir.) (1991). El grado de urbanizacién segin el ANUARI (1993a) se sitiia entre el 35-
60% de la poblacién.

16 Alzira, con un 20%, Algemesi (25%) y Carlet (27%) son las poblaciones con un indice m4s
bajo de poblacién dedicada a la agricultura, debido a sus altos indices de industrializacién y ter-
ciarizacién. ENCICLOPEDIA (1990-91), 9, 167-172.
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mas. El agua procede de la red fluvial, de las acequias (principalmente la
Acequia Real del Jiicar, la de Cotes y la de Carcer), y de aguas del subsuelo.
El cultivo predominante en el regadio es el de frutales, y dentro de ellos los
agrios, aunque no son monocultivo. Le siguen las hortalizas, el maiz y, en
menor medida el arroz, cultivado en el término de Algemesi. En el secano
destaca el vifiedo, que se extiende fundamentalmente el los municipios del
norte de la comarca, en el drea junto a la Hoya de Buiiol, asi como los fruta-
les, el olivo y el algarrobo. La explotacién directa (97% del total) es la forma
bdsica de tenencia de 1a tierral, con una gran parcelacién minifundista de la
propiedad, puesto que més del 60% de las explotaciones agricolas tienen
unas dimensiones menores a 1 hectdrea. En ganaderia destaca el sector
vacuno de estabulacién y, en Alzira, las granjas avicolas.

Los mayores porcentajes de ocupacién son los de la industria y la cons-
truccién, sectores en los que trabaja el 34% de la poblacién activa. Los muni-
cipios mas industrializados son Alzira (40%) y Carlet (39%). Hay un claro
predominio del minifundismo industrial, es decir, las empresas tienen mayo-
ritariamente menos de cinco trabajadores. La excepcién es la empresa Avide-
sa en Alzira, con mds de 250 trabajadores. La mayor parte de las industrias
estdn relacionadas con la transformacién de productos hortofruticolas. Tam-
bién hay industria del mueble (continuacién de la de 'Horta) y de cerdmica,
vidrio, materiales de construccién y textil. Por dltimo, el sector servicios ocu-
pa a un porcentaje similar de poblacién activa (34%), siendo los subsectores
més dindmicos el comercio mayor y menor en relacién con el sector hortofru-
ticola, el transporte y lo servicios sociales-comunitarios®,

Las principales vias de comunicacién de la comarca son la carretera nacio-
nal 340 y la A-7, a 1a que se accede por el término de Algemesi. Hay una bue-
na red de carreteras comarcales, entre las que destacan la C-3320 (en direc-
cién norte-sur) y la C-3322 (direccién sudoeste-sureste). La densidad de la red
de carreteras es de 0,351 km/km?, ligeramente més elevada de la media de la
Comunidad (0,303 km/km?). Asi mismo, atraviesa la comarca la linea de
ferrocarril de RENFE que une Valencia y Madrid via Albacete, y la linea de
cercanias C-2 (Valencia-Xativa-Moixent) pasa por Benifaio, Almusafes, Alge-

7El arrendamiento supone el 2,5%, mientras que la aparceria tan sélo el 0,2%.

18 Los datos sobre la poblacién activa de la comarca y de los sectores de actividad econémica
han sido tomados de ENCICLOPEDIA (1990-91), 9, 167-172.
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mesi, Alzira, Carcaixent y Manuel. Los municipios de Castellé de la Ribera,
Alberic, Alcudia, Carlet y Alginet est4n comunicados con la ciudad de Valen-
cia por la linea 1 de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana.

En cuanto a la ensefianza, el 60% de los centros de E.G.B. son publicos, y
el 40% privados, con un total de 14.398 nifios escolarizados. Existe un eleva-
do niimero de centros de Bachillerato (7 de BUP y 8 de FP), por encima de la
media de la Comunidad, elevandose el niimero de alumnos en estos centros
a 19.426. Por tltimo, en Alzira existe un centro de la UN.E.D. La comarca
es mayoritariamente valenciano hablante, puesto que para el 82,5% de la
poblacién es su lengua madre, un 11,9% lo entiende, y tan sélo el 1% no lo
entiende®, ~

Tabla n®. 4

Principales datos demograficos de las poblaciones de la Ribera Alta
incluidas en este estudio, 1991, (Fuente: ANUARI (1993a)).

Localidades ~ Crecim. veget.  Pobl. dederecho  Hombres  Mujeres  Sup. Tér.Km*  Densidad

Alberic 18 8.608 4190 4418 27,0 3188
Alcantera 8 1.450 726 724 34 426,5
Alzira 123 40.309 19.619  20.690 1104 365,1
Algemesi 45 26.375 12469  12.906 415 6114
Alginet 78 11.645 5786  5.859 24,1 483,2
Benifaié 16 11.912 5883  6.029 20,1 592,6
Benimodo b 1710 884 826 126 136,8
Carcaixent -20 20.208 9.846 10.362 593 340,8
Carlet 10 14.167 6944 7223 45,6 310,7
Catadau -6 2.170 1072 1.098 35,5 61,1
Manuel -6 2421 1172 1.249 6,0 403,5
Montserrat 1 2.546 1313 1233 45,6 55,8
Tous -10 1.267 630 637 1275 99
V.de Castellé 23 6.967 3415 3552 - 20,3 343,2
19 ANUARI (1993a).
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Los recursos sanitarios

En este capitulo pretendemos realizar una breve exposicién de los recur-
sos sanitarios de que disponen los habitantes de la Ribera Alta. Abordar este
tema plantea una serie de dificultades relacionadas, fundamentalmente, con
1a obtencién de los datos necesarios y por el hecho de estar produciéndose en
la actualidad importantes cambios en el modelo asistencial a partir de la
politica llevada a cabo por la Generalitat Valenciana en materia de sanidad.
Estos cambios afectan a la mayoria de la poblacién, puesto que en la actuali-
dad se calcula que entre un 96 y un 98% de la poblacién valenciana estéd
actualmente cubierta por los servicios sanitarios piiblicos®, siendo una
caracteristica diferencial de la Comunidad Valenciana respecto a otros entes
autonémicos, el relativamente bajo grado de participacién de entidades ase-
guradoras privadas, ya que tan sélo el 2,2% de la poblacién se acoge a
mutualidades de seguro privado®.

Como acabamos de sefialar, en la Comunidad Valenciana estén actual-
mente en fase de reordenacién los servicios asistenciales, a partir de lo esti-
pulado en la Ley General de Sanidad, donde se introduce una importante
innovacidn al establecer dos niveles, interconectados entre si, para el acceso
de los ciudadanos a los servicios sanitarios: la Atencién Primaria y la Aten-
cién Especializada, abandonando as{ el antiguo sistema de tres niveles
puramente asistenciales, constituidos por los médicos rurales y consulto-

2 GARCIA BENAVIDES (1992), 63. Concretamente, el 1 de enero de 1989 el grado de cobertura de
las prestaciones sanitarias piblicas en la Comunidad Valenciana era el 98,2% de la poblacién
(LBrO (1991)).

2 Boix; Costa (1992), 368. Los porcentajes en otras comunidades son mucho mds altos, por
ejemplo, en Madrid es del 15,6%, en Baleares el 14,2%, en el Pais Vasco el 13,9% y en Catalufia
el 13,8%.

21 5Bro (1991), 33.
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rios, los ambulatorios de especialidades y los Hospitales?, Para llevar a
cabo esta reforma, el territorio de 1a Comunidad se ha dividido en demarca-
ciones sanitarias denominadas dreas y zonas de salud, en las que se desa-
rrolla la Atencién Primaria y la Atencién Especializada. Segiin lo estableci-
do en el Decreto 42/1986 de 21 de marzo y en la Orden de 2 de mayo de 1986
de la Conselleria de Sanitat i Consum, la Atencién Primaria se ha territo-
rializado en 23 4reas de salud, cuyo nimero de habitantes oscila entre
50.650 y 317.120. Cada drea dispone de unos servicios de salud comunitaria
e integra un divisién territorial mas pequeiia, las zonas de salud que abar-
can una poblacién de 5.0600 a 30.000 habitantes, donde se ejecuta la aten-
cién personalizada por los Equipos de Atencién Primaria®. Esta ordena-
cién, en la que se basa el nuevo modelo asistencial, est4 determinada por la
disposicién del sistema urbano, las densidades demograficas, factores socio-
econdmicos y la estructura de las comunicaciones de la Comunidad, por lo
que no corresponde a la divisién comarcal en el caso de las Areas de Salud,
ni a la estrictamente municipal en las Zonas de Salud®. Por otro lado, el
Decreto 122/1988 de 28 de julio del Consell de la Generalitat Valenciana,
definié y estructuré la asistencia especializada de la Comunidad. La asis-
tencia especializada se estructura en dreas de salud, coincidentes con las
definidas en Atencién Primaria de Salud, con cuyos equipos se integra, y
desarrolla su actividad en hospitales y centros de especialidades®. En estos
dltimos es donde se presta la asistencia especializada a la poblacién en
régimen de ambulatorio, estdn coordinados y son dependientes del Hospital
del drea a la que pertenecen. En teorfa, cada 4rea est4 vinculada o dispone
de un Hospital General, encargado tanto del internamiento de los enfermos
como de proporcionar la asistencia especializada y complementaria que sea
preciso en su zona de influencia®.

2 NoGUERA (1987), 49.

2 En el LiBrO (1991), 33-34, se recogen exactamente la definicién y concepto de 4rea de salud
y zona de salud, asi como los criterios en base a los cuales se ha realizado la divisién, aunque en
la actualidad la estructura territorial original est4 siendo modificada.

% LArano (1987), 64.

% LipRro (1991), 33-34.
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A partir de toda esta estructura se estd implantando el nuevo modelo asis-
tencial, pasando la poblacién cubierta por el mismo de un 10% en 1988 a un
40% en 1991. La extensién de este nuevo modelo est4 muy avanzado en
algunas 4reas de salud, especialmente en Castellén y Alicante, mientras que
hay una menor cobertura en la provincia de Valencia por las dificultades que
plantea la implantacién del mismo en dreas urbanas. El ndmero de Centros
de Atencién Primaria (CAP) en 1991 era de 92, quedando atin 120 zonas
bésicas de salud sin su correspondiente centro.

El pleno desarrollo de este nuevo modelo supone un aumento de la capaci-
dad asistencial al incorporar en sus estructuras Unidades Bdsicas de Reha-
bilitacién, Centros de Planificacién Familiar, Equipos de Salud Mental,
Equipos de Salud Buco-dental, Radiologia Bésica y Unidades de Extraccién
Periférica y/o Laboratorio. Esta mayor capacidad asistencial otorga, en un
principio, mayores ventajas al nuevo modelo de APS que al tradicional. No
obstante, en la actualidad aén no se dispone de datos sobre la satisfaccién de
los usuarios respecto a ambos modelos®.

Una vez esbozado el marco normativo del nuevo modelo asistencial, vamos
a pasar a exponer cual es la situacién actual en la Ribera Alta. En primer
lugar hay que sefialar que, dada la no coincidencia de las dreas de salud con
la divisién comarcal, nos vamos a referir casi exclusivamente a los recursos
sanitarios del drea de salud 14, a la que pertenecen nueve de las catorce
localidades estudiadas en el presente trabajo, concretamente Alberic, Alzira,
Algemesi, Alginet, Benimodo, Carcaixent, Carlet, Catadau y Tous. De las
otras cinco lccalidades, tres (Alcantera, Manuel y Vilanova de Castell6) per-
tenecen al drea 16, una (Benifai6) a la 13, y otra (Montserrat), al 4rea 8.

De acuerdo con la nueva organizacién del sistema sanitario, en las pobla-
ciones del drea 14 la atencién primaria de la poblacién est4 en manos de los
denominados Equipos de Atencién Primaria (E.A.P) ubicados en los Cen-
tros de Salud. El tamafio de las plantillas estd disefiado de acuerdo con las
necesidades, poblacién y caracteristicas de cada zona. Segtn los datos que
nos ha proporcionado la Unidad de Direccién de Atencién Primaria del 4rea
14, los recursos humanos con que cuentan las poblaciones incluidas en el
presente estudio son las siguientes:

2" GARCIA BENAVIDES (1992), 63-64.
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Alberique Alzira Algemesi Alginet Benifaié Berimodo Carcaixent Carlet Catadau Tous

Médicos EAP 5 14 9 4 5 1 7 7 - 1
Médicos de cupo - 5 3 2 1 - 3 - 1 -
Pediatras 2 6 4 2 2 3 2 -
Enfermeros/as 6 17 13 7 8 1 12 8 1 1
Enfermer.de cupo - 3 1 - . - 1

Matronas EAP 1 2 2 1 1 1 2 -
Matronasdecupo - 1 - - - . - -
Aux, enfermeria 6 4 2 3 2 3 -
Trabajador social - 1 1 1 1 1 1 -
Aux. Administr. 3 9 6 3 3 - 4 3 .
Celadores 5 2 3 5 2 3 2 -
Fisioterapeuta - - 1 . 1 - 1 .
TER. 1 1 -

Como puede observarse, en todas las localidades excepto en Benimodo,
Catadau y Tous —donde, dado su tamafio y por no ser cabeceras de zona de
salud, hay exclusivamente un médico y un enfermero— la plantilla de los
centros de salud est4 formada ademds de por médicos generales y enferme-
ros por otros profesionales sanitarios como pediatras, matronas, fisiotera-
péutas, etc. que cubren las necesidades bésicas de atencién primaria, y por
personal no estrictamente asistencial como trabajadores sociales y personal
de administracién y servicios. Cada una de estas plantillas est4 disefiada de
acuerdo con las necesidades de cada zona basica de salud.

Otro aspecto importante de la atencién primaria son las urgencias. Todas
las poblaciones incluidas en este estudio cuentan con un servicio de atencién
médica las 24 horas del dia, si bien no es igual en todos los lugares. En las
poblaciones de menor tamafio , Tous, Benimodo y Catadau, a partir de las 17
h. las urgencias son atendidas en las cabeceras de zona. En el resto de pobla-
ciones las urgencias o bien son atendidas por el mismo personal de Equipo
de Atencién Primaria (atencién continuada), o bien por un Servicio Ordina-
rio de Urgencias (5.0.U.), integrado por una plantilla diferente que consta,
normalmente de cuatro médicos, cuatro enfermeros y cuatro auxiliares.

Ademis, de acuerdo con la nueva planificacién, en algunas localidades
hay equipos que atienden problemas de salud concretos. Por un lado, existe
el Centro de Orientacién Familiar de Carlet-Carcagente, compuesto por un
ginecdlogo, un psicélogo, un A.T.S. y un auxiliar administrativo, que se des-
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plaza a las distintas localidades del 4rea, aparte estdn las matronas que,
como ya hemos indicado, hay en cada zona de salud. Por otro lado, en Alzira
y en Carlet hay Unidades de Salud Mental, integradas por psiquiatras, psi-
cblogos, A.T.S,, y trabajadores sociales®, Hay también una Unidad de Odon-
topediatria en Carlet, que da servicio a toda el drea®. Por 1ltimo, también
en Alzira y en Carlet existen Unidades Bésicas de Rehabilitacién.

La atencién especializada de la préctica totalidad de municipios del area
de salud 14 se realiza en el Centro de Especialidades de Alzira, No obstante,
los vecinos de Alginet deben desplazarse al Centro de Especialidades de
Monteolivete en la ciudad de Valencia para recibir este tipo de asistencia.
Estos Centros son las instituciones que prestan asistencia especializada a la
poblacién en régimen ambulatorio, y estan coordinados y son dependientes
del hospital del 4rea a la que pertenecen®. En el de Alzira hay un total de 20
equipos, que cuentan con el siguiente nimero de especialistas®:

Especialidad N2 de especialistas
Digestivo

Endeerinologia
Dermatologia
Cardiologia

Neumologia

Medicina Interna
Neurologia

Cirugia General
Urologia

Oftalmologia

ORL
Traumatologia-Ortopedia
Obstetricia-Ginecologia
Odontologia

O UV O QO W DD O = = = DN - W

#El personal de la Unidad de Salud mental de Alzira depende de la Diputacién Provincial,

®Datos facilitados por el Centro de Salud Comunitaria de Alzira y la Unidad de Direccién de
Atencién primaria del 4rea 14.

% Lmsro (1991), 35.

3 ASISTENCIA (1992).
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Radiodiagnéstico
Analisis Clinicos
Neuropsiquiatria
Corazén y pulmén
Tocologia
Rehabilitacién

— = O OR

Para recibir asistencia especializada, los habitantes de las tres localidades
de nuestro estudio que pertenecen al drea de salud 16 (Alcantera, Manuel y
Villanova de Castell), deben desplazarse a Xativa, donde existe un Centro
de Especialidades denominado “El Espafioleto”.

Respecto a los hospitales, en la comarca de la Ribera Alta existian a prin-
cipios de los afios 80 cinco centros hospitalarios™ de &mbito exclusivamente
local y, excepto el de Santa Lucia de Alzira, de muy escasa capacidad asis-
tencial. Los de Alberic y Carlet, con 18 y 20 camas respectivamente eran
hospitales sin ninguna especializacién dependientes del municipio. Mien-
tras, en Alzira y Villanova de Castell estaban ubicadas dos maternidades,
con 11 y 12 camas respectivamente, de cardcter privado. Por dltimo se
encontraba el Hospital Municipal de Santa Lucia de Alzira con una capaci-
dad de 100 camas en 1975. Esta situacién ha cambiado radicalmente en la
actualidad ya que de estos cinco hospitales tan sélo se encuentra en funcio-
namiento el de Alzira, aunque sometido a una transformacién de la que nos
ocuparemos més adelante.

La desaparicién de estos hospitales, asi como otros muchos de cardcter
local® ocurrida en los dltimos veinte afios se ha debido fundamentalmente a
su inadecuacién a las necesidades asistenciales de la poblacién, asi como a la
construccién en ciudades de grandes centros hospitalarios dependientes de
la Seguridad Social (en el caso de la Ribera Alta, en la ciudad de Valencia),
donde se ha ido atendiendo a un porcentaje cada vez mayor de la poblacién.
En un marco més amplio, hay que situar esta transformacién de la red hos-

2 Estupios (1982). ,

% En otras localidades de 1a Ribera Alta también hubo hasta fechas recientes pequefios hospi-
tales locales, por ejemplo en Carcaixent donde hubo un hospital municipal con 30 camas hasta
fechas relativamente recientes. SANCHEZ Rutz (1993), 93-95), estudia la evolucién histérica del
hospital de Carcaixent.
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pitalaria en el proceso, que segiin Costa y Boix* se ha producido en la Comu-
nidad Valenciana en los dltimos afios, por el cual ha habido una desaparicién
de la medicina familiar y de preponderancia médica en favor de un mayor
peso del hospital y la especializacién por un lado, y de la mayor participacién
de otros profesionales (especialmente de enfermeria) en la asistencia sanita-
ria. Asf, la estructura hospitalaria —segtin estos autores— va a convertirse
en el centro de gravedad del sistema sanitario, con un demanda de hospitali-
zacién creciente, que tendi6 a estabilizarse a partir de 1978 en torno a las 85
altas anuales por cada mil habitantes. Esta tendencia unida a una oferta
decreciente de camas en relacién a la poblacién —precisamente por la desa-
paricién de los anticuados pequeiios hospitales locales— ha dado lugar a un
progresivo deterioro de la asistencia hospitalaria que se refleja en las listas
de espera tanto para ingreso como para consultas externas®,

Segiin los dltimos datos, en 1989 el niimero de camas hospitalarias por
cada mil habitantes en la Comunidad Valenciana era de 3,22, es decir, junto
a la comunidad de Castilla-la Mancha (3,21), el m4s bajo del Estado (donde
hay una media de 4,6)®. No cbstante, 18 de las 23 dreas de salud tienen al
menos un hospital®’. Asimismo, al igual que en la atencién primaria, hay
una escasa participacién del sector privado frente a la existente en otras
comunidades auténomas. De hecho, en estos momentos, en el Area de Salud
14 no hay ninguna cama hospitalaria privada.

Como ya hemos indicado, 1a Ribera Alta tiene un solo hospital®, el de San-
ta Lucia, ubicado en Alzira con 72 camas en 1991 y 44 en 1993%, Hasta el 31
de diciembre de 1993 este establecimiento venia desempefiando el papel de
centro de asistencia comarcal y atendia ciertas intervenciones quirdrgicas y
traumatolégicas en interrelacién con el Centro de Especialidades de la mis-

% Costa; Boix (1992), 366-368.

* Estos mismos autores apuntan que lo mds caracteristico de la década de los 90 es la reduc-
cién de la estancia media hospitalaria en el conjunto de hospitales de la Comunidad Valencia-
na. Asi como la escasa participacién del sector privado, caracteristica diferencial respecto a
otras comunidades auténomas.

3 ANUARI (1993b).

3 GARCIA BENAVIDES (1992), 64-65.

% Lo que supone que en el 4rea de salud 14 hay de 0,5-1,5 camas por cada mil habitantes.

% Es decir, se ha producido un paulatino descenso, més si se tiene en cuenta, tal y como sefia-
lébamos antes que en 1975 tenia 100 camas.
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ma localidad. Aunque desde 1987 ha sido gestionado con fondos del Ayunta-
miento, funcionalmente dependia de la Conselleria de Sanitat i Consum. A
partir del 1 de enero de 1994 dejé de depender econémicamente del Ayunta-
miento, y se transfirié e integré en la red de centros hospitalarios de la Con-
selleria el 1 de febrero, sirviendo de centro de apoyo al hospital Peset Alei-
xandre de Valencia, hasta entonces hospital de referencia para el drea de
salud 14.

No obstante, la estructura de la atencién hospitalaria vigente se modifica-
ra cuando se construya el proyectado Hospital Comarcal de la Ribera Alta,
que cubrir4 las necesidades del drea de salud 14. Segiin la Conselleria de
Sanitat, las obras de construccién se iniciaran en 1995. De momento se ha
destinado una partida de 60 millones de pesetas a la redaccién del plan
director previo a la construccién del centro, cuyas caracteristicas depende-
rén de los resultados de este informe y de los presupuestos del Consell para
1995 y 1996.

La situacién es diferente para las tres poblaciones de nuestro estudio per-
teneciente al drea 16 (Alcantera, Manuel y Villanova de Castell6) puesto que
desde hace algiin tiempo existe un hospital comarcal que es el de referencia
para toda el drea. Se trata del Hospital Lluis Alcanyis, ubicado en Xativa,
con cardcter de hospital de distrito, que dispone de 292 camas®..

Por iiltimo haremos una breve referencia al nimero de farmacias de la
Ribera Alta. Segiin el Anuari Estadistic de 1991%, en la comarca habia un
total de 331 locales activos dedicados principalmente a actividades sanita-
rias, de los que 86 eran farmacias. El niimero de farmacias en los 14 pueblos
estudiados es el siguiente:

Localidad N¢de farmacias
Alberic 4
Alcantera 1
Alzira 14
Algemesi 10
Alginet 4

“ Datos obtenidos de EI Pafs, 29-X11-1993.
41 CHOVER (et al.} (1993), 54.
42 ANUARI (19933).
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Benifaié
Benimodo
Carcaixent
Carlet
Catadau
Manuel
Montserrat
Tous

Villanova de Castelld
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LA ENFERMEDAD Y SU PREVENCION
EN LA RIBERA ALTA

M?® José Biguena

La enfermedad en el siglo XVIII

La sociedad valenciana del setecientos se vio afectada por importantes
enfermedades epidémicas que dejaron su impronta no solo médica, sino tam-
bién politica y econdmica. Las que mayores repercusiones tuvieron fueron el
paludismo, la peste, la viruela y la tuberculosis. En menor medida destaca-
ron también la gripe, el tifus exantemético y la lepral.

Peste: la ultima visita

La peste ha sido la enfermedad més mortifera que ha padecido nunca la
humanidad. Valencia la habia sufrido en oleadas sucesivas desde la Edad
Media y al comenzar el siglo XVIII tenia adn presente la epidemia sufrida
en 1647, de la cual Gavalda, testigo de excepcidn, ofrecié un vivido y estre-
mecedor relato: «Entrado el mes de octubre era en Valencia el duelo y senti-
miento universal, por ser tan grande la mortandad que no podian los cuer-
pos enterrarse a brazos de sepultureros... Atemorizaba por las calles el ruido
y rechinar de los carros de los difuntos, al cual por particular todos lo conocian
y le temian todos, viéndole cargado de los que pocas horas antes habian visto
buenos»?,

! Para el estudio histérico de la epidemiologia espafiola es de obligada referencia el texto clési-
co de Villalba (1802). Les aspectos sociales y politicos de la sanidad espafiola durante los siglos
XVIII y XIX han sido expuestos por PESET REIG; PESET REIG (1972). PESET Y VIDAL (1878) rela-
ciond los factores geogréficos con los elementos causantes de enfermedad a lo largo de la histo-
ria de la medicina valenciana. Una revisién de la enfermedad en la sociedad valenciana del
siglo XVIII ha sido realizada por FRESQUET (1991). El reflejo de los problemas sanitarios en la
prensa diaria valenciana puede seguirse en GIMENO SoR0 (1986).

2 GAVALDA (1804), cap. IV, pp. 10-11.
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En 1720, terminada la Guerra de Sucesién y entronizado Felipe V, llega-
ron noticias de que la temida enfermedad habia estallado en Marsella, sien-
do el foco infeccioso un barco llegado de 1a ribera oriental del Mediterrdneo y
sometido a una cuarentena poco rigurosa. El monarca espaiiol adopté con
rapidez una serie de disposiciones con el fin de impedir la penetracién de la
enfermedad en territorio espafiol. En Valencia el capitdn general, duque de
San Pedro, creyé suficientes estas medidas, pero se vio obligado a ampliarlas
debido a la presién popular®. Se reforzé el control de las costas y el transito
de las personas por todo el reino. Los barcos que llegaban al puerto de Valen-
cia, al igual que en el resto de los puertos espafioles, eran visitados por los
miembros de la Junta de Sanidad local, dependientes del capitin general,
quien a su vez estaba bajo el mandato de la Junta Suprema de Sanidad. Las
mercancias sospechosas debian pasar al lazareto, situado en la zona hoy
conocida como Nazaret.

Al mismo tiempo se establecié un cordén sanitario que inclufa las pobla-
ciones de Bétera, Pugol, Serra, Paterna, Manises, Aldaia, Quart, Alaquds,
Torrent, Picassent, Sollana, Xest, Xiva, Bunyol, Macastre, Benifai6, Toris,
Alginet y Almussafes.

Retirada la peste del sur de Francia en octubre de 1721, la incomunica-
cién y las prohibiciones no se levantaron por completo hasta tres afios des-
pués. Los brotes que atin esporddicamente aparecieron este siglo en Europa
no afectaron a Valencia, que se limit6 a adoptar las medidas preventivas
habituales.

Las tercianas y el cultivo del arroz

En el siglo XVIII, las tercianas constitufan una enfermedad endémica en
Valencia*, Su estrecha relacién con el cultivo del arroz era bien conocida des-
de tiempo atrés y se atribuian a los vapores pitridos emanados de las aguas
estancadas de los arrozales. Ya en 1342, Pedro IV el Ceremonioso prohibié
este cultivo en la capital valenciana y en todos aquellos pueblos del reino que

% La repercusién de la peste de 1720 en Valencia ha sido estudiada por PESET REIG; MANCEBO
ALONSO (1976).

4 Para el estudio del paludismo en la Valencia del setecientos, cf. PESET REIG; PESET REIG
(1972) y (1976). La epidemia de 1876 en Espaiia ha sido estudiada por PEREzZ MOREDA (1982).
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quisieran suprimirlo. Los elevados intereses econémicos de propietarios y
jornaleros en torno a esta graminea impidieron el cumplimiento de la prohi-
bicién y la endemia persistia a comienzos del setecientos.

La mortalidad por paludismo aumentd en el afio 1751 y el Ayuntamiento
de Valencia pidi6 un dictamen a Andrés Piquer, médico del rey. Como conse-
cuencia del mismo, una resolucién real de 1753 redujo el cultivo del arroz,
establecié una zona exenta de éste alrededor de la capital y fue mds permisi-
vo en zonas de tradicién arrocera como la ribera del Jiicar. No obstante, la
endemia se recrudeci6 y dos décadas mds tarde alcanzé tal magnitud que el
Ayuntamiento valenciano elaboré una encuesta, enviada a todos los pueblos
del reino, para conocer la incidencia de la enfermedad. Con los datos remiti-
dos, aunque incompletos, se conocié que la epidemia tuvo dos focos: los marja-
les en torno al Puig y Puzol y las zonas riberefias del Jticar, siendo este ltimo
de mayor virulencia como demuestran los datos de Alginet o Benifaird.

Este panorama desalentador no hizo modificar la situacién del cultivo
arrocero. Asf lo reconocia Antonio José de Cavanilles®, quien llegé a sugerir
que se suprimiera el arroz de la ribera alta del Jucar y se llevara a zonas
naturalmente pantanosas y vecinas a la Albufera, cuidando que estuvieran
alejadas de las poblaciones.

El paludisme, como se ha visto, se mantuvo de forma endémica a lo largo
de todo el setecientos. El desconocimiento de la causa verdadera de la enfer-
medad impidié un tratamiento eficaz, limitado a las sangrias y en contadas
ocasiones, debido a su elevado precio, a la administracién de quina. La dese-
cacion de los pantanos, por otra parte, chocd con fuertes reticencias, priman-
do los intereses econémicos del cultivo del arroz.

Otras enfermedades

Una de las principales causas de mortalidad infantil en el setecientos fue
la viruela. Como medida preventiva se utilizé la inoculacién a partir de
mediados de siglo. Esta practica fue llevada a Gran Bretafia desde Turquia
por la mujer del embajador britdnico, Lady Mary Wortley Montague y pron-
to se extendi6 por Europa, aunque parece ser que ya se utilizaba en algunas

5 CAVANILLES (1779).
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regiones, como Castilla y Galicia en el caso de Espaiia. A su difusién se opu-
so el Protomedicato, que no permiti6 la publicacién de la traduccién castella-
na de la Memoria del Marqués de la Condamine sobre la inoculacién, prime-
ra obra de difusién de esta técnicab. Andrés Piquer era entonces miembro
del tribunal del Protomedicato y en sus obras pdstumas justifica la tardan-
za en admitir esta préctica novedosa que en aquel momento parecié poco
fiable. Tan solo la comprobacién de que esta medida preventiva rara vez
producia efectos indeseables hizo que se extendiera ya en el ltimo cuarto
de siglo, cuando apenas faltaban unos afios para la difusién de la vacuna
antivariélica.

La préctica de la inoculacién en la regién valenciana no ha sido estudiada
en profundidad. Parece que siguid la evolucién general del resto del pais y
que en las iltimas décadas de la centuria los médicos la practicaban con bas-
tante frecuencia’.

La tuberculosis fue otro de los grandes azotes que padecié la sociedad
valenciana del setecientos. Las condiciones climéticas favorecian el desarro-
Ho y mantenimiento de la enfermedad, ya que las temperaturas eran altas y
la humedad muy elevada por la proximidad del mar, la Albufera y las ace-
quias que regaban la huerta. Las viviendas himedas y mal ventiladas eran
otro factor tisidgeno importante.

Las medidas preventivas frente a la enfermedad en el siglo XVIII surgie-
ron a partir de un informe que el Concejo Municipal valenciano pidié al
Claustro de la Facultad de Medicina sobre los diferentes modos de evitar la
tuberculosis, al haberse observado que aquellos que utilizaban la ropa de los
fallecidos por tisis o dormian en sus habitaciones también se contagiaban.
En el informe se destacaba la necesidad de quemar la ropa y los objetos de
madera pertenecientes a los enfermos y el Concejo acordé hacer cumplir esta
préctica y obligar a los médicos y cirujanos de la ciudad a que al tercer dia
que visitaran a un tisico, lo declararan al Concejo. El incumplimiento de
estas normas llevaba aparejado desde el pago de una multa al destierro®,

8 La inoculacién antivariélica en la Espaiia ilustrada ha sido analizada por RUMEU DE ARMAS
(1940) y RiERa; GRANDA JUESAS (1987) entre otros.

7 GIMENO SoR0 (1986) recoge noticias de su practica en Valencia en la wltima década del siglo.

8 BARBERA MarT1 (1903).
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También la gripe hizo sentir sus efectos durante esta centuria. Peset y
Vidal refiere una epidemia en Valencia en 1728 conecida como «catarro sofo-
cante» y citada por Piquer, quien asimismo observé en esta ciudad las epide-
mias de «dolor de costado» de 1736 y 1738°.

No se libré Valencia del tabardillo o tifus exantematico en el siglo XVIII
Nuevamente Peset y Vidal se hace eco de una epidemia que afecté a la capi-
tal valenciana y a varios pueblos de la provincia en el afio 1728'.También
Piquer observo la enfermedad en Valencia en 1738 y 1739.

Cabe incluir asimismo la lepra entre las enfermedades del periodo estu-
diado. Peset y Vidal la calific de endémica, ya que solo se encontraba en
Catarroja, Simat y Benifairé de Valldigna™.

La enfermedad en el siglo XIX

Las enfermedades que mayor alarma secial produjeron en la Valencia del
XIX y mediados del XX fueron la fiebre amarilla, el cilera morbo asiético y la
tuberculosis pulmonar. No fueron, sin embargo, las que mayor mortalidad
produjeron. En el siglo XIX las muertes infantiles las originaron sobre todo
el sarampién, la tos ferina, la difteria y la viruela, aunque estas dos dltimas
comenzaron a ser dominadas gracias a la seroterapia y a la vacunacion res-
pectivamente. En las otras capas de la poblacién, las enfermedades del apa-
rato digestivo, con excepcién del célera y la disenteria, eran las que més
fallecimientos ocasionaban, seguidas de las enfermedades respiratorias
(excluidas las especies morbosas)?2,

A lo largo de este periodo, la mortalidad de las tres provincias valencia-
nas disminuyé paulatinamente como en el resto de Espafia, exceptuando los
periodos de epidemia colérica, gripe y guerra civil. La década de los setenta
fue la de mayor mortalidad, debido sobre todo a la tuberculosis pulmonar y a
las infecciones en menores de cuatro afios. Se observan fuertes incrementos
en 1885 por la grave epidemia de célera que azoté Valencia ese afio, en el

9 PESET Y VIDAL (1878), p. 600.

1 bid, p. 613.

U [bid, p. 592.

12 Para este tema pueden consultarse los estudios sobre demografia histérico-sanitaria de
AGUILAR (1984), AGUIRRE {1977), BERNABEU (1982), FERRANDIZ (1988), MARTI (1978), MARTINEZ
(1984), RipoLLEs (1979) y TopoLI (1988).
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trienio 1897-99 por la vuelta de los combatientes de las wltimas colonias de
ultramar segiin la opinién de Pérez Puchal®®, en 1918 en relacién con la epi-
demia de gripe y durante los afios en torno a la guerra civil a causa de la
escasez de alimentos que sufrié la zona republicana y las defunciones ocurri-
das en los hospitales militares ubicados en Valencia. )

La mortalidad infantil también experimenté un moderado descenso a
partir de 1905. En los menores de cuatro afios, las causas fundamentales de
muerte hasta mediado el siglo fueron la diarrea, la bronquitis aguda, la neu-
monfa, la meningitis simple y la prematuridad y alteraciones congénitas. El
factor principal en la disminucién de la mortalidad, tan solo interrumpida
por la guerra civil, fue el descenso de las muertes por diarrea al mejorar las
condiciones higiénicas y la alimentacién*.

El célera y la vacunacién anticolérica de Ferran

El célera morbo o asiético se difundié por vez primera en Europa, desde
su foco original del valle del Ganges, en el siglo XIX, produciendo cinco gran-
des pandemias que en Espafia dieron lugar a seis epidemias en 1833-34,
1853-56, 1859-60, 1865, 1884-85 y 1890,

La epidemia de 1833 penetré en Espafia por el puerto de Vigo, registran-
dose el primer caso en Valencia el 3 de julio del afio siguiente. Permanecié en
esta zona hasta finales de diciembre tras dejar un saldo de casi seis mil
muertos en la capital y un mimero no conocido con exactitud pero muy eleva-
do en el resto de la provincia.

Una nueva invasién colérica se produjo en noviembre de 1853, aunque
no afectd a Valencia hasta agosto del afio siguiente y, nuevamente, en mayo
de 1855. Esta tltima onda epidémica provocé la pérdida de un 1% de la
poblacién de la provincia de Alicante y un 2% de la correspondiente a Caste-
l6n y Valencia'®. E] panico se apoderé de la poblacién ya que, debido al des-

13 PEREZ PucHAL (1969).

% La mortalidad infantil en la Comunidad Valenciana durante este periodo ha sido estudiada,
entre otros, por RaMOS (1972) y VILLATORO (1974).

15 Para la evolucién del célera en Esparia a lo largo del siglo XIX, ¢f., PESET RElG; PESET REIG
(1972). En BAGUENA (1992) aparece un breve resumen de las epidemias coléricas habidas en
Valencia durante este periodo.

16 MiNGUEZ PEREZ (1975) y PEREZ MATEO (1974) han estudiado esta epidemia.

38



conocimiento de la causa de la enfermedad, las medidas profildcticas aplica-
das fueron ineficaces: baldeo de las calles, lavado de las habitaciones de los
coléricos con agua clorada y cuarentena de personas y mercancias proceden-
tes de ciudades infectadas.

En 1860 reaparecié el colera en Valencia, ddndose el primer caso el 30 de
junio. Cuando se extinguié con la llegada del otofio habia ocasionado m4s de
quinientos muertos. Apenas transcurridos cinco afios se volvié a declarar el
dia 8 de julio. En tan solo tres meses produjo 5.500 muertos en la capital y
16.000 en el resto de la provincia,

La epidemia de célera que sufrié Valencia en 1885 corresponde a la dlti-
ma pandemia del siglo XIX, iniciada en 1883, aiio del descubrimiento del
vibrién colérico por Robert Koch. A Europa llegé en 1884 a través de Toldn,
extendiéndose posteriormente a Marsella. A ambas ciudades viajé el médico
tortosino Jaime Ferran, comisionado por el Ayuntamiento de Barcelona,
para estudiar de cerca la enfermedad. Ferrén logr6 aislar y cultivar el virgu-
la colérico recién descubierto por Koch y de vuelta a Espafia preparé una
vacuna anticolérica que probé en si mismo y en sus colaboradores, descubri-
miento que fue divulagado por la prensa espaiiola.

El célera penetré en Espafia por Novelda (Alicante) en agosto de 1884,
procedente de Ordn. Cuando la epidemia parecia dominada, rebrotd con
especial virulencia en Beniopa el 11 de noviembre. De alli pasé a Gandia
entre enero y febrero de 1885, llegando en marzo a Jativa, Alcira y otras
poblaciones valencianas. Amalio Gimeno, catedratico de terapéutica de la
Facultad de Medicina, de Valencia, que habia acudido meses atras al labora-
torio de Ferran en Tortosa y se habia vacunado contra la enfermedad, recla-
m6 la presencia del médico catalan y recomendé la vacunacién masiva de la
poblacién. Ferran fue llamado por el Ayuntamiento valenciano y se trasladé
a Jétiva, en donde confirmé la naturaleza de la enfermedad. Cuando un
empleado de ferrocarril de esta localidad viajé a Valencia el 12 de abril, se
convirtié en el primer caso de célera registrado en la capital. El Ayuntamien-
to solicité nuevamente la presencia de Ferrdn, quien comenzé su campafia
de vacunacién en la capital y también en Alcira, en donde inoculé a las dos
terceras partes de la poblacién.

Pronto comenz6 la polémica sobre la eficacia del procedimiento de Ferrdn.
Sucesivas comisiones tanto espaiiolas como extranjeras se desplazaron a
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Valencia con el fin de emitir dictimenes sobre esta nueva vacuna. A finales
de julio, el ministro de la Gobernacién impuso unas condiciones para efec-
tuar la vacunacién que Ferrdn considerd inaceptables, regresando a Tortosa.
La epidemia, que ya habia empezado a decrecer, se extinguié en el mes de
septiembre. Habia preducido mds de 20.000 muertes. Ferrdn realizé unas
30.000 inoculaciones, 5.000 en la capital y el resto en los pueblos de la pro-
vincia, con tan solo 54 inoculados fallecidos'.

El 183 de junio de 1890 comenz6 en Valencia la iiltima epidemia colérica
del siglo XIX. El foco se localizé en Puebla de Bugat, desde donde lleg6 a la
capital. La Junta Municipal de Sanidad analizaba periédicamente las aguas
del rio Turia para controlar la presencia del vibrién colérico. Un ciudadano
francés, Eugéne Maigrat, instalé un laboratorio quimico y microbioldgico
privado en el Molino del Pilar, en Benifayd, y lo puso a disposicién de la
Alcaldia para efectuar anélisis de aguas. A mediados de noviembre se decla-
r6 terminada la epidemia.

La viruela y la difusién de la vacunacion antivaridlica

Esta enfermedad, que durante los siglos XVII y XVIII constituyé una de
las principales causas de mortalidad infantil, empezd a controlarse a partir
de la difusién de la vacunacién antivariélica. Descubierta por Jenner en
1789, se propagé rdpidamente en Espafia, primer pafs que la declar6 obliga-
toria en una fecha tan temprana como 1805. Entre 1803 y 1806, una expedi-
cién a cuyo frente se encontraba el médico alicantino Francisco Javier Bal-
mis, dio la vuelta al mundo con la misién de difundir la vacuna. La Guerra
de la Independencia corté esta propagacién y las epidemias se desataron
nuevamente.

En Valencia, la introduccién de la vacunacién fue muy temprana. Anto-
nio Herndndez de Morején, médico de Benigénim, la puso en préctica en
esta villa en 1802, escribiendo un Discurso sobre el preservativo de las virue-
las ese mismo afio en el que defendi6 esta medida preventiva basado en su
propia experiencia. También en 1802, Francisco Llangol la practicé en Alci-

¥ La vacunacién anticolérica de Ferrdn ha sido objeto de numerosos trabajos, entre los que
destacan los de AGUIRRE (1867) y Faus (1964).
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ra, de donde era médico titular y ninguno de los seiscientos vacunados se
contagié durante la epidemia habida ese afio. En la capital valenciana, la
Junta Superior de Sanidad del Reino foment6 la vacunacién durante la ocu-
pacién francesa de la ciudad (1812-13)%8, A partir de 1814, los propios Ayun-
tamientos se encargaron de vigilar esta practica. La vacunacién incorrecta
preducia graves lesiones, por lo que el Instituto Médico Valenciano constitu-
y6 una Comisién Central de Vacunacién en 1851, la cual inoculaba gratuita-
mente con linfa remitida directamente de Inglaterra. Los estudios realizados
sobre la aplicacién de la vacunacién antivariflica demuestran que la morta-
lidad por viruela apenas disminuyé, aunque fue menor entre los vacunados
que entre los no vacunados. Afios de epidemia fueron en Valencia 1856,
1868, 1871, 1880, 1883, 1896 y 1901.

El control de la tuberculosis

La tuberculosis era la enfermedad infecciosa que mas muertes ccasionaba
en la Valencia de la época, al igual que en el resto de Espaiia, alcanzando el
5% de la mortalidad general.

A comienzos del siglo XIX, la causa de la enfermedad era desconocida y
hubo que esperar a 1882, afio en que Robert Koch descubrié el microorganis-
mo responsable. Las medidas preventivas y el tratamiento siguieron las mis-
mas pautas que en el siglo anterior hasta que se produjo este hecho, siendo
la sangria una préctica habitual en estos enfermos, defendida por médicos
del prestigio de Francisco Llangol, titular de Alcira. El diagnéstico de la tisis
no siempre era exacto, ya que a veces se confundia con la bronquitis crénica
y otras recibia denominaciones confusas como escréfula, tumor blanco, ete.
Por ello es dificil conocer con exactitud la cifra exacta de muertos por tuber-
culosis en el siglo pasado. A pesar de ello, parece comprobado que la mortali-
dad tuberculosa empez6 a declinar a mediados del XIX, siendo lenta pero
constante hasta comienzos de la primera guerra mundial, en que la mortali-
dad se incrementé. Mckeown ha defendido como causa de este descenso la

18 La viruela y los resultados de la aplicacién de la vacunacién antivariélica en Valencia han
sido expuestos por ALPERA (1971) y RaMos (1972). TERUEL (1974) ha visto la labor del Instituto
Meédico Valenciano en la difusién de la vacunacién. GIMENO Soro (1995) recoge noticias de su
préctica a través del Diario de Valencia.
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mejora de la dieta, a consecuencia de un mayor nivel de vida'®, En Espaiia,
Benavides ha encontrado una disminucién de la enfermedad a partir de
1900, salvo el paréntesis representado por la guerra, que vio un incremento
seguido de estabilizacién®, La introduccién de la quimioterapia antitubercu-
losa en la década de los 50 marcd una fuerte disminucién de la tuberculosis.
Este descenso observado por Mckeown y Benavides, entre otros autores, no
se aprecia en Valencia hasta 191421,

1899 marea la fecha de comienzo de una lucha organizada frente a la
tuberculosis en la regién valenciana. En este afio, Francisco Moliner Nicolés,
catedratico de clinica médica en Valencia, fundé la «Liga Nacional contra la
tuberculosis y de socorro a los tisicos pobres», consciente del papel que la
pobreza, con sus secuelas de mala alimentacién, hacinamiento, viviendas
insalubres, etc. jugaba en la génesis de la tuberculosis. Se propuso que la
Liga favoreciera la construccién de sanatorios antituberculosos gratuitos y
entre ellos el de Porta-Coeli, por é1 promovido?,

En 1901 se decret6 la declaracién obligatoria de la tuberculosis. Ello con-
dujo a la mejora de las condiciones higiénicas generales en los grandes
niicleos de poblacién, especialmente el saneamiento del suelo y el abasteci-
miento de agua potable.

En 1903 se fundé en Madrid la Asociacién Antituberculosa Espaiiola, ger-
men de las futuras Juntas o Ligas provinciales y locales contra la tuberculo-
sis, creadas el siguiente afio. En Valencia, la Liga antituberculosa provincial
se constituyé en 1906. Su labor se orienté principalmente a la promulgacién
de medidas higiénicas destinadas a evitar el contagio de la tuberculosis,
aungque su actuacién fue bastante ineficaz.

El dispensario antituberculoso funcioné mejor, aunque de forma irregu-
lar. Auné las funciones de diagnéstico precoz de la enfermedad y de divulga-
cién de medidas profildcticas que evitaran su propagacién. En Valencia se
abri6 el primer dispensario en 1912, siguiendo el modelo implantado por A.
Calmette en Francia.

1% MCKEOWN (1988).

% BENAVIDES (1984).

! BAGUENA (1991). La evolucién posterior ha sido estudiada por BoLUMAR (1972).
2 MoLERO (1930) ha analizado la figura de Moliner.
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La institucién asistencial por excelencia fue el sanatorio antituberculoso.
Los sanatorios de altitud, situados en la montafia, atendfan a los tuberculo-
sos pulmonares. En Valencia destacé el ya mencionado de Porta-Coeli. Los
tuberculosos 6seos eras asistidos en sanatorios maritimos, ubicados en la
playa, como el de la Malvarrosa, en Valencia, inaugurado en 1914.

Los diferentes intentos de conseguir una vacuna que produjera una inmu-
nidad eficaz frente a la tuberculosis fueron seguidos de cerca por la sociedad
valenciana. Un eminente tisiélogo local, José Chabés, se mostré partidario
de la teoria tisidgena del investigador cataldn Jaime Ferran, en la que se
identificaba cinco posibles formas de Mycobacterium tuberculosis, y de su
suero antituberculoso extraido de caballos hiperinmunizados con linfa de
cultivos de bacilos tuberculosos sometidos a altas temperaturas. Ferran uti-
lizé por vez primera su vacuna antituberculosa, denominada anti-alfa, en
Alcira, en junio de 1919, encontrando el mismo ambiente favorable que
cuando inicié en esta poblacién la vacunacién anticolérica en 1885. Respal-
dado por el entonces director general de Sanidad Manuel Martin Salazar,
realiz6 unas 14.000 inoculaciones, sin que se produjera ningin accidente
continuando su campaiia en Alberique con 3.500 personas vacunadas.

Al intreducirse la vacuna BCG en Espaiia a partir de 1924 de la mano del
tisiélogo cataldn Lluis Sayé i Sempere, la vacuna de Ferrdn cayé poco a poco
en desuso tanto en Valencia como en el resto del pais.

Acerca de la incidencia de la enfermedad en Valencia, apenas hay datos
fiables anteriores a 1900, por los motivos ya comentados. Se conoce que la
tasa de mortalidaad por 1000 habitantes entre 1882 y 1900 se mantuvo en la
provincia de Valencia entre 1.12 y 1.62, mientras que en la capital oscilé
entre 2.45 y 2.20, mostrando el predominio de la enfermedad en el medio
urbano,

Otras enfermedades

En 1804, Valencia y Alicante se vieron afectadas por una epidemia de fie-

- bre amarilla, cuyo foco originario se encontraba en Andalucia desde hacia
cuatro afios. Las malas cosechas habidas ese afio favorecieron el desarrollo
de la epidemia, que atac6 especialmente a la ciudad alicantina, la cual tam-
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bién sufri6 la enfermedad seis afios después®, Valencia no volvié a padecer
la fiebre amarilla hasta 1870. Varios marinos infectados procedentes de
Barcelona la introdujeron en la capital, muriendo 57 personas.

También en la Valencia de la pasada centuria la difteria habia dejado sen-
tir sus efectos, dando lugar a diversos brotes epidémicos. Se adoptaron dife-
rentes medidas de control de la enfermedad a partir de los afios ochenta; las
escuelas en las que se detectaba algin nifio diftérico se cerraban temporal-
mente y se desinfectaban con soluciones antisépticas. Los médicos debian
notificar de inmediato cualquier caso de difteria, adoptar medidas de aisla-
miento y vigilar el traslado inmediato de los fallecidos por la enfermedad.

Cuando Pierre Roux comenz6 a aplicar el suero antidiftérico por vez pri-
mera en 1894, el Ayuntamiento de Valencia acordé enviar a José Pérez Fus-
ter, jefe del Laboratorio Bacterioldgico Municipal, a Parfs, para que estudia-
ra el nuevo procedimiento en el Instituto Pasteur al lado de su descubridor®.
A finales de enero de 1895, el Pleno Municipal aprobé un dictamen que per-
mitia la aplicacién en Valencia de la seroterapia antidiftérica y la compra del
suero correspondiente a Roux, asi como la adquisicién de las toxinas necesa-
rias para inmunizar caballos. El 23 de febrero, Pérez Fuster realizé la pri-
mera inoculacién del suero antidiftérico en la cindad de Valencia. Este proce-
dimiento terapéutico pronto se extendid por toda la provincia, facilitando el
Ayuntamiento de Valencia el suero solicitado por cualquier municipio.

Valencia era zona endémica de fiebre tifoidea, igual que el resto de las
provincias espafiolas®. La enfermedad no empezé a disminuir hasta que las
poblaciones tuvieron redes de alcantarillado moderno que garantizaban la
potabilidad del agua.

Es dificil conocer la incidencia exacta de esta enfermedad antes de la apa-
ricién de la estadistica sanitaria oficial en 1870, ya que la fiebre tifoidea se
confundia con otras entidades morbosas o se encuadraba bajo epigrafes equi-
vocos como «fiebres gastricas» o «calenturas sin género». Destacaron por su
gravedad las epidemias de 1869, 1881 y 1900.

2 PALAZON (1977).

% BERNAT (1991) ha estudiado la primera aplicacién del suero antidiftérico en Valencia.

2 Los brotes epidémicos de fiebre tifoidea en Valencia durante el siglo XIX han sido analiza-
dos por BALLESTER (1974).
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Durante un tiempo se atribuy6 la endemicidad de la fiebre tifoidea al riego
de las tierras de cultivo con agua procedente de la red de alcantarillado y no
sometida a ningiin control sanitario. Los estudios realizados demuestran
que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre la mortalidad
general, la debida a enfermedades infecciosas y la producida por fiebre tifoi-
dea entre los terrenos irrigados y los no irrigados, por lo que hay que buscar
otro tipo de factores sociales y econdmicos.

El problema del paludismo seguia vigente en la Valencia del siglo XIXZ%.
Los esfuerzos por reducir el cultivo del arroz resultaron baldios debido, como
en la centuria anterior, a grandes intereses econémicos y a que este cereal
constitufa la base de la dieta de los habitantes de la zona. Médicos de la talla
de Juan Bautista Peset y Vidal defendieron que los arrozales se alejaran de
las poblaciones, pero al igual que Antonio José Cavanilles, creyé que pedian
permitirse en la ribera del Jiicar: «.. en nuestro clima... una antigua expe-
riencia ha demostrade una diferencia extraordinaria en los resultados del
cultivo entre los pueblos situados en la zona meridional o de la Ribera, y la
del Norte o Sagunto, siendo altamente deletéreos los de ésta en compara-
cién de la primera... De este modo se preveen de antemano la frecuencia y
malicia de las intermitentes de Villamarchante, Benaguacil, la Pobla, Riba-
rroja... mientras pueden decirse benignas en la Ribera del Jticar e inmedia-
ciones de la Albufera, especialmente Benegida y Berfull, Alcira, Sueca y
otras poblaciones»?’.

Hubo que esperar a que la Microbiologia, ya en el presente siglo, propor-
cionara los conocimientos suficientes para combatir el paludismo y se logra-
se el saneamiento de toda la zona.

Por dltimo, un breve apunte sobre dos enfermedades viricas extremada-
mente contagiosas, la gripe y el sarampién, cuyo tratamiento es, atin hoy,
tan solo sintomético.

La gripe se mantuvo presente en Valencia durante el pasado siglo. Apare-
cia sobre todo en primavera, destacando la epidemia de 1869%.

Entre las epidemias de sarampién destacé la de 1852 por el gran nimero
de nifios afectados, aunque de poca gravedad, en contraste con la padecida

% Cf., PeSET REIG; PesET REIG (1972).

# Pgsgr Y VIDAL (1878), p. 373.
 fbid, p. 601.
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en 1859 que se extendi6 no solo a los nifios, sino también a adolescentes y
adultos. Tan solo en la capital valenciana produjo ciento veintiséis defuncio-
nes, debidas sobre todo a neumonias y encefalitis consecutivas al saram-
pién®,

Conclusiones

Tablan®1
Fallecimientos segiin la causa de muerte en la Comunidad Valenciana (en
porcentajes)®
1879-1884 1904-1911

Viruela 2,73 1,07
Sarampién 443 2,04
Difteria 4217 0,87
Tifoidea 0,82 1,67
Paludismo 3,70 0,48
Tuberculosis pulmonar - 471
Tisis 5,51 7

Como muestra la tabla 1, se produjo una disminucién porcentual de las
enfermedades infecciosas como responsables de causas de muerte, especial-
mente las infantiles y las transmitidas por vectores al final del periodo estu-
diado®. La vacuna antivariélica aplicada de forma sistematica hizo bajar la
cifra de muertes por esta enfermedad, al igual que la seroterapia antidiftéri-
ca lo hizo, aiin de forma m4s espectacular, con la difteria.

Las muertes por fiebre tifoidea apenas se modificaron, ya que las defi-
ciencias en el abastecimiento de agua potable, en la vigilancia y control de

% Ibid., pp. 607-608.

0 Datos tomados de BERNABEU (1991), p. 19-20.

31 Un estudio pormenorizado de 1a evolucién de la mortalidad en la poblacién valenciana pue-
de encontrarse en el trabajo citado en la nota 30.
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los alimentos y el uso de aguas residuales para regar los cultivos de la huer-
ta dificultaban su erradicacién.

El paludismo redujo su presencia en la Comunidad Valenciana debido,
entre otros factores, a las obras de drenaje y saneamiento realizadas en las
aguas embalsadas. No ecurrié lo mismo con la tisis o tuberculosis pulmonar
(expresiones diagnésticas que, con muchas reservas, podrian equipararse),
la cual mantuvo sus cifras, quiza porque las condiciones climéticas y socio-
econdmicas en las que vivia la poblacién valenciana hacian dificil su control
antes de la aparicién de la quimioterapia antituberculosa®.

32 BAGUENA (1991).
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LA SALUD Y LA ENFERMEDAD EN LA RIBERA ALTA!

Carla P, Aguirre Marco

Los capitulos anteriores, especialmente los dedicados la geografia humana,
a la economia y a la asistencia sanitaria, nos proporcionan por si mismos
datos valiosos sobre la distribucién de la salud, la enfermedad y la muerte
que podemos esperar encontrar en la poblacién de la Ribera Alta. El creci-
miento y la estructura de la poblacién, que muestra un notable envejecimien-
to aunque algo menor que el del conjunto de la Comunidad Valenciana, refle-
jan una disminucién de las tasas de natalidad y de la mortalidad general
respecto a épocas anteriores; esta tltima se debe, en gran medida, a la dismi-
nucién de Ia mortalidad infantil y de la mortalidad materna. La esperanza de
vida al nacer debe ser larga y la longevidad de las mujeres al menos igual o
mayor que la de los hombres. Este perfil vital y sanitario implica siempre una
superaci6n técnica de la enfermedad, y especialmente de las enfermedades
infecciosas y parasitarias; esto es, una medicina eficaz, que requiere para ser-
lo 1a existencia de un amplio acceso de la poblacién a la prevencién y a la asis-
tencia médicas. El nivel de desarrollo sociceconémico debe poder permitirlo.
Por otra parte, las grandes desigualdades socioeconémicas de nuestra socie-
dad determinan grandes desigualdades sanitarias patentes en ella.

El estado de salud de la poblacién de la Ribera Alta se caracteriza hoy, en
consonancia con su entorno geopolitico, cultural y socioeconémico, por la
importancia central de las enfermedades sociales no infectocontagiosas. En
los paises industrializados, los problemas epidemiolégicos que representa-
ban las enfermedades infecciosas han dado paso a los derivados de las enfer-
medades circulatorias —cardio y cerebrovasculares— y los tumores malignos.

! Este capitulo se elabor6 en enero de 1994. Los datos proceden de las fuentes disponibles en
esa fecha y s6lo se ha incorporade informacién més reciente cuando modificaba o confirmaba
sustancialmente conclusiones de estudios antiguos o muy parciales: datos sobre la mortalidad
por accidentes de tréfico y por causas evitables, la morbilidad del Sindrome de Inmuncdeficien-
cia Adquirida en la Comunidad Valenciana y de incidencia de tuberculosis en Espaiia.
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Estas son las primeras causas de muerte hoy, en Europa, en Espadia y en la
Comunidad Valenciana.

La mortalidad general en la Comunidad Valenciana era en 1900 de 25,8
muertes por mil habitantes y ha ido descendiendo hasta situarse en una
tasa de 9 en 1970 y de 8,5 muertes por mil habitantes en 1990. La mortali-
dad infantil ha descendido, en efecto, hasta 8,1 por mil nacidos vivos en
1989, cuando era de 26 en 1970; la mortalidad materna estaba en torno a 2
muertes por mil nacidos vivos en 1940; era de cerca de 0,5 en el afio 1970 y
se aproximaba a cero en 1990.

Una de cada 4 muertes se debe hoy a una enfermedad cerebrovascular o
isquémica del corazén. Las muertes por enfermedades vasculares siguen
una tendencia al aumento desde la década de 1970, especialmente las causa-
das por isquemia cardiaca. Las muertes por enfermedad cerebrovascular
tienden a descender, pero su proporcién sigue siendo hoy mayor que la de las
muertes por enfermedad isquémica del corazén. La tasa de mortalidad por
tumores se ha duplicado desde 1976, y actualmente se sitda en torno a 60
muertes anuales por cien mil habitantes.

Los accidentes de tréfico son la primera causa de muerte prematura, esto
es, antes de los 70 afios de edad, si ésta se mide en aios potenciales de vida
perdidos. Las tasas han ido aumentando en las viltimas décadas de manera
espectacular, pero parecen haberse estabilizado en la actualidad. En la provin-
cia de Valencia, las muertes en las 24 horas posteriores al accidente han dis-
minuido en 1994 por quinto afio consecutivo, aunque sélo en 5 muertes respec-
to al afio 1993, lo que representa un descenso del 2,07%, menor que en los afios
anteriores. Desde 1989, la mortalidad se ha reducido en més de un tercio,
pasando de 364 muertos a los 236 de 1994 en la provincia de Valencia,

La mortalidad no es el iinico indicador sanitario disponible; tampaco sefiala
todos los problemas de salud de una poblacién, ni siquiera algunos de los més
importantes por su repercusién sanitaria, econémica y social. Sin embargo, las
estadisticas de mortalidad constituyen la inica fuente disponible en los nive-
les nacional, regional y local, que satisface los criterios de globalidad —el regis-
tro es para todas las defunciones sin excepcién- y de continuidad temporal®.

2CAYUELA, A.; VIOQUE, J. (1992) pp.23, citando el articulo de J.H. GLASSER (1981) The quality
and utility of death certificate date, Am. J. Public Health, 71, 231-233.

52



La calidad de la informacién del certificado oficial de defuncién, aunque pre-
senta problemas de fiabilidad?, en la Comunidad Valenciana se ha demostra-
do similar al resto de Espaiia y a la Comunidad Europea, al menos cuando
se trata de algunas causas especificas de muerte, como el cdncer. Por todo
ello, a partir de la mortalidad se han elaborado otros indicadores capaces de
reflejar los problemas sanitarios mds urgentes y de localizar deficiencias del
sistema sanitario. Es el caso del indicador «afios potenciales de vida perdidos»
(APVP) para la mortalidad prematura. Disponemos de indicadores de APVP
recientes para la Comunidad Valenciana, asi como estudios sobre la mortali-
dad por causas sanitariamente evitables’.

Por otra parte, se vienen realizando estudios para conocer, al menos cuanti-
tativamente, y en relacién con factores socicecondémicos y culturales, la viven-
cia de la salud y la enfermedad por parte de la poblacién® y la percepcién, por
parte de los profesionales sanitarios, de los problemas médicos més impor-
tantes entre los que observan’. El propdsito ha sido, desde luego, identificar
prioridades para la actuacién del Servicio Valenciano de Salud. En la mayoria
de estos casos, las publicaciones ofrecen indicadores relativos a la Comunidad
Valenciana en su conjunto y sélo apreciaciones sobre las diferentes dreas sani-
tarias cuando se desvian significativamente de la norma observada.

En cuanto a las enfermedades atendidas en asistencia primaria en la
sanidad publica, disponemos de un estudio especial, publicado en 1988, por
dreas de salud y por comarcas naturales de la Comunidad Valenciana®, pero
sus datos deben interpretarse con prudencia porque son extrapolaciones,
desde alrededor de un 15%, al total de la poblacién, y porque se obtuvieron
en cuatro cortes semanales de un mismo afio. Se trata de un trabajo realiza-
do en un momento determinado y con unos fines concretos, algo habitual en
los estudios de morbilidad.

De 1986 data el tinico estudio sanitario especialmente dedicado a la Ribe-
ra Alta. En él se intentaba abordar en su conjunto el estado sanitario de la

3GARCIA BENAVIDES, F. (1986).

*CAYUELA, A.; VIOQUE, J. (1992) pp.23.

SF. GARCIA BENAVIDES ef al. (1990) X. ALBERT 1 RoS (1994).

§ NOLASCO, A. et al. (1992); GALLUD, J.; MEJIA, M. J. (1991); Encuesta de Salud de la Comuni-
dad valenciana 1990-91 (1993) Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum.

7CARBONELL, M.A.; GascoN, M.E. (1987).

8 ALMENAR, F. (1988).
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comarca, que en aquel momento contaba con dos dreas de salud: la Ribera
Alta 1y la Ribera Alta 2. Abordaba la mortalidad general y especifica, la
morbilidad de las enfermedades de declaracién obligatoria y la utilizacién de
los recursos sanitarios por la poblacién®. No disponemos de estudios simila-
res m4s recientes sobre el 4rea de salud 14; contamos con informacién actua-
lizada sélo relativa a las enfermedades de declaracién obligatoria, a través
de informes internos del Centro de Salud Comunitaria de Alzira, correspon-
dientes a 1991 y 19921,

Excepto para la localidad de Carcagente, sobre la que se dispone de una
fuente de datos realmente amplia y puesta al dia —un «diagndstico de salud»
de la poblacién dentro de las recomendaciones de la OMS-", no nos ha sido
posible obtener informacién pormenorizada por localidades, ya que no se
encuentra disponible, a excepcién de la morbilidad de las enfermedades de
declaracién obligatoria y del registro civil para las defunciones.

Entre los principales problemas del manejo de los datos disponibles desta-
can la cambiante delimitacién de las 4reas sanitarias y la diversa cronologia
de los estudios. Algunos indicadores estdn disponibles sélo para el conjunto de
la Comunidad Valenciana; otros se refieren a la divisién provincial; ofros, los
m4s antiguos, contemplan comarcas naturales; otros se refieren a las dreas de
salud vigentes hasta Diciembre de 1993, cuando han sido de nuevo modifica-
das. Hemos procurado sistematizar la exposicién y evitar la comparacién entre
datos procedentes de fuentes distintas o publicadas en fechas distantes.

9 ALMENAR, F. et al. (1986).

19 Agradecemos la colaboracién de los profesionales del Centro de Salud Comunitaria del 4rea
14, sita en el Centro de Salud de Alzira, especialmente la del epidemiélogo J. Martinez que nos
ha facilitado dichos informes epidemiolégicos y otros datos de interés.

" Dentro del programa «Ciudades sanas», del que era coordinador en Carcagente, Luis Sén-
chez Ruiz ha publicado en 1993 siete voliimenes dedicados al estudio de la salud y }a enferme-
dad en 1a poblacién de Carcagente. Describen respectivamente de forma monografica la morta-
lidad, la morbilidad diagnosticada en atencién primaria, el bienestar fisico, mental y social de la
poblacién, los condicionantes de la salud en Carcagente —demogréficos, culturales y econdmicos
asf como medioambientales, histéricos e infraestructurales-, la salud y los servicios comuni-
tarios, y los hébitos de vida de la poblacion, estos dos ltimos aspectos segin la encuesta de
salud a la poblacién. Otros municipios han realizado diagnésticos de salud dentro del mismo
programa «Ciudades sanas»; no ohstante, sin criterios de unificacién resulta dificil, si no impo-
sible, la interpretacién de los datos que ofrecen. Ademés de la diversidad de las fuentes que uti-
lizan, no han sido realizados con los criterios de exhaustividad ni en estrecha colaboracién con
los equipos de atencién primaria, y otros departamentos del Servei Valencia de Salut.
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Las condiciones de la salud y la enfermedad en la
Comunidad Valenciana

La importante presencia de las enfermedades vasculares, los tumores y,
en general, las enfermedades llamadas degenerativas en nuestra sociedad se
explica s6lo en parte por la longevidad que caracteriza a su poblacién. Son
sobre todo factores socioculturales los que componen el espectro causal de
estas afecciones y también el de los accidentes: el modo de vida, en un medio
urbano, el medio laboral, el sedentarismo, los hébitos alimentarios, el consu-
mo de alcohol y tabaco, ete.

Creemos que a ello se debe que la cultura esté cobrando hoy el relieve que
en todo caso merece, aunque por el momento se trate de ampliar perspecti-
vas de la patologia y de la planificacién sanitaria y no se haya plasmado
todavia, a diferencia de otros paises europeos, en una abundante cantidad de
estudios sociales sobre pautas de comportamiento de la poblacién valencia-
na. Por mencionar sélo un caso, el de la alimentacién, no disponemos de
datos objetivos ni amplios sobre la dieta de los valencianos, a pesar de que
las autoridades sanitarias advierten que parece estar cambiando hacia un
patrén anglosajén directamente implicado en la incidencia de las enfermeda-
des cardio y cerebrovasculares, entre otras.

Por ello, no es de extranar que el nivel de las explicaciones, el que relacio-
na cientificamente la distribucién de la salud, la enfermedad y la muerte con
las condiciones que la determinan, para peder intervenir sobre ellas, esté
todavia poco desarrollado en Espaiia y en la Comunidad Valenciana, sobre
todo en lo que se refiere a los factores culturales. Se est4n realizando algu-
nos estudios de detalle y se han trazado las lineas generales de estas correla-
ciones sociosanitarias, pero a menudo ha habido que basarlas en la proyec-
cién a la Comunidad Valenciana de los resultados de estudios europeos.

En este respecto, no podemos maés que situar a La Ribera Alta en el marco
comunitario, por lo que expondremos la informacién disponible sobre la
Comunidad Valenciana.
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Un informe téenico publicado en 1991 por la Generalitat Valenciana ha
trazado a grandes rasgos un perfil sanitario de la Comunidad que contempla
tanto el estado de salud de la poblacién como sus necesidades sanitarias, e
intenta un primer nivel de explicacién al ponerlas en relacién con factores
sociales y culturales'?. Para ello maneja casi todos los diferentes indicadores
disponibles para el conjunto de la Comunidad Valenciana y, s6lo en los casos
en que existen diferencias significativas, para las correspondientes dreas
sanitarias.

El resumen de dicho informe sefiala que, a pesar de disfrutar de una espe-
ranza de vida al nacer de las mds altas del mundo 75,7 afios— una de cada
tres muertes es prematura en la Comunidad Valenciana, esto es, sucede
antes de los 70 afios, y entre sus causas destacan los accidentes de tréfico, la
enfermedad coronaria y el cdncer de pulmén. Con los conocimientos y recur-
sos actuales, un 20% de las muertes prematuras son evitables; la esperanza
de vida al nacer se podria asi elevar a 77,2 afios, resultado que seria atribui-
ble en un 75% a medidas preventivas y en un 25% a actividades curativas.

También subraya el informe la importancia de las desigualdades socioeco-
némicas que se traducen en desigualdades sanitarias hasta el punto de que
algunos barrios urbanos valencianos presentan un 47% més de muertes de
las que cabrfa esperar'®, Utilizando la ocupacién principal de los fallecidos
varones de entre 15 y 64 afios como indicador de nivel sociceconémico, en
Espaiia resulta una sobremortalidad de un 65% en el grupo constituido por
trabajadores de la metalurgia, la minerfa, la construccién, etc. (grupo VII)
respecto al grupo compuesto por directivos, empresarios y similares (grupo I).

Sobre la calidad de esa vida larga, alrededor del 18% de la duracién de la
misma se vive en la Comunidad Valenciana con algin tipo de incapacidad o
minusvalia. Casi el 10% de los valencianos afirma tener una mala salud, con
diferencias pronunciadas segiin el nivel de renta de los encuestados: cuatro
veces mas en la poblacién con renta baja que en la de renta alta.

2GARCIA BENAVIDES, F., ed. (1991) Seguimos el resumen que ofrece en sus paginas 11-13.

13 ARIAS, A. et al. (1993) El estudio muestra la correlacién entre indice de salud e indice de
pobreza en los barrios de Valencia y Barcelona. Los barrios de la Fuensanta y Na Rovella de la
ciudad de Valencia cuentan con uno de los peores indices de pobreza y presentan asimismo los
peores indices de salud, mientras que Jaume Roig y Sant Pau resultan los barrios més favoreci-
dos en nivel socioecondmico y en salud, con alrededor de un 37% menos de muertes de las espe-
radas para el conjunto de la ciudad de Valencia.
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Entre las causas de minusvalia, los problemas de salud mental ocupan un
lugar destacado; parece que afectan a numerosas personas, aunque no se
cuenta con una informacién detallada. Las tasas de suicidio consumado han
aumentado en un 100% en la década de 1980.

Por otra parte, la salud de las mujeres de la Comunidad Valenciana, cuya
longevidad es mayor que la de los hombres ~una esperanza de vida al nacer
de 78,9 afios, superior en seis afios y medio a la de los hombres—, es en gene-
ral peor que la de los hombres, especialmente en el grupo de edad de entre
35 y 64 aiios™.

Por grupos de edad, en los menores de 15 afios se han detectado la caries,
los accidentes, algunas enfermedades infecciosas —entre ellas, alguna para
la que la vacunacién es obligatoria- y las minusvalias psiquicas como pro-
blemas importantes, siempre que se deje de lado el periodo perinatal, en el
que la mortalidad valenciana duplica la de Suecia.

Los accidentes de tréfico, el consumo de sustancias téxicas y los embara-
zos no deseados son fendmenos, caracteristicos de los jovenes, que reflejan
conductas de riesgo propias de este grupo de edad.

Entre los adultos, las incapacidades estdn causadas por accidentes de tra-
bajo (las bajas por esta causa han aumentado en un 27% en la década de
1980, y el riesgo de morir por esta causa es en la Comunidad Valenciana 3
veces superior que en el Reino Unido y 2 veces mayor que en Francia) y por
enfermedades respiratorias y osteomusculares (son las causas més frecuen-
tes de incapacidad laboral transitoria). Entre las mujeres es més frecuente
la baja laboral tanto por incapacidad transitoria como permanente.

La poblacién de més de 64 afios representaba en 1986 el 12% del total, y
de ellos, el 40% eran mayores de 74 afios. (Recordemos que en La Ribera
Alta la proporcién de mayores de 64 afios es algo menor) Poco mas de la
mitad de los hombres y mujeres de este grupo de edad sufren algin tipo de
discapacidad, y los problemas de salud que con més frecuencia declaran son

" Como es bien sabido, tanto la mayor longevidad de las mujeres como su posicién de desven-
taja ante la enfermedad es un fendmeno extendido en los paises de nuestro marco sociocultural,
y aunque no se ha logrado explicar satisfactoriamente, parece estar determinado por factores
principalmente econémicos y culturales. La mayor morbilidad femenina aparece generalmente
en todos los grupos de edad, pero para el grupo de edad citado se dispone de un indicador parti-
cular que contribuye a precisar la diferencia entre los sexos: las bajas laborales.
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las dolencias que clasificamos como enfermedades reumdticas, vasculares y
psicosométicas. Este grupo de edad utiliza los recursos sanitarios en un gra-
do muy alto, quiza consecuencia de las carencias en servicios sociales. El
62% de los hombres y el 83% de las mujeres consumen algin medicamento, y
més de una tercera parte de las estancias hospitalarias en la Comunidad
Valenciana son de mayores de 64 afios.

De los factores que explican los problemas sanitarios descritos, el informe
destaca los relativos a las condiciones de trabajo, la residencia —en un medio
urbano reside el 77% de la poblacién—, el transporte, el medio ambiente y
los, asi llamados, «estilos de vida». Todos ellos, por supuesto, son de carcter
sociocultural.

Entre las condiciones de trabajo responsables de enfermedades se ha
sefialado el uso de plaguicidas y disolventes, frecuente en la Comunidad
Valenciana. Como en otros lugares del Estado, el ruido, el trabajo repetitivo
y las posturas incémodas son factores de riesgo, y el desempleo esté asociado
a una mayor frecuencia de enfermedades crénicas, digestivas y psicosomati-
cas, asf como con un mayor consumo de medicamentos y mayor utilizacién
de los servicios de urgencia (entre un 23% y un 47% ma4s). La sobremortali-
dad de los desempleados espaiioles frente a la poblacién de su mismo sexo y
edad alcanza el 20%.

El hecho de que m4s de tres cuartas partes de la poblacién habite en un
medio urbano -localidades mayores de 10.000 habitantes— contribuye en
parte al riesgo de accidentes domésticos, al sedentarismo, al aislamiento
social y, sobre todo, a los accidentes de trafico: los accidentes con victimas
han aumentado en més de un 900% desde 1951 y los mortales en un 500%.
Las tasas en la Comunidad Valenciana son superiores en un 21% a las de
Espaiia, que a su vez son las més altas de la Comunidad Europea tras Por-
tugal.

Entre los factores medioambientales, se cuentan algunos ya tradicionales
como los causantes de las toxinfecciones alimentarias, y otros nuevos
relacionados con la contaminacién del agua por nitratos (el 21% de la pobla-
cién se abastece de agua con niveles de nitratos superiores al valor guia), la
salinizacion por sobreexplotacién y la contaminacién del litoral.
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En lo que a los <hdbitos» se refiere, la dieta parece estar cambiando desde
la asi llamada mediterrdnea a otra con mayores proporciones de grasas ani-
males, aunque no existen estudios al respecto, El 39% de los valencianos
fuma, lo que dista del objetivo de la Organizacién Mundial de la Salud de
reducir el consumo hasta limitarlo a un 20% de la poblacién. En el momento
actual, el 13% de las muertes son atribuibles al consumo de tabaco. El 66%
de 1a poblacién consume alcohol, pero el nimero de bebedores excesivos, de
alto riesgo, es relativamente bajo: 2,5%. Los accidentes de tréfico, la frecuen-
cia de la cirrosis hepética y la proporcién de nifios con bajo peso al nacer se
verian reducidos si de un consumo elevado como el actual se pasara a una si-
tuacién de consumo moderado.

El consumo de drogas ilegales est4 aumentando de forma ripida sin que
las medidas adoptadas hasta la fecha hayan modificado en absoluto esta
tendencia. Entre los riesgos asociados a este consumo destacan el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida y las muertes por adulteracién y sobredosis.
Recordemos que también las hepatitis viricas y sus complicaciones, de no
poca importancia sanitaria, est4n relacionadas con estas précticas.

El sedentarismo caracteriza la actividad laboral de casi un tercio de la
poblacién. El 22% no desarrolla actividad fisica alguna.

Una de cada cuatro muertes se produce en la Comunidad Valenciana por
enfermedades cardiovasculares, lo que esté en relacién con una dieta rica en
grasas animales, la inactividad fisica y el consumo de cigarrillos. Una de
cada cuatro muertes prematuras, esto es, antes de alcanzar los 70 afios, ocu-
rre a causa de accidentes de tréfico, infarto de miocardio y céncer de pulmén,
asociadas también a la dieta, el sedentarismo, el consumo de cigarrillos y
alcohol, y otros hébitos, al medio urbano y a las condiciones de trabajo. Aun-
que no se ha estudiado sobre la poblacién espafiola ni valenciana, parece que
un 4% de las muertes por tumores malignos y un 2% de las de origen cardio-
vascular estan causadas por las condiciones laborales.
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La mortalidad

La mortalidad general en el 4rea sanitaria 14 resulté en 1930 de 10 muer-
tes por mil habitantes, mientras que la tasa era de 8,5 para la Comunidad
Valenciana. A esta sobremortalidad significativa respecto del conjunto de Ia
Comunidad Valenciana, dedicaremos un epigrafe tras describir las principa-
les causas de muerte en el drea 14.

Como mencionamos, las enfermedades infecciosas han dejado de ser las
principales causas de muerte en los paises occidentales desarrollados para
dar paso a las enfermedades sociales no infectocontagiosas. Las afecciones
cardiovasculares y las neoplasias son, con los accidentes de trafico, los prin-
cipales responsables de la mortalidad en Espaiia.

Tablan® 1
Evolucién de la mortalidad en Espaiia 1900-1981
mortalidad proporcional sobre el total de causas (%)
causa de la muerte 1901 1920 1940 1960 1981

E. infectocontagiosas 5209 5325 3827 13.92 1.31
E. cardiovasculares 14.39 17.62 25.01 3415 4670

Tumores 1.52 2.67 3.98 13.67 20.68
Accidentes 151 1.60 9.05 417 5.29
Otras causas 30.49 24.84 23.69 3049  26.02

Fuente: J. L. FRESQUET et al. (1994) Salut, malaltia i terapéutic popular als munici-
pis riberencs de UAlbufera, Catarroja.

En la Comunidad Valenciana y en el 4rea de salud 14, la mortalidad por

enfermedades infectocontagiosas ha quedado reducida en la actualidad a las
cifras siguientes:
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Tabla n® 2

Muertes por enfermedades infecciosas en la Comunidad Valenciana y en el

drea de salud 14. 1988-1990.

Defunciones observadas

1988 1990
Causa infecciosa de la muerte dreald C.V. dreal4 C. V.
Enfermedades infecciosas intestinales 0 4 0 4
Tuberculosis del aparato respiratorio 0 59 5 63
Otras tuberculosis 0 27 2 27
Infecciones meningocicicas 0 18 0 10
Septicemia 1 113 4 147
Sifilis 0 4 1 6
Tétanos 1 4 0 3
Resto de infecciones bacterianas 1 10 0 8
Hepatitis virica 0 20 0 21
Poliomielitis guda 0 0 0 0
Resto de infecciones viricas 0 12 1 2
Enfermedades parasitarias y resto de infecciones 2 20 0 22

Fuente: Andlisis de la mortalidad por dreas de salud de la Comunidad Valenciana. Genera-
litat Valenciana, Consellerfa de Sanitat i Consum., 1989; Estadfsticas de mortalidad de la
Comunidad Valenciana 1990. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat i Consum, 1992.

Como vemos, las cifras, de por si muy bajas, se mantienen estables en la
tiltima década.

Las 10 primeras causas de muerte en la Comunidad Valenciana y en
la Ribera Alta

Veamos a continuacion las diez primeras causas de muerte, en la Comuni-
dad Valenciana, en 1981 y en 1990.
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Tabla n% 3

Diez primeras causas de muerte en la Comunidad Valenciana 1981. Ambos sexos

Causa Mortalidad proporcional defunciones Tasa x10°
Enfermedad cerebrovascular 19.96% 6.127 168.05
Infarto agudo de miocardio 1.74% 2.253 61.79
Arterioesclerosis 4.56% 1.401 3843
Tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmén 3.14% 965 26.47
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepéticas 2.84% 872 23.92
Neumonia 2.81% 865 23.712
Diabetes mellitus 2.56% 786 21.56
Otras enfermedades isquémicas cardiacas 2.56% 785 21,53
Bronquitis crénica, enfisema y asma 2.48% 762 20.90
Tumor maligno de estémago 2.10% 644 17.66
Otras causas 49.64% 15.241 418.02

Fuente: Andlisis de la mortalidad por dreas de salud de la Comunidad Vaienciana, 1981-84,
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat i Consum., 1989.
Tabla n® 4
Diez primeras causas de muerte en la Comunidad Valenciana 1990. Ambos sexos
Causa de defuncién lista CV®  Mortalidad proporcional Defunciones Tasa x 10°

Enfermedad cerebrovascular 15.72% 5.201 134.26
Enfermedades isquémicas del corazén 11.14% 3.687 95.18
Bronquitis crénica, enfisema y otras EPOC 4.37% 1.447 37.25
Tumor maligno de Ia traquea, bronquios y pulmén 3.95% 1.307 33.74
Arterioesclerosis 3.56% 1.178 30.41
Diabetes 3.09% 1.024 26.43
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepéticas  2.62% 867 22.38
Accidentes de trafico 2.56% 848 21.89
Tumor maligno de estémago 1.91% 634 16.37
Tumor maligno de mama 1.66% 550 14.20

Fuente: Estadfsticas de mortalidad de la Comunidad Valenciana 1990. Generalitat Valen-
ciana. Conselleria de Sanitat i Consum, 1992

15 Lista de causas de muerte, abreviada para la Comunidad Valenciana, en Estadisticas de
mortalidad de la Comunidad Valenciana. 1990. (1992) pp. 483-486.
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Entre las diez primeras causas de muerte en la Comunidad Valenciana, no
figura en la actualidad la tinica enfermedad infecciosa que constaba a
comienzos de los afios ochenta, la neumonia, que era entonces la sexta causa
més importante de muerte. ,

Queda patente la importancia actual de las enfermedades circulatorias,
seguidas de los cinceres, como principales causas de la mortalidad. Ademds
de las afecciones cerebro y cardiovasculares, la arterioesclerosis figura como
quinta causa de las defunciones en la Comunidad Valenciana. También en la
década de 1970 las enfermedades cardio y cerebrovasculares eran las causas
més importantes de muerte en ambos sexos, con una tendencia al aumento
desde 1976 a 1990, aunque se observa una disminucién de la proporcién de
las cerebrovasculares, que siguen siendo la primera causa, frente a la pro-
gresién de las cardiovasculares, La mortalidad por céncer ha ido en aumento
desde 1976, duplicando su tasa de mortalidad hasta alcanzar alrededor de
60 muertes por cien mil habitantes?,

La proporcién de muertes por enfermedad cerebrovascular sigue siendo
mayor en las mujeres y la de muertes por enfermedad isquémica del cora-
z6n, mayor entre los hombres.

Para el resto de primeras causas, las diferencias entre los sexos son més
marcadas: la arterioesclerosis y la diabetes mellitus son con diferencia mds
frecuentes en las mujeres. La psicosis orgénica senil y presenil, el tumor
maligno de intestino grueso y las nefritis, sindrome nefritico y otras nefrosis,
s6lo constan para las mujeres. El tumor maligno de pulmén, traquea y bron-
quios, los accidentes de vehiculos a motor, y el tumor maligno de estémago
s6lo aparecen para los hombres.

A continuacién figuran las diez primeras causas de muerte, por sexos, en
el drea de salud 14.

16 Ademd4s del Andlisi de mortalitat per drees de salut de la Comunitat Valenciana 1976-1980,
Valencia, Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum, 1988, y el Andlisi de morta-
litat per &rees de salut de la Comunitat Valenciana 1981-1984, Valencia, Generalitat Valencia-
na, Conselleria de Sanitat i Consum, 1991, lo reflejan el Andlisis de la mortalidad en la Co-
munidad Valenciana, 1988 (1989) y las Estadfsticas de mortalidad de la Comunidad
Valenciana, 1990 (1992), publicadas por la misma institucién. Posteriormente se ha publicado
el andlisis de S. PERez Hovos (1992) Evolucién de la mortalidad en el Pais Valenciano, 1976-
1990, Valencia, Generalitat Valenciana, Consellera de Sanitat i Consum-IVESP.
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~ Tablan®% 5
Diez primeras causas de muerte en el drea de salud 14 . Hombres.

1930
 éreal4

causa de defuncion lista CV defunciones  x10°

Enfermedad cerebrovascular 103 138.54
Enfermedades isquémicas del corazén 86 115.67
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén 46 61.87
Bronquitis crénica, enfisema y otras EPOC 51 68.59
Accidentes de trafico 30 40.35
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepéticas 23 30.94
Arterioesclerosis 28 37.66
Tumor maligno de estémago 18 24.21
Tumor maligno de la préstata 18 2421
Tumor maligno de higado 12 16.14

Fuente: Estadisticas de mortalidad de la Comunidad Valenciena 1990. Generalitat
Valenciana. Consellerfa de Sanitat i Consum, 1992,

Tabla n®. 6
Diez primeras causas de muerlte %%n el drea de salud 14, Mujeres.
drea 14

causa de defuncion lista CV defunciones x10°
Enfermedades cerebrovasculares 140 224.97
Enfermedades isquémicas del corazén 62 99.63
Artericesclerosis 49 78.74
Diabetes 27 43.39
Tumor maligno de la mama 26 41.78
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepaticas 20 32.14
Nefritis, sindrome neftitico y otras nefrosis 19 30.53
Psicosis orgénica senil y presenil 18 28.92
Enfermedades hipertensivas 17 27.32
Tumor maligno de intestino grueso 12 19.28
Tumores malignos de titero 12 19.28

Fuente: Estadisticas de mortalided de la Comunidad Valenciana 1990. Generalitat
Valenciana. Conselleria de Sanitat i Consum, 1992.
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Las cifras de la mortalidad proporcional de las diez primeras causas de
muerte en la Comunidad y en el drea 14 se presentan a continuacién en las
tablas siguientes con el propdsito de la comparacién:

Tablan®, 7

Mortalidad proporcional de las diez primeras causas de muerte en la
Comunidad Valenciana y en el drea 14. 1990, Hombres

mortalidad proporcional
causa de muerte drea 14  total CV
Enfermedades isquémicas del corazén 11.56%  12.61%
Enfermedades cerebrovasculares 13.84% 12.21%
Tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmén 6.58% 6.87%
Bronquitis crénica, enfisema y otras EPOC 6.85% 6.08%
Accidentes de vehiculos de motor 4.03% 3.96%
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepéticas 3.09% 3.42%
Arterioesclerosis 3.76% 2.58%
Tumor maligno de la préstata 2.42% 2.29%
Tumor maligno de estémago 2.42% 2.23%
Tumor maligno de higado 1.61% ?

Fuente: Estadisticas de mortalidad de la Comunidad Valenciana 1990. Generalitat
Valenciana. Conselleria de Sanitat i Consum, 1992.

Tablan? 8

Mortalidad proporcional de las diez primeras causas de muerte en la
Comunidad Valenciana y en el area 14, 1990. Mujeres

mortalidad proporcional
cause de muerte drea 14 total CV
Enfermedades cerebrovasculares 20.03% 19.59%
Enfermedades isquémicas del corazén 8.87% 9.54%
Artericesclerosis 7.01% 4.64%
Diabetes 3.86% 4.19%
Tumor maligno de la mama femenina 3.72% 3.49%
Tumor maligno de intestino grueso 1.72% 1.82%
Psicosis orgénica senil y presenil 2.58% 1.79%
Nefritis, sindrome nefritico y otras nefrosis 2.72% 1.76%
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepédticas 2.86% 1.74%
Enfermedades hipertensivas 2.43% ?
Otros tumores malignos del ttero 1.72% ?

Fuente: Estadisticas de mortalidad de la Comunidad Valenciana 1990. Generalitat
Valenciana. Consellerfa de Sanitat i Consum, 1992.
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Podemos comparar la situacién en la Comunidad Valenciana y en las dos
areas de salud de nuestro interés, en una lista por orden decreciente de
mortalidad, de las diez primeras causas de muerte, por sexos:

Tablan®. 9
Diez primeras causas de muerte. 1980, Hombres
Comunidad Valenciane drea 14
Enfermedades isquémicas de] corazén E. cerebrovasculares
Enfermedades cerebrovasculares E. isquémicas del corazén
Tumor maligno de la tréquea, bronquios y pulmén Bronquitis crénica, enfisema y otras EPOC
Bronquitis crénica, enfisema y otras EPOC. Tumor maligno de la trdquea, bronquios y
pulmén
Accidentes de vehiculos de motor Accidentes de vehfculos a motor
Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepéticas Artericesclerosis
Arterioesclerosis Cirrosis y otras enfermedades hepaticas
Tumor maligno de la préstata tumor maligno de préstata
Tumor maligno de estémago Tumor maligno de estémago
Diabetes Tumor maligno de higado
Tabla n% 10

Diez primeras causas de muerte. 1990. Mujeres

Comunidad Velenciana drea 14

Enfermedades cerebrovasculares Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades isquémicas del corazén Enfermedades isquémicas del corazén
Arterioesclerosis Arterioesclerosis

Diabetes Diabetes

Tumor maligno de la mama femenina Tumor maligno de la mama femenina
Bronquitis crénica, enfisema y otras EPOC.  Cirrosis y otras enfermedades crénicas hepética
Tumor maligne de intestino grueso Nefritis, sindrome nefritico y otras nefrosis
Psicosis organica senil y presenil Psicosis org4nica senil y presenil

Nefritis, sindrome nefritico y otras nefrosis ~ Enfermedades hipertensivas
Cirrosis y otras enfermedades cronicas hep4ticas Tumor maligno de intestino grueso
Otros tumores malignos del itero

Las diferencias en las cifras de mortalidad para las diez primeras causas,
en lo que al drea 14 se refiere, no resultan estadisticamente significativas
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frente a las de la Comunidad Valenciana en su conjunto y respecto de las
otras 4reas sanitarias, segtin los especialistas.

En lo que a los hombres se refiere, a diferencia de los datos para la
Comunidad Valenciana en su conjunto, para el drea 14 figura el tumor
maligno hepdtico entre las diez primeras causas de muerte -es la décima
causa de defuncién- y en cambio la diabetes mellitus no esté entre ellas.

Sin embargo, el diagnéstico de tumor maligno hepético podria incluir una
proporcién elevada de metdstasis hepaticas de tumores de otras localizacio-
nes puesto que no se especifica el origen primitivo de los tumores hepéticos
cuando causan la muerte. Segiin el andlisis de la mortalidad por cdncer en la
Comunidad Valenciana, no es significativa esta diferencia!’.

Por otra parte, las enfermedades cerebrovasculares muestran una mayor
mortalidad, muy por delante de la isquemia del corazén. Constituyen la pri-
mera causa de muerte, algo que en las cifras globales para la Comunidad
Valenciana es caracteristico de la mortalidad femenina.

La proporcién del diagndstico de arteriosclerosis como causa de muerte re-
sulta mayor, y la convierte en la sexta causa, en lugar de la séptima.

Las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (EPOC) causan una
proporcién algo mayor de muertes que en el conjunto de la Comunidad
Valenciana y se sitian por delante del tumor maligno de pulmén, traquea y
bronquios en el drea 14, aunque las diferencias no son significativas.

Tampoco resulta estadisticamente significativo frente al total de la
Comunidad Valenciana, el ligeramente elevado niimero de muertes por acci-
dentes trafico.

En lo que se refiere a las mujeres del drea 14, entre las 10 primeras causas
de muerte no figuran las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
(EPOC), que en el conjunto de la Comunidad Valenciana ocupan el 6° lugar.
En cambio aparecen las enfermedades hipertensivas —con una mortalidad
proporcional que las sitGa en el 9° lugar- y también los tumores malignos de
{itero —que comparten el 10° puesto con los de intestino grueso—, diagnésticos
ambos que no constan entre las diez primeras causas de la Comunidad.

Destaca la elevacién relativa de la mortalidad por arterioesclerosis y por
enfermedades cerebrovasculares.

1TCAYUELA, A.; VIOQUE, J. (1992).
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La mortalidad por tumor maligno de intestino grueso, en el 10° lugar, no
es apenas mas baja que en el resto de la Comunidad Valenciana donde ocupa
el puesto 7, sino que en el 4rea 14 queda por debajo de la cirrosis hepatica,
las nefritis, sindrome nefrético y otras nefrosis, y las psicosis organicas seni-
les y preseniles, porque estas tres causas arrojan unas cifras de mortalidad
mayores que las del resto de la Comunidad Valenciana. El orden queda asi-
mismo invertido: cuando para la Comunidad Valenciana es psicosis, nefritis
y cirrosis, en el 4rea 14 resulta invertido: cirrosis, nefritis y psicosis.

Sobremortalidad y mortalidad prematura evitable en la Ribera Alta

Las Estadisticas de mortalidad de la Comunidad Valenciana de 1990,
sefialaban una sobremortalidad significativa, para ambos sexos, en el 4rea
14 entre otras 4reas. En 1990, la mortalidad general de la Comunidad
Valenciana fue de 8,5 por mil habitantes (un total de 33.081 muertes) y en el
drea 14 de 10 muertes por mil habitantes (un total de 1443 muertes)'®,

La proporcién de muertes prematuras, si se consideran asf las ocurridas
antes de los 70 afios, es menor en la Comunidad Valenciana que en el con-
junto del pais. Respecto al conjunto de la Comunidad, el 4rea 14 presenta un
exceso de muertes prematuras, que sélo superan las dreas sanitarias corres-
pondientes a la ciudad de Valencia, y que por sexos resulta en un exceso del
15% en los hombres y del 21% en las mujeres. Entre las causas de muerte
prematura en la Comunidad Valenciana destacan los accidentes de vehiculos
a motor y, a distancia, la enfermedad isquémica del corazén y el tumor
maligno de pulmén'®,

1 Bstadisticas de mortalidad de la Comunided Valenciana, 1990. Valencia, Generalitat
Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum (1992) Debemos tener en cuenta que el censo de
1981, la revisién del padrén de 1986 y 1a tasa de crecimiento demogréfico interanual observada
entre 1981 y 1986 para cada 4rea, grupo de edad y sexo, son la base para obtener las tasas de
mortalidad. El nuevo censo de 1991 ha permitido obtener las tasas de mortalidad para ese aiio
que figuran en el capitulo previo sobre la geografia humana de la Ribera Alta.

191 ,as diez primeras causas de muertes prematuras en la Comunidad Valenciana eran, en
1989, en orden de mayor a menor segiin el mimero de aftos potenciales de vida perdidos (APVP),
los accidentes de trafico, la enfermedad isquémica del corazén, el tumor maligno de pulmén, las
anomalias congénitas, las enfermedades cerebrovasculares, la cirrosis hepatica, el suicidio, el
tumor maligno de mama, el tumor maligno de estdmago y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. GARCIA BENAVIDES, F., ed. (1991) p. 28.
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El niimero de muertes prematuras sanitariamente evitables en la Comuni-
dad Valenciana representa cerca del 21% de las muertes prematuras y casi
el 7% de todas las muertes.

Entre las 4reas que muestran una sobremortalidad por causas evitables®,
estadisticamente significativa entre 1976 y 1980, no figuraba el 4rea 14.
Précticamente una tercera parte de las causas seleccionadas como evitables
-un total de 16- eran enfermedades infecciosas: neumonia y bronquitis,
tuberculosis, enfermedades reuméticas crénicas del corazén, infecciones res-
piratorias agudas e infecciones bacterianas?. (Las infecciones bacterianas
no originaron ninguna muerte en la Comunidad Valenciana en el periodo
1976-1980.) En cambio excluia de entre las causas de muerte seleccionadas
como evitables algunas de las de mayor mortalidad hoy, y que figuran entre
las grandes responsables de la mortalidad prematura: los accidentes de
vehiculos a motor, la cirrosis hepética y el cdncer de pulmén. En gran medi-
da son también evitables, pero ello depende de la politica econémica, educa-
tiva y de salud nacionales —dicho de otro modo, son sensibles a la prevencién
primaria— m4s que de la actividad de los servicios sanitarios regionales o
locales —esto es, susceptibles de prevencién secundaria o tratamiento médi-
¢co. Como hemos apuntado, el estudio estaba encaminado a localizar diferen-
cias geogréficas de mortalidad evitable dentro de la Comunidad Valenciana,
para identificar factores de riesgo y, principalmente, problemas de los ser-
vicios sanitarios locales que requerian ser mejorados.

2 GARCIA BENAVIDES, F. et al. (1990) p. 40 tabla 3. La poblacién de riesgo del estudio se refiere
al afio 1978.

%1.as 16 causas de muerte seleccionadas como evitables por GARCIA BENAVIDES et al. (1990) p.
26 fueron -la franja de edad entre paréntesis- las Enfermedades hipertensivas (5-64), Enferme-
dades hipertensivas y cerebrovasculares (35-64), Cancer de cuello de utero (15-64), Céncer de
cuello y cuerpo de ttero (15-54), Neumonia y bronquitis (5-49), Tuberculosis (5-64), Asma (5-
49), Enfermeddes reuméticas crénicas de corazén (5-44), Infecciones respiratorias agudas (5-
49), Infecciones bacterianas (5-64), Enfermedad de Hodgkin (5-64), Hernia abdominal (5-64),
Colecistits aguda y crénica (5-64), Apendicitis (5-64), Maternales (10-44) y Anemias carenciales
(5-64).
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Tablan®, 11

Areas sanitarias de la Comunidad Valenciana con sobremortalidad por
causas evitables estadisticamente significativa (p<0,05), 1976-1980

Causas de muerte edad (en afios) dreas de salud
Hipertensién y enf. cerebrovascular 35-64 Valencia, dreas 15y 16
Cancer de cuello de titero 15-64 Valencia

Tuberculosis 5-64 Valencia y 4rea 5
Enfermedad reumdtica del corazén 5-64 Valencia

Hernia abdominal 5-64 drea 4

Fuente: Tabla elaborada por GARCIA BENAVIDES, F. ef al. (1992) a partir de Atlas de mortali-
dad evitable en la Comunidad Valenciana (1976-1980) Valencia, 1990.

En el 4rea 14, fueron un total de 230 las muertes por causas consideradas
evitables. El estudio destacaba la ausencia absoluta de muertes por cancer
de cuello de dtero en ella, en el periodo mencionado. La hipertensién arterial
causd 9 muertes evitables; 180 se debieron a enfermedades hipertensivas y
cerebrovasculares, 7 a cdncer de cuello y cuerpo de ttero, 5 a la enfermedad
de Hodgkin, 11 a neumonia y bronquitis, 10 a tuberculosis, 2 al asma, 5 a
enfermedades reumdticas crénicas del corazén, 3 a infecciones bacterianas,
2 a hernia abdominal, 2 a colecistitis aguda y crénica, 1 muerte resulté por
causas relacionadas con la maternidad y 2 por anemias carenciales. Ni la
apendicitis, ni el cdncer de cuello de dtero originaron muertes en el 4rea 14,

Posteriormente se ha realizado un estudio de mortalidad evitable en la
Comunidad Valenciana que completa el periodo hasta 1990. A las 16 causas
que se estudiaron con anterioridad afiade otras hasta un total de 26, entre
las que se cuentan la mortalidad perinatal, la cirrosis hepética, los acciden-
tes de vehiculos a motor y el cancer de pulmén. El 4rea 14 no presenta tam-
poco entre 1975 y 1990 una sobremortalidad respecto a 1a Comunidad Valen-
ciana por el conjunto de causas evitables. Sélo la «hipertensién arterial y
enfermedades cerebrovasculares» originé sobremortalidad evitable significa-
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tiva respecto a la mortalidad evitable por esta causa en el conjunto de la
Comunidad Valenciana®.

Un estudio reciente sobre la distribucién de la mortalidad por tumores en
la Comunidad Valenciana, que persegufa localizar patrones de mortalidad
que pudieran sugerir la concentracién de factores de riesgo en las diferentes
areas de salud®, comprobé excesos de mortalidad significativos para 11 de
las 16 localizaciones tumorales estudiadas en las mujeres (Fig. 1) y para 12
de las 14 estudiadas en hombres (Fig. 2), en diferentes dreas de salud de la
Comunidad Valenciana. En el drea 14 no se observaron diferencias con el
resto de las 4reas ni con el conjunto de la Comunidad Valenciana.

No disponemos de un estudio acerca de la sobremortalidad general ni del
exceso de muertes prematuras observadas en el drea 14 respecto a la Comu-
nidad Valenciana. Tampoco disponen de informacién su Centro de Salud
Comunitaria ni los responsables de Atencién Primaria en el 4rea.

Parece que no son las causas de muerte evitables las responsables de la
sobremortalidad general ni prematura en el 4rea 14 respecto al conjunto de
la Comunidad Valenciana. De entre ellas, 1a enfermedad cerebrovascular era
la dnica que se contaba también entre las principales causas de muerte pre-
matura estudiadas?, y no era responsable de sobremortalidad durante el
periodo 1976-1980, en el 4rea 14. Sin embargo, si originé una sobremortali-
dad evitable significativa respecto a la mortalidad evitable por esta causa en
el conjunto de la Comunidad Valenciana para el periodo 1975-1990, y es la
tinica causa de las estudiadas con sobremortalidad en el drea 14. En este
estudio posterior que completa el periodo hasta 1990, el 4rea 14 no presenta
una sobremortalidad respecto a la Comunidad Valenciana por el conjunto de
causas evitables®.

2X. ALBERT 1 Ros (1994) E! autor se ocupa de sefialar que puede existir un aumento real de
los casos en el 4rea respecto al periodo 1976-1980, pero que su relacién con el mimero de casos
esperados, segiin los observados en la Comunidad Valenciana, se mantiene estable en ambos
periodos. Op. cit., pp. 116-117, especialmente.

BCAYUELA, A.; VIOQUE, J. (1992),

% Garcia BENAVIDES, F., ed. (1991) p. 28. Elaborado a partir de (1989) Estadisticas de mortali-
dad de la Comunidad Velenciana, 1988. Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum,

%X. ALBERT 1 R0S (1994) V. nota 22.
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Figuran® 1

Mortalidad por tumores malignos. Comunidad Valenciana, 1976-1984.
Mortalidad proporcional, mujeres*,
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Figura n2 2

Mortalidad por tumores malignos. Comunidad Valenciana, 1976-1984,
Mortalidad proporcional, hombres*,
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*Fuente: CAYUELA; VIOQUE (1992) Atlas de mortalidad por cdncer en la Comunidad Valenciana.
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La morbilidad

Las enfermedades que realmente padece una poblacién se reflejan sélo en
parte en las consultas médicas. Las encuestas a la poblacién sobre la viven-
cia de la enfermedad («morbilidad percibida») también son aproximativas y
sus resultados varian mucho segun obliguen en mayor 0 en menor medida a
los individuos encuestados a reflexionar sobre su estado de salud. Los estu-
dios que ponen en relacién ambos tipos de investigaciones demuestran que
existe una discrepancia importante, y muy variable, entre la percepcién del
propio estado de salud, la expresién de la misma y la demanda de asistencia.

Un estudio publicado en 1988 de 1a Morbilidad atendida en asistencia
primaria en la Comunidad Valenciana puso de relieve los problemas de
salud que més consultaron los valencianos en el nivel primario de la asis-
tencia sanitaria piiblica, esto es, la medicina general y la pediatria, entre
1983 y 1984. En él se contemplaban las diferencias provinciales y comarca-
les significativas en relacién con el conjunto de la Comunidad Valenciana.
En 1991 se publico el trabajo mencionado relativo a Carcagente que comen-
taremos como caso particular, dentro de la comarca de la Ribera Alta. En el
momento actual no existe ningdn registro institucional de la morbilidad
diagnosticada o asistida en atencién primaria. La excepcién son los datos
relativos a las enfermedades de declaracién obligatoria que, a pesar de los
problemas de fiabilidad con que cuenta este registro y su limitacién a deter-
minadas afecciones infectocontagiosas e intoxicaciones, es el dnico registro
de morbilidad con una continuidad temporal y que ademds est4 disponible
en todos los niveles nacional, autonémico, provincial, comarcal y municipal.

En la actualidad disponemos de una encuesta nacional de salud a la
poblacién realizada en 1987, la primera en el ambito nacional, de la que se
han publicado separadamente datos relativos a la Comunidad Valenciana.
Asimismo disponemos de una encuesta de salud de la Comunidad Valencia-
na realizada en 1990-91, pero no hemos podido acceder a los datos recogidos
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en la Ribera Alta. Como complemento a la morbilidad diagnosticada en
atencién primaria, disponemos, pues, de datos sobre la morbilidad percibi-
da por la poblacién en el conjunto de la Comunidad Valenciana relativos a
1987 y 1991.

Las enfermedades atendidas en asistencia primaria en 1984

Los estudios de morbilidad en atencién primaria topan con la dificultad de
precisar el diagndstico, problema agravado en el estudio que manejamos por
el propio funcionamiento del sistema sanitario espafiol y valenciano en ese
momento. La masificacién de las consultas impedia al médico reconocer
debidamente al paciente y también disponer de un registro adecuado de los
enfermos: la inexistencia de historia clinica. La autora del trabajo menciona-
do, de 1988, apuntaba también la discordancia entre la formacién médica y
las necesidades sanitarias de la poblacién que, ausentes del curriculum de
medicina, tampoco podian contemplarse en programas de reciclaje de los
profesionales sanitarios puesto que no existian tales programas. En lo que se
refiere a la formacién de los profesionales sanitarios, podemos afirmar que
la situacién se mantiene hoy en los mismos términos.

Contando con las limitaciones propias de las investigaciones sobre
morbilidad diagnosticada en atencién primaria, y las particulares de su
caso, el estudio Morbilidad atendida en asistencia primaria en lo Comuni-
dad Valenciana (1988) puso de relieve algunas diferencias provinciales y
comarcales en las demandas de asistencia primaria que debian de ser teni-
das en cuenta —entre otros indicadores de las necesidades sanitarias de la
poblacién y en ausencia entonces de una encuesta de salud- en la reorienta-
cién de los recursos sanitarios, la organizacién y el establecimiento de pro-
gramas de actuacién sanitaria en la Comunidad Valenciana®, El Servei

%F. ALMENAR RoIG (1988). Los datos de morbilidad se recogieron durante cuatro periodos de
una semana a lo largo de un afio (noviembre de 1983; enero, abril y julio de 1984) y con la fina-
lidad determinada de localizar diferencias provinciales, comarcales y entre las diferentes dreas
de salud que permitieran encauzar la reforma sanitaria en la Comunidad Valenciana, poniendo
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Velencid de Salut también habia puesto en marcha investigaciones para eva-
luar los recursos disponibles en asistencia primaria, la utilizacién de sus ser-
vicios y estudios sobre la poblacién y su mortalidad en la Comunidad Valen-
ciana. Tedo ello siguiendo las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud a la hora de reorientar los sistemas nacionales de salud, para
equilibrar necesidades y recursos sanitarios, y la utilizacién de los mismos
por la poblacién,

A las obligadas cautelas del estudio mencionado sobre la morbilidad aten-
dida en la asistencia primaria del sistema sanitario piblico, se afiaden hoy
las derivadas del tiempo transcurrido y las actuaciones sanitarias que han
venido desarrolldndose desde su publicacién. Con todo ello, veamos lo que en
1984 fueron los motivos de consulta médica mds frecuentes en la Comunidad
Valenciana y las diferencias particulares de la comarca de La Ribera Alta”.

La Comunidad Valenciana

Morbilidad general. La morbilidad general atendida en el nivel primario
de la asistencia sanitaria pablica arroj6 una tasa de 98,21 por 1.000 habitan-
tes por semana. Predominan ligeramente las mujeres sobre los hombres,
aunque ello se invierte en la infancia y entre los mayores de 65 afios. La
mayor demanda de asistencia se observé en estos dos grupos de edad, y la
menor en la poblacién de entre 15 y 44 afios. La mayoria de las consultas
médicas requeria tratamiento curativo pero, aproximadamente el 9% de
ellas —casi 9 por cada mil habitantes por semana—, demandaba preven-
cién, planificacién familiar y cuidados maternoinfantiles. De las comarcas de

en evidencia necesidades particulares de cada una de ellas en relacién con el conjunto de la
Comunidad. Por todo ello, sus resultados no son extrapolables en el tiempo ni tampoco fuera del
marco geografico més que con toda clase de precauciones: las comparaciones con otros estudios
de morbilidad fuera de la Comunidad Valenciana deben ser cautas en extremo. Lo mismo que
las comparaciones con estudios posteriores de morbilidad realizados en la comarca de la Ribera
Alta, no sélo por el lapso de tiempo que los separa sino también, como veremos, por el método
utilizado para la recogida de la informacién y la clasificacién elegida para ordenar los motivos
de consulta de la poblacién en el nivel primario de la asistencia sanitaria publica.

% Los datos proceden del estudio citado de F. ALMENAR RoiG (1988) Las tablas y especialmente
los cuadros que ofrecemos estdn tomados integra o parcialmente, o han sido elaborados sobre la
informacién que dicho estudio ofrece.

75



la Comunidad, solamente en la Ribera Baja se observé una morbilidad gene-
ral mayor que la esperada de acuerdo con sus tasas de utilizacién de los ser-
vicios sanitarios y en relacion a otras comarcas costeras y con una poblacién
de caracteristicas semejantes. La riada de octubre de 1982 se sefialaba como
posible factor responsable de ello.

Morbilidad especifica. Grandes grupos de enfermedades. En el conjunto de
la Comunidad destacaban cuatro grandes grupos de enfermedades que, en
orden de mayor a menor morbilidad, son las enfermedades del aparato respi-
ratorio, las del aparato circulatorio, las del sistema musculo esquelético y del
tejido conectivo, y las enfermedades del aparato digestivo®.

Tabla n®, 12
Morbilidad proporcional de los grandes grupos de enfermedades.
Comunidad Valenciana, 1983-84

Grupos de enfermedades Morbilidad proporcional
Enfermedades del aparato respiratorio 29,7%
Enfermedades del aparato circulatorio 17,0%
Enfermedades del sistema miculo esquelético y del tejido conectivo ~ 9,6%
Enfermedades del aparato digestivo 8,4%
Resto de enfermedades 35,3%

Fuente: ALMENAR, F. (1988) Morbilidad atendida en asistencia primaria en la Seguridad
Social, Comunidad Valenciana, 2 vols.,Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum.

En relacién con otros estudios de esta clase, la autora sefialaba la seme-
janza del patrén de morbilidad, por grandes grupos de enfermedades, obteni-
do para la Comunidad Valenciana con el de la poblacién de la ciudad de Bar-
celona, el de algunas dreas piloto francesas y el de un 4rea de la ciudad de
Madrid, donde las enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y
miusculo-esquelético eran en este orden los motivos de consulta mas fre-
cuentes, Asimismo, mostraba la diferencia con el patrén de la poblacién de

#1Los motivos de consulta se tradujeron segtin la clasificacién internacional de problemas de
salud en atencién primaria conocida como WONCA ICHPP-2, (Oxford, 1971), normaliz4ndose
de forma centralizada y no en cada uno de los lugares de recogida de los datos, las consultas de
medicina general y de pediatria de la Seguridad Social.
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Jerez (Cadiz) y Bilbao donde otros grupos de enfermedades destacaban como
motivos mas frecuentes de consulta: las afecciones infecciosas y parasitarias,
que en la Comunidad Valenciana ocupaban el 11° lugar, y las enfermedades
del aparato digestivo, respectivamente. En Cuenca, Segovia y Tortosa la pri-
mera causa resulté ser el grupo de enfermedades del aparato circulatorio.

Veamos dentro de estos grandes grupos, las enfermedades particulares
que originaron mayor nimero de consultas.

Las afecciones agudas del tracto respiratorio superior suponen casi la
mitad de las consultas por enfermedades respiratorias en atencién primaria,
y a ellas siguen, dentro del grupo, las bronquitis agudas. Ambas enfermeda-
des son las primeras causas de demanda asistencial para ambos sexos. Las
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (EPOC) son el tercer motivo
de consulta de los hombres, mientras que constituyen el quinto entre las
mujeres. Las afecciones respiratorias se observan con mayor frecuencia en
los hombres que en las mujeres. La mayor demanda se produce en la infan-
cia. Por sexos, las tasas resultan mayores en la infancia para la mujeres y en
la ancianidad para los hombres.

El segundo grupo de enfermedades con mayor demanda de asistencia pri-
maria lo constituyen las enfermedades del aparato circulatorio. Dentro de
este grupo, la hipertensién arterial no complicada y las afecciones cerebro-
vasculares son el primero y el segundo motivo de consulta; juntas suponen el
50% de la morbilidad atendida en asistencia primaria de este grupo de
enfermedades. Les siguen las enfermedades circulatorias mal definidas y la
cardiopatia isquémica crénica.

Las dos primeras lo son tanto para los hombres como para las mujeres.
Para todas las enfermedades del grupo, exceptuando la cardiopatia isquémi-
ca crénica y la enfermedad periférica vascular, es mayor la proporcién de
mujeres que de hombres, y sobre todo en las venas varicosas de los miem-
bros inferiores y la hipotensién postural, que resultaron carcteristicamente
femeninas. Las diferencias de morbilidad en los distintos grupos de edad son
notables: Con la edad, las enfermedades del aparto circulatorio van cobran-
do presencia hasta constituir el primer motivo de consulta, el de mayor mor-
bilidad, entre los mayores de 65 afios.
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La osteoartritis y afecciones afines originan el 40% de las consultas por
enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo. A ellas
siguen, muy a distancia, la osteoartritis de columna y el dolor de espalda sin
irradiacién. Los grupos de edad de entre 15 a 44 afios y de entre 45 y 65
determinan el patrén general de estas afecciones; en los menores de 15 afios
predominan los dolores en las exfremidades y las enfermedades mal defini-
das; en los mayores de 65 afios, la primera causa la constituyen las osteoar-
tritis de articulaciones periféricas, disminuye la proporcién de las osteoartri-
tis de columna, y aumenta la de las enfermedades mal definidas, ademéas de
ser el grupo con mayor presencia de osteoporosis.

Para el conjunto de todas las enfermedades de este grupo, las tasas son
mayores en las mujeres que en los hombres, y la osteoporosis sélo figura
para las mujeres aunque en undécimo lugar por su frecuencia. La demanda
de asistencia por estas enfermedades aumenta con la edad. Aunque en la
poblacién mayor de 65 afios origina la mayor cantidad de consultas en térmi-
nos absolutos, 1a demanda proporcional es mayor en el grupo de 45 a 65
afios. Predomina en las mujeres en todos los grupos de edad, de forma nota-
ble en los mayores de 65 arios.

El cuarto grupo de enfermedades, las del aparato digestivo, presentan un
ligero predominio del sexo masculino en el conjunto de la Comunidad Valen-
ciana; sin embargo, en las provincias de Valencia y Castellén, estas enfer-
medades predominan en las mujeres. Las tasas aumentan con la edad, aun-
que en los grupos de 15 a 45 afios y de 45 a 65 afios se observan las
proporciones mds altas respecto a la morbilidad global de dichos grupos.

Las afecciones més frecuentes son, en este orden, «otras enfermedades del
estémago y duodeno», «colon irritable y trastornos intestinales no especifica-
dos» y «otras tlceras pépticas». Las dos primeras con predominio femenino y
la dltima masculino. La primera causa lo es para los dos sexos. En el caso de
los hombres, la segunda, tercera y cuarta causas son «otras dlceras pépti-
cas», la lcera duodenal sin complicaciones o con ellas, y el colon irritable; en
las mujeres adquieren una notable proporcién los trastornos de vesicula y
vias biliares.
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Resulta evidente, pues, el predominio de las enfermedades respiratorias
en todos los grupos de edad y en ambos sexos hasta los 60 afios, edad en que
deja el lugar a las enfermedades circulatorias. Las enfermedades del apara-
to locomotor asoman en la edad adulta para constituir sus formas crénicas,
con las enfermedades circulatorias y respiratorias también crénicas, la tria-
da caracteristica de la vejez.

Tabla n® 13

Los cuatro primeros grandes grupos de enfermedades por orden de mayor
a menor morbilidad en atencion primaria en la Comunidad Valenciana.
Causas especificas que comprenden®

Enfermedades del aparato respiratorio
Infecciones agudas del tracto respiratorio superior
Amigdalitis aguda y tonsilitis
Laringitis y traqueitis aguda
Bronquitis y bronquiolitis aguda
Influenza
Enfisema y Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
Asma
Tos
Enfermedades del aparato circulatorio
Fiebre reumética
Hipertension arterial no complicada
Cardiopatia isquémica
Valvulopatias no reuméticas
Otras enfermedades cerebrovasculares
Artericesclerosis
Enfermedad periférica vascular
Flebitis y tromboflebitis
Venas varicosas en las piernas
Hemorroides
hipotensidn postural
Enfermedades mal definidas del aparato circulatorio

¥ En cursiva, las causas especificas que comportan el 50% de la morbilidad dentro de cada
grupo. La elaboracion de esta lista es nuestra a partir de las tablas de ALMENAR, F. (1988).
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Enfermedades del sistema misculo esquelético y tejido conectivo
Artritis reumatoide
Osteoartritis y condiciones afines
Osteoartritis de columna
Dolor y rigidez articulares
Sindrome de columna cervical
Otras bursitis y tendinitis
Dolor de espalda sin sintomas de irradiacién
Hombro doloroso
Dolor y otros sintomas de las extremidades
Deformidades adquiridas en columna
Osteoporosis
Otros reumatismos no articulares
Enfermedades mal definidas
Enfermedades del aparato digestivo
Enfermedades de los dientes y estructuras de apoyo
Enfermedades de la boca, lengua y gldndulas salivares
Ulcera duodenal
Otras iilceras pépticas
Otras enfermedades del estémago y duodeno
Hernia inguinal
Hernia diafragmética o hiatal
Colon irritable y trastornos intestinales no especificados
Estrefiimiento
Cirrosis
Trastornos de vesicula y vias biliares
Enfermedades mal definidas del sistema digestivo
Fuente: ALMENAR, F. (1988) Morbilidad atendida en asistencia primaria en la Seguridad
Social, Comunidad Valenciana.

Morbilidad especifica. Causas especificas. El patrén de morbilidad detec-
tado en asistencia primaria para las afecciones particulares que mayor
ntimero de consultas originaron, en orden de mayor a menor frecuencia es el
siguiente;
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Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Hipertensién arterial no complicada

Bronquitis y bronquiolitis aguda

Osteoartritis y condiciones afines

Amigdalitis aguda

Enfisema y Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Otras enfermedades cerebrovasculares

Diabetes mellitus

Este patrén variaba segiin sexos de la siguiente manera:
Hombres
Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Bronquitis y bronquiolitis aguda
Enfisema y Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Hipertensién arterial no complicada
Amigdalitis aguda
Otras enfermedades cerebrovasculares
Osteoartritis y condiciones afines
Cardiopatia isquémica crénica

Mujeres

Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Hipertensién arterial no complicada

Osteoartritis y condiciones afines

Bronquitis y bronquiolitis aguda

Amigdalitis aguda

Otras enfermedades cerebrovasculares

Diabetes mellitus

Influenza

Las diferencias por grandes grupos de edad observadas fueron, en lo que
se refiere a las causas que originaron la mitad de la demanda asistencial, las
siguientes:

. 0-14 aiios
Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Amigdalitis aguda
Bronquitis y bronquiolitis aguda
Hipertensién arterial no complicada
Anorexia
Colon irritable/trastornos intestinales NEC
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15-44 afios

Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Bronquitis y bronquiolitis aguda

Influenza

Amigdalitis aguda

Depresién

Otras enfermedades del estémago y duodeno

Cefalea

Dolor de espalda sin sintomas de irradiacién

Cistitis e infecciones urinarias

45-65 aiios

Hipertensin arterial no complicada

Osteoartritis y condiciones afines

Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Bronquitis y bronquiolitis aguda

Diabetes mellitus

mayores de 65 afios

Hipertensién arterial no complicada
Otras enfermedades cerebrovasculares
Enfisema y EPOC

Osteoartritis y condiciones afines
Brongquitis y bronquiolitis aguda
Diabetes mellitus

En lo que se refiere a las distribucién geografica de la morbilidad especifi-
ca, resultd ser mayor la semejanza entre comarcas que la diferencia. Segiin
la autora del estudio, las peculiaridades propias de cada comarca se mani-
festaron algo mds notables en las comarcas del interior, y a propésito de ello
sefialaba que en el interior la poblacién se muestra mds envejecida que en
las comarcas costeras. Recordemos que las comarcas del interior se caracte-
rizan también frente a las costeras por su diferente actividad econémica y su
ruralidad. Por dreas de salud si resultaban diferencias significativas en ocho
de ellas, entre las que se contaba el 4rea 16 pero no la 14, que es 1a que abar-
ca préacticamente la Ribera Alta.

Morbilidad especifica. Enfermedades de declaracion obligatoria. El estu-
dio de las enfermedades de declaracién obligatoria, a pesar de la infradecla-
racién existente y la desigual notificacién segin los &mbitos geograficos,
mostrd para el conjunto de la Comunidad unas tasas elevadas de enfermeda-

82



des transmitidas por via fecal-oral, asi como la existencia de enfermedades
prevenibles por la vacunacién prevista en los programas sanitarios estable-
cidos al respecto y también la importancia de las enfermedades de transmi-
sién sexual. Puso de relieve asimismo que la tuberculosis pulmonar seguia
constituyendo un problema sanitario en la Comunidad Valenciana. Las afec-
ciones con mayor incidencia resultaron ser las infecciones agudas del tracto
respiratorio superior.

El estudio ponia de manifiesto especialmente un problema de saneamiento
en el conjunto de la Comunidad Valenciana, la necesidad de reforzar los
programas de vacunacién establecidos, la necesidad de diagnosticar la tuber-
culosis pulmonar en el nivel primario de la asistencia sanitaria para detectar
bolsas hiperendémicas de la afeccion, también en zonas rurales, y desarrollar
la prevencién primaria de la enfermedad, asf como también la necesidad de
tomar medidas higiénico-preventivas para luchar contra la brucelosis en toda
la comunidad. Las tasas relativas a las enfermedades de transmisién sexual
eran, segin la autora, una pequeiia muestra de la realidad.

La Ribera Alta

La Ribera Alta presentaba una morbilidad general algo menor que el con-
junto de la Comunidad Valenciana: 95,07 por 1000 habitantes por semana,
excepto para el grupo de edad de entre 15 y 44 afios, en el que resulté similar
ala del conjunto. La demanda fue mayor en el caso de las mujeres, tanto glo-
balmente considerada (indice de masculinidad de 0,87) como en todos los gru-
pos de edad. El 6,12% de 1a demanda fue de asistencia preventiva, en propor-
cién mayor que la planificacién familiar y los cuidados maternoinfantiles.

El patrén de morbilidad especifica resulté superponible al caracteristico
de la Comunidad Valenciana en lo que se refiere a grandes grupos de enfer-
medades, tanto de toda la poblacién como por sexos, En cuanto a las causas
especificas, se observd para la Ribera Alta un aumento de la demanda asis-
tencial por enfermedades respiratorias agudas.

El 4rea 14 también mostraba una morbilidad general algo menor que la
del conjunto de la poblacién valenciana, 89,4 por 1000 habitantes por sema-
na, y para todos los grupos de edad. Por sexos, la demanda fue mayor por
parte de las mujeres (indice de masculinidad de 0,89) excepto en el grupo de
los mayores de 65 afios, en el que predominé la demanda masculina, La mor-
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bilidad especifica reproducia el patrén observado para el conjunto de la
Comunidad, tanto en el orden como en las proporciones de los grandes gru-
pos de enfermedades. Entre las causas especificas, las infecciones respirato-
rias agudas resultaban ligeramente elevadas respecto a la tasa de la Comu-
nidad Valenciana y de la provincia de Valencia. La demanda de asistencia
preventiva fue de un 6,2%.

En la comarca limitrofe Ribera Baja y en la también limitrofe 4rea 16, la
hipertensién arterial no complicada resultd la primera causa de enfermedad
crénica atendida, como en la Comunidad Valenciana en su conjunto, pero
algo elevada sobre la norma en el caso del 4rea 16. En esta tltima 4rea, la
16, a diferencia de lo observado para el conjunto de la Comunidad, el patrén
general de morbilidad por grandes grupos de enfermedades presentaba en 5°
lugar las enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos,
caracteristico asimismo, por sexos, de los hombres en esta drea; el patrén de
morbilidad especifica por grandes grupos de enfermedades era sin embargo
similar al del conjunto de la Comunidad Valenciana para las mujeres.

Tabla n? 14

Morbilidad proporcional de las principales enfermedades atendidas en
asistencia primaria en la Ribera Alta, en el 4rea 14, y su coeficiente de

masculinidad
Ribera Alta drea 14

morbilidad  coef. de  morbilidad coef. de
Enfermedades proporcional % masc. proporcional % masc.
IRAS 10,6 0,81 111 0,82
Bronquitis y bronquiolitis agudas 7,0 1,26 72 1,30
Hipertensién arterial no complicada 52 0,48 52 0,48
Enfisema y EPOC 42 2,1 39 2,71
Osteoartritis 4,1 0,50 4,1 0,54
Amigdalitis aguda 4,0 0,91 42 0,96
Otras enfermedades cerebrovasculares 31 0,96 3,0 0,97
Diabetes mellitus 2,6 0,67 2,5 0,68
Influenza 2,2 1,13 24 1,19
Otras enfermedades del estémago y duodeno 1,9 1,26 17 1,45
Venas varicosas de las piernas 18 0,49 19 0,53
Depresitn 1,7 0,52 14 0,53
Osteoartritis de columna 1,6 0,52 16 0,51
Enf. mal definidas del sistema circulatorio 1,4 0,96 14 0,90
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Cefalea 14 0,58 1,6 0,60
Colon irritable 13 0,95 15 0,92
Insuficiencia cardiaca 13 0,87 1,2 1,00
Cardiopatia isquémica crénica 11 3,13 1,0 2,39
Anorexia 11 0,80 1,2 0,88
Otras neurosis no especificadas 11 0,53 1,2 0,53
Dolor de espalda sin sintomas de irradiacién 1,0 1,84 1,1 1,82
Dermatitis de contacto 1,0 0,69 11 0,59
Contusién; magulladuras 1,0 1,25 1,0 157
Cistitis 0,9 0,47 09 0,54
Otras tlceras pépticas 0,9 414 0,9 420
Arterioesclerosis 0,8 0,58 0,9 0,54
Estrefiimiento 0,8 0,50 - -
Conjuntivitis bacteriana 08 0,62 - -
Morbilidad proporcional

de las 26 primeras causas % 65,9 65,2

Fuente: ALMENAR, F. (1988) Morbilidad atendida en asistencia primaria en la Seguridad Social,
Comunidad Valenciena, Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum.

Con mayor detalle por sexos, las cifras anteriores permiten ordenar las en-
fermedades de mayor a menor morbilidad:

La Ribera Alta
Mugeres Hombres
IRAS IRAS
Bronquitis y bronquiolitis agudas Bronquitis y bronquiolitis agudas
Hipertensién arterial no complicada Enfisema y EPOC
Osteoartritis Amigdalitis

Amigdalitis Hipertensién arterial no complicada
Diabetes mellitus Otras enfermedades cerebrovasculares
Otras enfermedades cerebrovasculares Osteoartritis

Venas varicosas de las piernas Influenza

Enfisema y EPOC Otras enf. del estémago y duodeno
Depresién Diabetes mellitus

Influenza Cardiopatia isquémica crénica
Osteoartritis de columna Otras tlceras pépticas

Cefalea



drea 14

Mujeres Hombres

IRAS IRAS

Hipertensi6n arterial no complicada Bronquitis y bronquiolitis agudas
Bronquitis y bronquiolitis agudas Enfisema y EPOC

Osteoartritis Amigdalitis

Amigdalitis Hipertensién arterial no complicada
Otras enfermedades cerebrovasculares ~ Otras enfermedades cerebrovasculares
Diabetes mellitus Osteoartritis

Venas varicosas de las piernas Influenza

Influenza Otras enf. del estémago y duodeno
Enfisema y EPOC Diabetes mellitus

Osteoartritis de columna Cardiopatia isquémica crénica
Cefalea Colon irritable

Depresién Otras tlceras pépticas

Fuente: ALMENAR, F. (1988) Morbilidad atendida en asistencie primaria en la Seguridad
Social, Comunided Valenciana, 2 vols.,Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum.

Destaca que, como en la Comunidad Valenciana, las infecciones agudas de
las vias respiratorias altas sean la primera causa de morbilidad en todos los
casos. Recordamos que su incidencia presenta un cardcter estacional.

Entre las causas mds frecuentes, destaca que la hipertensién arterial no
complicada y las osteoartritis tienen una mayor morbilidad entre las muje-
res, lo mismo que la diabetes sacarina, mientras que el enfisema y las enfer-
medades pulmonares obstructivas crénicas predominan entre los hombres,

Con una menor presencia que las anteriores, las afecciones del estémago y
duodeno -la tlcera péptica incluida-, la cardiopatia isquémica crénica y el
colon irritable tienen un predominio claro entre los hombres, y que no figu-
ran entre las principales causas de morbilidad en las mujeres. Por el contra-
rio, la cefalea, la depresién y las osteoartritis de columna son caracteristica-
mente femeninas.

En sus rasgos m4s generales el patrén se superpone con el de la Comuni-
dad Valenciana en su conjunto, aunque en el caso de los hombres en la Ribe-
ra Alta, la cardiopatia isquémica crénica presenta una morbilidad por deba-
jo de la Diabetes sacarina, la influenza y otras enfermedades del estémago y
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duodeno. En el caso de la morbilidad femenina, las venas varicosas de las
piernas se sitian por delante de la influenza, ocupando el 8° lugar.

En cuanto a la distribucién de la morbilidad por grupos de edad, las cau-
sas especificas responsables del 50% de la demanda de asistencia fueron, en
orden decreciente de frecuencia las siguientes:

0-14 aiios

Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Amigdalitis aguda

Bronquitis y bronquiolitis aguda

15-44 afios

Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Bronquitis y bronquiolitis aguda

Influenza

Amigdalitis aguda

Cefalea

Depresién

Dolor de espalda sin sintomas de irradiacién
Otras enfermedades del estémago y ducdeno
Hipertensién arterial no complicada
Enfermedades de los dientes

Otras neurosis no especificadas

Obesidad

Contusién, magulladuras

Dermatitis de contacto

Osteoartritis

Laceracién, herida abierta

45-65 aiios

Hipertensién arterial no complicada

Osteoartritis y condiciones afines

Bronquitis y bronquiolitis aguda

Enfisema y EPOC

Infecciones agudas del tracto espiratorio superior (IRAS)
Osteoartritis de columna

Diabetes mellitus

Venas varicosas de las piernas
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Otras enfermedades cerebrovasculares
Cefalea

Depresién

Otras enfermedades del estémago y duodeno
Influenza

Mayores de 65 aiios

Hipertensién arterial no complicada

Otras enfermedaddes cerebrovasculares

Enfisema y EPGC

Bronquitis y bronquiclitis aguda

Osteoartritis y condiciones afines

Diabetes mellitus

IRAS

Enfermedades mal definidas del sistema circulatorio

Si lo comparamos con el patrén general observado en la Comunidad
Valenciana, resulta similar, aunque aparecen algunas diferencias:

En el primer grupo, la poblacién de hasta 15 afios, las tres primeras cau-
sas de la morbilidad, comunes al resto de la comunidad, originaron el 50% de
la demanda de asistencia en atencién primaria. Se trata de enfermedades
agudas del aparato respiratorio.

En los adultos de hasta 45 afios, las ocho primeras causas coinciden con
las del conjunto de la comunidad, donde junto con las enfermedades agudas
del aparato respiratorio aparecen la depresién, la cefalea y el dolor de espal-
da sin sintomas de irradiacién. La novena causa en la Comunidad Valencia-
na, cistitis e infecciones urinarias, no consta para las causas del 50% de la
demanda de asistencia primaria en la Ribera Alta, y sin embargo figuran
otras ocho afecciones entre las que destacan la hipertensién arterial -com-
prendida en los trastornos circulatorios—, y las del aparato locomotor, espe-
cialmente las debidas a traumatismos. La obesidad, las neurosis sin especifi-
car y las dermatitis de contacto hacen su aparicién en este grupo de edad.

En los adultos mayores de 45 afios, el patrén reproduce en términos
generales el del conjunto de la Comunidad Valenciana: las afecciones circu-
latorias cobran relevancia frente a las del aparato respiratorio; entre estas
tltimas hacen su aparicién las afecciones crénicas; y sobre todo destaca la
presencia de las osteoartritis y condiciones afines, también de columna ver-
tebral. La diabetes mellitus ocupa el 7° en lugar del 5° puesto, por debajo de
las EPOC y de las osteoartritis de columna, afecciones ambas que no figura-
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ban entre las causas responsables del 50% de la morbilidad en este grupo de
edad en la Comunidad Valenciana. A las cinco causas responsables de esa
mitad de la demanda asistencial en atencién primaria, se suman en la Ribe-
ra Alta otras seis causas, entre ellas las venas varicosas de las piernas, la
cefalea, la depresién, «otras enfermedades cerebrovasculares», «otras en-
fermedades del estémago y duodeno» y la influenza,

De todos los grupos de edad, los mayores de 65 afios presentan en la Ribe-
ra Alta el patrén més ajustado a la norma observada para la Comunidad
Valenciana: las enfermedades circulatorias predominan, y junto con ellas
son caracteristicas de este grupo de edad las osteoartritis y similares y las
afecciones respiratorias crénicas. Las bronquitis agudas y la diabetes sacari-
na completan el cuadro de las causas del 50% de la morbilidad atendida en
asistencia primaria en este grupo de edad.

Para resumir estos aspectos de la morbilidad especifica por grupos de
edad, destacaremos que la presencia de las afecciones respiratorias va
cediendo el paso con la edad a las afecciones cardiocirculatorias, especial-
mente representadas por la hipertension arterial. También con la edad
comienzan a cobrar importancia las osteoartritis y condiciones afines, pre-
sentes ya en la poblacién adulta alrededor de los 45 afios.

Si las afecciones respiratorias dominantes en la infancia y juventud son
las infecciosas y agudas, las crénicas no infectocontagiosas —enfisema y
EPOC- prevalecen entre los mayores de 45 afios y se hacen dominantes en
la vejez.

Las afecciones metabdlicas aparecen por primera vez en el grupo de adul-
tos jovenes —entre 15 y 44 aiios- representadas por la obesidad; la diabetes
mellitus aparece por primera vez entre las afecciones responsables de la
mitad de la morbilidad entre los mayores de 45 afios, para mantenerse en un
lugar destacado en los mayores de 65 afios.

Aun sin contarse entre las enfermedades de mayor morbilidad, hay
afecciones caracteristicas de cada grupo de edad: las infecciones respirato-
rias agudas, especialmente del tracto superior, entre los nifios. Los trauma-
tismos son mds propios del grupo de los jévenes entre 15 y 45 afios. Las
enfermedades mentales, en especial la depresién, aparecen caracteristica-
mente entre la poblacién adulta, de 15 a 65 afios. En el grupo de los adultos
jévenes figuran también neurosis no especificadas.

Ya hemos mencionado la importancia que comienzan a cobrar las enferme-
dades circulatorias, las cronicas del aparato locomotor y del respiratorio y
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las metabélicas, entre los 45 y los 65 afios. Apenas presentes entre los 15 y

los 45 afios, destacan como primeras responsables de la morbilidad entre los

45 y los 65 afios. La hipertensién arterial, las enfermedades crénicas respi-

ratorias y las ostoartritis y condiciones afines constituyen una triada carac-
teristica de los viejos.

Las enfermedades atendidas en asistencia primaria en la actualidad

Como mencionamos, no existe en la actualidad un registro de la morbili-
dad en atencién primaria en la Comunidad Valenciana, a excepcién de las
enfermedades de declaracién obligatoria. Tampoco hay estudios recientes de
la morbilidad en asistencia primaria ni generales ni particulares de la
Comunidad. Dentro del programa «Ciudades sanas para el aiio 2000», los
municipios valencianos, también de la Ribera Alta, han emprendido recien-
temente diagndsticos de salud de su poblacién. Sin embargo, no existe una
coordinacién entre ellos y sus datos resultan de lo mds diverso y dificil de
manejar, en especial en lo que se refiere a la morbilidad.

Entre estos diagndsticos municipales de salud contamos sin embargo con
el realizado en 1990 en Carcagente, de caracteristicas muy especiales que ya
comentamos. Uno de sus siete voliimenes recoge y analiza la morbilidad
atendida en asistencia primaria durante un afio completo, ya que se realiz6
desde el propio centro de atencién primaria de Carcagente. Por ello expone-
mos brevemente a continuacién algunos de los resultados de este estudio,
con la intencién de comprobar si se ajustan a los patrones que se observaban
seis afios atrds en la comarca de la Ribera Alta y en la Comunidad Valencia-
na en general, Tras ello nos ocuparemos de las enfermedades de declaracién
obligatoria en la Ribera Alta.

El caso particular de Carcagente, 1990°
El estudio de la morbilidad atendida en asistencia primaria en Carcagen-
te se realizé registrando todos los problemas que constituyeron motivo de

L, Sancrez Ruiz (1993) Los datos sobre Carcagente proceden todos de este trabajo. Las
tablas y los cuadros que ofrecemos se han elaborado con ellos,
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consulta en pediatria y medicina general en el centro de atencién primaria
de Carcagente durante el afio 1990, tanto en sus consultorios como en los
domicilios de los pacientes. Su autor era entonces el coordinador del «Pro-
grama Ciudades Sanas» en Carcagente y contd con la colaboracién de los
médicos del Equipo de Atencién Primaria de la localidad.

En cuanto a la morbilidad general, 1a situacién que revela es similar a la
observada en 1984 para toda la Comunidad Valenciana y la comarca de la
Ribera Alta:

En primer lugar, destaca la elevada demanda de asistencia, aunque en
Carcagente hoy supera ampliamente lo observado en 1984 para el conjunto
de la comarca y la Comunidad: abarca préacticamente al 30% de los asegura-
dos.

La proporcién de mujeres supera ligeramente a la de los hombres que
solicitaron asistencia, excepto entre los menores de 15 afios, en que se
invierte la proporcién, a pesar de que también en éste hay una sobremortali-
dad femenina. Se trata de un fenémeno extendido en nuestro 4mbito cultu-
ral que apunta, segiin el autor, a la existencia de factores psicoldgicos en la
mayor demanda masculina de asistencia en este grupo de edad. En la Comu-
nidad Valenciana, seis afios atras, sucedia idéntico fenémeno en éste y en el
grupo de edad de los mayores de 65 afios, cosa que no ocurria entonces para
la Ribera Alta, ni hoy en Carcagente, donde la morbilidad femenina predo-
mina en el grupo de edad de los mayores.

Por edades, la mayor demanda proviene de los mayores de 65 afios.

La mayoria de las consultas demandaban tratamiento curativo.

La morbilidad resulté distribuirse por grandes grupos de enfermedades®
de forma similar a los datos de 1984 observados en la Comunidad y en la
Ribera Alta: las enfermedades respiratorias se mantienen en primer lugar,
seguidas de las del aparato circulatorio y de las del aparato locomotor y teji-

31Los diagnésticos o motivos de consulta en atencién primaria fueron codificados segtin la Cla-
sificacién Internacional de Problemas de Salud en Atencién Primaria, en su dltima versién, de
1988, Se trata de la «CIPSAP-2-definida», del comité de la Organizacién mundial de colegios
nacionales, academias’y asociaciones académicas de médicos generales y médicos de familia
(WONCA), una codificacién estrechamente relacionada con la Clasificactén Internacional de
Enfermedades, 9° revisién (CIE-9), de la OMS.
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do conectivo. El cuarto lugar, sin embargo, corresponde a las enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabélicas. Las enfermedades del aparato
digestivo quedan desplazadas al quinto lugar que ademés comparten con las
enfermedades mentales. Tras ellas siguen los «sintomas, signos y estados
patoldgicos mal definidos».

Tabla n® 15

Morbilidad proporcional y coeficiente de masculinidad de los siete
primeros grandes grupos de enfermedades. Carcagente, 1930

Grandes grupos de enfermedades morbilided ~ coeficiente de
proporcional % masculinidad
Enfermedades del aparato respiratorio 26,16 0,81
Enfermedades del aparato circulatorio 14,82 0,46
Enfermedades del aparato locomotor y del tejido conectivo 8,31 0,51
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 8,13 0,43
Enfermedades mentales 6,65 0,43
Enfermedades del aparato digestivo 6,36 0,73
Sintomas, signos y estados patolégicos mal definidos 591 0,71

Fuente: Sanchez Ruiz, L. (1993) Morbilided diagnosticada en Atencién Primaria en Carcaixent,
Valencia.

El patron variaba por sexos, como muestra en parte la tabla anterior y las
siguientes con detalle. A los tres primeros grandes grupos sigue en el caso de
los hombres el de estados patolégicos mal definidos, por delante de las enfer-
medades endecrinas, del metabolismo y la nutricién. Para las mujeres, en
cambio, éstas constituyen el tercer gran grupo de enfermedades responsa-
bles de la morbilidad, seguidas en cuarto lugar por las enfermedades del
aparato locomotor. Las enfermedades mentales se sitdan algo por delante de
las digestivas en el grupo de las mujeres. El orden de mayor a menor morbi-
lidad para los grandes grupos de enfermedades, por sexos queda como sigue:
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Hombres

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del aparato circulatorio

Enfermedades del ap. locomotor y del tejido conectivo sintomas, signos y
estados patoldgicos mal definidos

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas

Mujeres

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del aparato circulatorio

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas
Enfermedades del ap. locomotor y del tejido conectivo
Enfermedades mentales

Enfermedades del aparato digestivo

Para ambos sexos, el primer y segundo grupo de enfermedades responsa-
bles de la mayor morbilidad son, como en el patrén general, las del aparato
respiratorio y las del circulatorio. Sin embargo, la morbilidad proporcional
varia segun los sexos.

En el caso de los hombres, la morbilidad proporcional de las enfermedades
respiratorias aumenta respecto del patrén general y la de las afecciones del
circulatorio disminuye; lo mismo sucede para las enfermedades endocrinas,
metabdlicas y de la nutricién, y también disminuye, aunque en menor medi-
da, la morbilidad proporcional de las dolencias del aparato locomotor. Los
signos, sintomas y estados patoldgicos mal definidos aumentan en los hom-
bres respecto del patrén general.

Con respecto del patrén general de morbilidad proporcional, en las muje-
res se observa disminuido ligeramente el grupo de enfermedades del aparato
respiratorio y apenas también el de enfermedades del aparato digestivo. Por
el contrario, esta claramente elevada la morbilidad de las enfermedades car-
diocirculatorias, las endocrinopatias y trastornos del metabolismo y la nutri-
cién, y las del aparato locomotor. La morbilidad de las enfermedades menta-
les también es algo mayor.

En cuanto a las causas especificas de la morbilidad, las cuatro primeras
son las mismas que las observadas en la Comunidad Valenciana y en la
Ribera Alta seis afios antes: Las infecciones agudas de las vias respiratorias
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superiores, la hipertensién arterial no complicada, las bronquitis y bron-
quiolitis agudas y las artrosis. A continuacién, sin embargo, ya no figuran ni
la amigdalitis aguda, ni las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas.
La diabetes mellitus que ocupaba el 8° lugar en la Ribera Alta en 1984, es
ahora en Carcagente la 5% causa de morbilidad en atencién primaria. Las
enfermedades cerebrovasculares, que ocupaban el 7° lugar por delante de la
diabetes, en Carcagente ocupan hoy el 8°, tras las dislipemias y la depresién.
Las psicosis afectivas constituyen la siguiente causa de morbilidad més fre-
cuente. Ninguna de las tres dltimas figuraba entre las nueve primeras cau-
sas en la Ribera Alta en 1984,

Tabla n®, 16
Enfermedades de mayor morbilidad en asistencia primaria.
Carcagente, 1990
Diagndstico especifico morbilidad proporcional %
IRAS 11,50
Hipertensién arterial no complicada 6,97
Bronquitis y bronquiolitis agudas 5,40
Artrosis 4,17
Diabetes mellitus 3,79
Dislipemias 2,99
Depresién 2,62
Otras enfermedades cerebrovasculares 2,48
Psicosis afectivas 2,25
TOTAL 42,17

Fuente: SaNcHEZ Ruiz, L. (1993) Morbilidad diagnosticada en Atencion Primaria en
Carcaixent, Valencia.

Por sexos, la diferencia en el patrén se superpone a la observada con
anterioridad en Comunidad Valenciana en lo que se refiere a las cuatro pri-
meras causas de la morbilidad: en ambos sexos, las infecciones respiratorias
agudas del tracto superior (IRAS) constituyen la primera causa. En el caso
de los hombres, sigue la bronquitis y bronquiolitis aguda, las enfermedades
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pulmonares obstructivas crénicas y la hipertensién arterial no complicada,
en este orden. En las mujeres, tras las IRAS destaca la hipertensién arterial
no complicada, seguida de las artrosis y las bronquitis y bronquiolitis agu-
das. En la Ribera Alta, y el drea 14, la amigdalitis aguda se intreducia en
este grupo alterando el patrén. Las siguientes cuatro causas, en hombres y
mujeres, difieren de lo observado anteriormente en la comarca y en la Comu-
nidad Valenciana, en especial en lo relativo a otras enfermedades cere-
brovasculares: por delante de ellas, en el caso de los hombres, se sitian las
artrosis, la diabetes mellitus, la depresién y las dislipemias; en el caso de las
mujeres, la diabetes mellitus y las dislipemias muestran también una mayor
morbilidad:

Tabla n®% 17

Principales causas especificas de la morbilidad atendida en asistencia
primaria por sexos, Carcagente, 1990

Hombres morbilided  Mugjeres morbilidad
proporcional % proporcional %
IRAS 11,69 IRAS 11,38
Bronquitis agudas 6,31 HTA no complicada 8,26
EPOC 6,10 Artrosis 491
HTA no complicada 491 Bronquitis agudas 4,82
Artrosis 2,98 Diabetes mellitus 4,60
Diabetes mellitus 2,49 Dislipemias 3,57
Depresién 2,45 Enfermedades cerebrovasculares 2,78
Dislipemias 2,07 Psicosis afectivas 2,75
Enfermedades cerebrovasculares 2,00 Depresién 2,73
Psicosis afectivas 1,44
TOTAL 4244 TOTAL 458

Fuente: SaNcHEZ Rutz, L. (1993) Morbilidad diagnosticada en Atencién Primaria en Carcaivent,
Valencia.

En ambos sexos es dominante la infeccién aguda del tracto respiratorio

superior. La tinica afeccién no compartida por hombres y mujeres entre las
primeras causas de la morbilidad es la enfermedad obstructiva pulmonar
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crénica, que resulta ser caracteristicamente masculina puesto que no apare-
ce entre las principales causas de morbilidad femenina.

Destaca el predominio de la hipertensién arterial no complicada, las artro-
sis y la diabetes mellitus entre las mujeres; las enfermedades cerebrovascu-
lares, las dislipemias, la depresién y las psicosis afectivas afectan ligera-
mente m4s a las mujeres que a los hombres.

El fenémeno del predominio femenino en las consultas aumenta con la
edad. A excepcién del grupo de entre 7 y 14 afios, en que predominan las con-
sultas de varones, las mujeres solicitan en mayor medida asistencia a lo lar-
go de su vida; el predominio femenino alcanza su méximo entre los 70 y 75
afios, cuando la proporcién de mujeres respecto de hombres llega a ser de 3
consultas a 1.

Dentro del grupo de las mujeres, la demanda asistencial presenta mds
fluctuaciones con la edad que el grupo de los hombres. La demanda femeni-
na alcanza su méximo entre los 25 y los 29 afios, para disminuir notable-
mente entre los 35 y los 39, y volver a aumentar progresivamente a partir de
los 55. El méximo de consultas se produce entre los 65 y los 74 afios.

Las consultas de los hombres aumentan a partir de los 54 afios y aleanzan
¢l maximo de demanda de asistencia entre los 65 y los 69 afios de edad.

La morhilidad especifica evoluciona segiin la edad, siguiendo el patrén ge-
neral que se observé para la Comunidad Valenciana en general y la Ribera
Alta en particular, en la década de 1980: Las enfermedades del aparato res-
piratorio predominan entre los mds jévenes para dar paso con la edad a las
enfermedades del aparato circulatorio, que sobrepasan a las respiratorias a
partir de los 65 aiios.

En Carcagente se ha observado que las lesiones y los efectos adversos, las
enfermedades infecciosas y parasitarias y el grupo de estados patoldgicos
mal definidos aparecen entre los mas j6venes. En las edades medias predo-
minan las enfermedades del aparato respiratorio, pero despuntan las circu-
latorias y un grupo de enfermedades mentales. Con menos frecuencia, apa-
recen ya las enfermedades osteoarticulares. Entre los mayores predominan
claramente las enfermedades circulatorias, seguidas de las del aparato loco-
motor y, tras ellas, las endocrinometabélicas, las mentales, y las respirato-
rias con menor frecuencia.
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En cuanto a las causas especificas, son dominantes en la morbilidad de los
més jovenes las infecciones de las vias respiratorias altas, la amigdalitis
aguda y, a distancia, la otitis media aguda, el malestar general y la fatiga.

Desde los 25 afios, aparecen las depresiones y psicosis afectivas, desban-
cando a las amigdalitis de su segundo puesto. Las infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores siguen siendo la causa dominante de enferme-
" dad, situacién que se mantendr4 hasta los 60 aios.

Con los 35 afios aparecen los dolores de espalda y la depresién es més fre-
cuente.

En el grupo de edad entre los 40 y los 50 afios empieza a surgir la
hipertensién arterial y también, aunque de forma incipiente, las dislipemias
y las psicosis afectivas. La depresién y los dolores de espalda mantienen su
presencia.

Desde los 50 afios, aunque las IRAS siguen siendo la primera causa, la
hipertensién arterial viene a ocupar el segundo lugar. Le siguen las artrosis
y las dislipemias. Hasta los 60 afios hay una presencia mayor de la diabetes
sacarina, las artrosis y las dislipemias,

A partir de los 60 afios, la hipertensién arterial comienza a superar a las
infecciones respiratorias agudas. Junto con las artrosis constituyen el trio
dominante hasta los 65 afios. A ellas se sumardn las dislipemias y la diabe-
tes sacarina para constituir las cinco causas més importantes hasta los 70
afios de edad. A partir de los 70 afios 1a hipertensién arterial se hace domi-
nante sobre las otras cuatro causas.

Después de los 80 afios, tras la hipertensién destacan las afecciones
cerebrovasculares y las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas.
También resultan notables las infecciones respiratorias agudas, las artrosis,
el estrefiimiento, la diabetes mellitus y las dislipemias.

Aparte de las enfermedades dominantes por su frecuencia, existen dolen-
cias menos frecuentes pero caracteristicas de las diferentes edades: las lesio-
nes y traumatismos, heridas abiertas y erosiones, son propias de los jévenes.
En este grupo de edad, la anemia ferropénica lo es para las mujeres. La alo-
pecia predomina en las mujeres.

A partir de los 30 afios, las tlceras pépticas, las lesiones y los traumatis-
mos son dolencias caracteristicas de los varones; las anemias, la hipotensién
postural y las complicaciones del embarazo, de las mujeres. Las dislipemias
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son més frecuentes en los varones y las varices de los miembros inferiores,
en las mujeres.

Desde los 40 afios, las afecciones del estémago son propias de los varones;
la morbilidad femenina se distingue por las dolencias de l1a década de los
treinta —anemia, hipotensién postural, varices- a las que se suman la alope-
cia y las cistitis e infecciones urinarias.

A partir de los 50 afios, las mujeres padecen varices, obesidad, dislipe-
mias, diabetes mellitus, anemias y enfermedades cerebrovasculares. Con la
edad se sumarén a estas dolencias mas propiamente femeninas las psicosis
afectivas, la depresién y, a distancia, los vértigos y las cistitis. Las anemias
disminuyen su presencia con la edad. Los varones de este grupo de edad
padecen caracteristicamente enfisema y enfermedades pulmonares obstruc-
tivas crénicas y dlceras pépticas.

Entre los ancianos tienden a borrarse las diferencias entre los sexos, a
excepeidn, por una parte, del predominio general de la demanda femenina de
asistencia, que se acentia, y por otra, de la morbilidad de la hipertrofia
benigna de préstata que es una dolencia exclusivamente masculina.

La Ribera Alta

Aunque el estudio de la morbilidad en el nivel primario de la asistencia
sanitaria pdblica de Carcagente es més amplio y detallado, tanto en la reco-
gida de los datos como en su andlisis, que los anteriores relativos a la comar-
ca y al conjunto de la Comunidad Valenciana, el perfil de la morbilidad que
nos ofrece se corresponde a grandes rasgos y en muchos detalles con el que
resultaba en los afios 1983-84 para los valencianos en general y para la
poblacién de la Ribera Alta en particular.

Tanto en lo que se refiere a la morbilidad general como a la especifica, a
las enfermedades dominantes en Ia poblacién, a las més caracteristicas de
sus mujeres y sus hombres, y a la evolucién de las mismas con la edad, los
datos recientes de Carcagente vienen a confirmar el patrén observado seis
afios atras para la poblacién valenciana y la de la Ribera Alta. Cabe desta-
car, sin embargo, el relieve que han adquirido las enfermedades mentales y
las metabélicas en este estudio més reciente. No creemos que se trate de
nuevos fenémenos, ni de problemas particulares de Carcagente. Quiza en
este estudio se les concede la importancia que requieren hoy, y posiblemente
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su deteccién ha sido més eficaz en un Centro de Salud que funciona ya de
acuerdo con la reforma del sistema sanitario: los equipos de atencién prima-
ria desarrollan programas de control de la obesidad y de la hipertensién
arterial y se han desarrollado equipos de salud mental, Como veremos, eran
prioridades de actuacién sanitaria segtn los estudios de morbilidad atendi-
da en asistencia primaria en la Comunidad Valenciana realizados en 1983-
1984. Concluir que la sensibilidad de la poblacién y de sus médicos hacia es-
tos problemas ha aumentado en el lapso transcurrido, resulta arriesgado sin
contar con estudios sobre los habitos y pautas de conducta al respecto.

En consecuencia, podemos considerar que el perfil de la morbilidad, en el
nivel asistencial primario, resultante de los estudios disponibles refleja, a
grandes rasgos, una situacién estable en la actualidad caracteristica de la
Ribera Alta, y que es acorde con la de la Comunidad Valenciana.

En el nivel primario de la asistencia sanitaria, queda por comprobar la
coincidencia o no del perfil actual de la morbilidad de las enfermedades de
declaracién obligatoria en la Ribera Alta con los de la Comunidad Valencia-
na y descubrir los rasgos m4s estables y las tendencias de evolucién del
patrén observado.

Las enfermedades de declaracién obligatoria

Aunque debemos tener en cuenta la bien conocida infradeclaracién de que
adolece el registro de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria y no con-
fundir las cifras que arroja con la morbilidad real de dichas enfermedades,
de la comparacién de los datos de una misma regién a lo largo de los tltimos
ocho afios, y de éstos con los del conjunto de la Comunidad Valenciana, pode-
mos esperar conocer, mas que dimensiones absolutas de los problemas sani-
tarios, un panorama de la evolucién en el tiempo, y respecto de su entorno,
de realidades sanitarias presentes en la Ribera Alta®.

En el afio 1991, hubo un incremento de casos declarados en la comarca del
18,22% respecto del afio anterior: 160.833 casos frente a los anteriores

* Nuestras fuentes para los datos de 1990 en adelante son los informes epidemiolégicos de
1991 y 1992 de enfermedades de declaracién obligatoria del 4rea 14 e informaciones que nos ha
proporcionado el personal del Centro de Salud Comunitaria de Alzira, en particular el epide-
mi6lego D. Juan Martinez.
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136.042. En el afio 1992, las cifras disminuyeron en apenas un 1%: 146.996
€asos.

Veamos a continuacién el nimero de casos declarados y las tasas por
100.000 habitantes de cada una de la Enfermedades de Declaracién Obliga-
toria en el drea 14 durante 1990, 1991 y 1992, asi como el niimero absoluto
de casos declarados durante el trienio y las tasas medias anuales.

Tabla n® 18

Niimero absoluto de casos y tasas por 100.000 habitantes de las
enfermedades de declaracién obligatoria en el 4rea 14, afios 1990, 1991 y
1992. Niimero absoluto de casos y tasas medias anuales por 100.000
habitantes en el trienio 1990-1992.

1930 1991 1992 1990-1992

enfermedades de tasa media
declaracién obligatoria casos  fasa casos  tasa casos  tase casos anual

Fiebre tifoidea y paratifoidea 8 547 3 2,05 2 1,33 13 2,95

Disenteria 1 0,68 1 0,66 2 0,45
Toxinfeccién alimentaria 4 2,73 9 616 138 9143 151 33,44
Otros procesos diarreicos  8.883  6.077,00 10442 7.14354 9210 6.102,09 28535 6.440,88
IRA 94540 64.676,34 118.116 80.805,07 114.487 75.853,36 327.143 73.778,23
Gripe 30.087 20.583,00 29.561 20.223,16 21.044 13.942,70 80.692 18.249,62
Neumonia 281 19223 351 24012 321 21268 853 21501
Tuberculosis pulmonar 56 38,31 43 29,42 57 3,77 156 23,17
Sarampidn 27 18,47 %0 61,57 54 3678 1M 38,60
Rubeola 87 59,51 2 15,73 9 596 119 27,06
Varicela 929 63554 1960 134087 1588 105213 4477 1.009,51
Escarlatina 1 0,68 1 0,66 2 0,45

137 1 0,66 4 0,90

Brucelosis 1 0,68 2

Hidatidosis 2 1,36 1 0,68 3 1,99 6 134
Sifilis 1 0,68 1 0,68 2 1,33 4 0,80
Infeccién gonocéeica 12 8,20 5 342 4 2,65 21 4,76
Infeccién meningocdcica 7 4,78 5 342 1 4,64 19 4,28
Hepatitis virica 19 12,99 93 63,62 30 1988 142 32,16
Parotiditis 1.024 700,53 16 10,95 2 133 1042 237,60
Tosferina 71 48,67 109 74,57 34 2253 214 48,55
Lepra . - 1 0,68 - - 1 0,23
Leishmaniasis 1 0,68 1 0,68 - - 2 0,45
Paludismo 1 0,68 - - 1 0,66 2 0,45
Total de casos declarados 136.042 160.833 146.996 441711

Fuente: Unidad de Epidemiologfa, Centro de Salud Comunitaria, Alzira (1992) Informe epidemiolgico
E.D.O. Area sanitaria 14. 1991 y (1993) Memoria epidemiolégica, Area sanitaria 14, 1992.
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De la tabla anterior se desprende una situacién general estable en la Ribe-
ra Alta en el trienio de 1990 a 1992, caracterizada por la presencia destaca-
da de las infecciones respiratoria agudas (IRA) y 1a gripe y las enfermedades
de transmisién fecal-oral —especialmente las que recoge el término «otros
procesos diarreicos». Asimismo se mantienen estabilizadas las bajas cifras
de la brucelosis, la disenteria y las fiebres tifoideas y paratifoideas y de algu-
nas enfermedades infecciosas agudas prevenibles por vacunacién, como son
la parotiditis y la rubeola. La lepra, el paludismo, la tuberculosis y las enfer-
medades de transmisién sexual, especialmente la sffilis, de gran morbilidad
en periodos anteriores, como mostraba el capitulo anterior, también se man-
tienen en tasas bajas.

Sin embargo, se observa un aumento de las tasas de sarampién y de vari-
cela en los afios 1991 y 1992, El sarampién triplicé su incidencia en 1991; la
morbilidad en 1992 duplicaba las cifras de 1990. La varicela duplicé con cre-
ces su morbilidad en 1991 respecto a la del afio anterior, y las cifras de 1992,
aungue disminuyeron ligeramente, se aproximan més a las de 1991 que a
las de 1990.

Podemos comprobar si esta situacién, en sus aspectos més estables y en
los cambios de detalle, se corresponde con la del conjunto de la Comunidad
Valenciana. También, si puede generalizarse como patrén tanto en lo que se
refiere a su estabilidad como en lo relativo a tendencias de su evolucién,
comparando los datos con otros anteriores. E ignalmente podemos compro-
bar los aspectos que distinguen la Ribera Alta de su entorno, la Comunidad
Valenciana, no sélo en un momento determinado, sino a lo largo de la wltima
década.

La Ribera Alta en relacién con la Comunidad Valenciana

Veamos en primer lugar las tasas de morbilidad correspondientes a los
afios 1991-1992 para el conjunto de la Comunidad Valenciana y para la Ribe-
ra Alta.
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Tabla n® 19

Enfermedades de declaracién obligatoria en la Comunidad Valenciana y en
la Ribera Alta. Incidencia. Tasas medias anuales por 100.000 habitantes en

¢l bienio 1991-1992,
Comunidad Valenciana  Area 14
1991-1992 1991-1992
tasa media anual  tasa media anual

Fiebre tifoidea y paratifoidea 2,21 1,69
Disenteria 1,39 0,67
Toxinfeccién alimentaria 56,90 48,29
Otros procesos diarreicos 6.161,55 6.622,81
IRA 54.506,63 78.329,21
Gripe 11.388,90 17.082,93
Neumonfa 295,86 226,40
Tuberculosis pulmonar 27,92 30,59
Sarampién 16,04 48,67
Rubeola 10,99 10,84
Varicela 944,55 1.196,50
Escarlatina 1,20 0,33
Carbunco 0,10 -

Brucelosis 3,34 1,01
Hidatidosis 0,92 1,33
Fiebre exantemdtica mediterrénea 0,30 -

Sifilis 1,03 1,00
Infeccidén gonocdeica 3,14 3,03
Infeccién meningocécica 4,33 4,03
Hepatitis virica 30,25 41,75
Meningitis tuberculosa 0,09 -

Fiebre reumatica 0,20 -

Parotiditis 16,51 6,14
Tosferina 21,06 4855
Fiebre recurrente por garrapatas 0,01 -

Lepra 0,05 0,34
Leishmaniasis . 0,52 0,34
Leptospirosis 0,05 -

Paludismo 0,22 0,33
Sepsis puerperal 0,02 -

Tétanos 0,13 -

Triquinosis 0,31 -

Fuente: Unidad de Epidemiologia, Centro de Salud Comunitaria, Alzira (1992) Informe epidemio-
logico E.D.O. Area sanitaria 14, 1991 y (1993) Memoria epidemiolégica, Area sanitaria 14. 1992.
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Las enfermedades de declaracién obligatoria que arrojaban tasas de
incidencia significativamente superiores a las de la Comunidad Valenciana
eran, en 1991, la infeccién respiratoria aguda, otros procesos diarreicos, la
gripe, el sarampién, la varicela, la hepatitis virica y la tosferina. En 1992, la
lista se reducia a la infeccién respiratoria aguda, la gripe, el sarampién y la
varicela, a las que se afiadfan las toxinfecciones alimentarias. Las tasas de
otros procesos diarreicos descendian hasta niveles significativamente infe-
riores a los de la Comunidad Valenciana.

Tabla n®, 20

Enfermedades de declaracién obligatoria con una morbilidad en el drea 14
significativamente superior que en la Comunidad Valenciana

1991 1992

Otros procesos diarreicos Toxinfeccién alimentaria
1RA IRA

Gripe Gripe

Sarampién Sarampién

Varicela Varicela

Hepatitis virica

Tosferina

Fuente: Unidad de Epidemiologia, Centro de Salud Comunitaria, Alzira (1992) Informe epi-
demioldgico E.D.O. Area sanitaria 14. 1991 y (1993) Memoria epidemiolégica, Area sanitaria
14, 1992,

Segtin los especialistas de epidemiologia del 4rea 14, las infecciones res-
piratorias agudas siguen presentando hoy una incidencia mayor que la espe-
rada segin la norma observada para el conjunto de la Comunidad Valencia-
na. En particular, la zona sanitaria 5, correspondiente a Alginet, presenta
caracteristicamente la mayor incidencia en la Ribera Alta, significativamen-
te superior a la del drea, por razones no aclaradas, y que tradicionalmente la
gente ha atribuido, y aun hoy atribuye, a una mayor exposicién a corrientes
de aire y vientos en dicha regién.

El sarampidn sigue siendo también hoy un problema sanitario que se pre-
senta en brotes focalizados, sin que todavia se haya determinado claramente
la causa. Ultimamente se est4 comprobado que afecta a poblacién vacunada
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-se desconoce si la vacuna fue ineficaz por inactiva—, En todo caso, la vacuna
triple virica no se administré de forma regular en la Comunidad Valenciana
hasta 1984, por lo que el nuevo calendario vacunal (enero 1994) obliga a una
segunda dosis a los 11 afios. Durante los meses de febrero y marzo de 1994,
la poblacién escolar de Alzira ha sufrido un brote epidémico de sarampién.

En 1991 y 1992, mantuvieron una tasa significativamente inferior a 1a de
la Comunidad Valenciana la neumonia, la brucelosis y la parotiditis. En
1991, también mantenian tasas inferiores a las del conjunto de 1a Comuni-
dad la toxinfeccién alimentaria, el paludismo y otras nueve enfermedades de
las que no hubo ningiin caso declarado en la Ribera Alta y que figuran en la
tabla siguiente. En 1992, 1a disenteria y otros procesos diarreicos declarados
disminuyeron significativamente por debajo de lo observado en la Comuni-
dad Valenciana.

Tabla n% 21

Enfermedades de declaracién obligatoria con una morbilidad en el drea 14
significativamente inferior que en la Comunidad Valenciana

1991 1992

Disenteria

Otros procesos diarreicos
Toxinfeccién alimentaria
Neumonia Neumonia
Escarlatina
Carbunco
Brucelosis Brucelosis
Fiebre exantematica mediterrdnea
Meningitis tuberculosa
Fiebre reumética
Parotiditis Parotiditis
Leptospirosis
Paludismo
Sepsis puerperal
Tétanos
Triquinosis
Fuente: Unidad de Epidemiologia, Centro de Salud Comunitaria, Alzira (1992)
Informe epidemioldgico E.D.O. Area sanitaria 14. 1991 y (1993) Memoria epide-
miolégica, Area sanitaria 14, 1992,
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No se registré un solo caso de las siguientes enfermedades de declaracién

obligatoria:

Tabla n2 22

Enfermedades de declaracion obligatoria que no presentaron
incidencia alguna en el drea 14 1991 y 1992

1991

Escarlatina

Carbunco

Fiebre exantemdtica mediterrdnea
Meningitis tuberculosa
Fiebre reumética

Difteria

Fiebre recurrente por garrapatas
Fiebre recurrente por piojos
Leptospirosis

Oftalmia neonatorum
Paludismo

Poliomielitis

Rabia

Sepsis puerperal

Tétanos

Tracoma

Triquinosis

Tifus exantemdtico

Célera

Fiebre amarilla

Peste

1992

Carbunco
Fiebre exantemética mediterrdnea

Fiebre reumética

Difterria

Fiebre recurrente por garrapatas
Fiebre recurrente por piojos
Leptospirosis

Oftalmia neonatorum

Poliomielitis

Rabia

Sepsis puerperal
Tétanos

Tracoma
Triquinosis

Tifus exantemético
Célera

Fiebre amarilla
Peste

Fuente: Unidad de Epidemiologfa, Centro de Salud Comunitaria, Alzira (1992) Informe epi-
demioldgico E.D.O. Area sanitaria 14. 1991 y (1993) Memoria epidemioldgica, Area sanitaria 14, 1992.

Evolucién de la morbilidad 1984-1992%

Para la Comunidad Valenciana, las tasas medias anuales por 100.000
habitantes correspondientes al bienio de 1991-1992 presentan diferencias

#Los datos relativos a la Comunidad Valenciana en el trienio de 1984 a 1986 y los relativos a
la Ribera Alta en 1984, proceden de F. ALMENAR (1986) y (1988). Los datos de 1991 y 1992 pro-
ceden de los informes internos citados, de la unidad de Epidemiologfa del centro de Salud

Comunitaria del drea 14,



importantes con las del trienio 1984-86, en especial en lo que se refiere a las
enfermedades infectocontagiosas agudas cuya vacunacién contempla hoy el
calendario vacunal, en particular sarampién, rubeola y parotiditis, cuyas
tasas han descendido notablemente. En menor grado también ha sucedido
asi con la tosferina. La varicela, sin vacuna en la actualidad, mantiene nive-
les similares a lo largo de estos ocho afios.

Han descendido asimismo de forma notable las tasas de fiebres tifoideas y
paratifoideas y de disenteria, asi como de brucelosis, lo que indica
respectivamente un mejor estado del saneamiento y mayor control sanitario
de los productos lacteos. Sin embargo, el problema de las enfermedades
transmisibles por via fecal-oral, y en especial «otros procesos diarreicos» y
las toxinfecciones alimentarias, sigue presente hoy en la Comunidad Valen-
ciana como hace casi diez afios. Sefiala defectos del saneamiento que todavia
requieren ser subsanados.

Las enfermedades de transmisién sexual también han mostrado un
considerable descenso, aunque siempre debemos tener en cuenta la infrade-
claracién de las mismas.

En el momento actual, la tuberculosis pulmonar parece estar aumentando
su morbilidad, sin embargo, la infradeclaracién de esta enfermedad en el
ultimo decenio es algo reconocido ya en los medios sanitarios, por lo que no
creemos que estas cifras sean representativas del problema real. Debemos
tener en cuenta las deficiencias en su diagndstico en el nivel de atencién pri-
maria, vinico que permite la deteccién precoz de casos en el entorno del afec-
tado y por lo tanto la de bolsas hiperendémicas en la poblacién, asi como
sefialar la necesidad de establecer un programa encaminado a corregir la
situacién, algo que en otras comunidades auténomas del estado espafiol se
emprendié en la década de 1980.

El Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Neumologfa y Cirugia
Torécica (SEPAR), celebrado en Oviedo a comienzos de junio de 1994, in-
forma de que, muy por encima de los datos oficiales, se registra una media
anual de 20.000 nuevos casos de tuberculosis en el pais durante los dltimos
afios. La tasa de incidencia resultaria asi ser de alrededor de 50 nuevos
casos anuales por 100.000 habitantes. Segiin este dato, la incidencia en la
Comunidad Valenciana deberia esperarse que fuera de casi 2.000 nuevos
casos anuales; en la Ribera Alta, de alrededor de 100, y en el drea 14, de 77
nuevos casos anuales. La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toré-
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cica considera necesario y urgente crear en Espafia un programa nacional
encaminado a frenar el avance de la enfermedad, siguiendo las recomenda-
ciones de la Organizacién Mundial de la Salud de unificar acciones para con-
seguir una mayor coordinacién de esfuerzos y recursos.

Mencién aparte merece la incidencia del Sindrome de Inmunedeficiencia
Adquirida, que cuenta con un registro propio nacional que puede seguirse
hasta los niveles autonémico y provincial. Su incidencia se ha estabilizado
en Espaiia durante los dltimos tres afios en cifras de 4.500 y 4.700 nuevos
casos anuales, lo que representa una tasa de 12 nuevos casos por 100.000
habitantes y afio, la mayor de Europa. En los 14 afios que median desde
1981 hasta septiembre de 1994 se han declarado en la Comunidad Valencia-
na un total acumulado de 2.109 casos, lo que representa algo més del 7,5%
del total en Espaiia.

La importancia social de esta enfermedad no reside, pues, en su frecuen-
cia ni tampoco en la mortalidad que ocasiona, si tenemos en cuenta sus tasas
dentro del conjunto. Su distribucién por grupos de edad y sexo presenta unas
tasas muy aumentadas en los hombres de entre 25 y 45 afios, aunque se
observa ya una tendencia a ampliarse hacia edades mayores y un aumento
progresivo del mimero de mujeres enfermas. Los drogadictos por via intrave-
nosa siguen siendo el grupo més numeroso de afectados por la enfermedad.
Por otra parte, se calcula que el nimero de portadores que no padecen la
enfermedad alcanza hoy la cifra de 160.000 en el conjunto del pais®.

4 La incidencia de tuberculosis, por ejemplo, duplica con creces las cifras del SIDA, aun ate-
niéndonos al registro de Enfermedades de Declaracién Obligatoria, que refleja, segin los espe-
cialistas, la mitad de la incidencia anual real de la tubrerculosis: Veinte mil nuevos casos anua-
les dista mucho de los cinco mil del SIDA, cifra en la que parece haberse estabilizado segiin los
especialistas, Las tasas de mortalidad por tuberculosis pulmonar también superan con creces la
mortalidad actual por SIDA, aun contando con la conocida relacién entre ambas enfermedades,
y a pesar de que no disponemos més que de cifras acumuladas de muertes por SIDA. La morta-
lidad por tuberculosis se sitia en 2,38 muertes por 100.000 habitantes y afio en Espaiia -63
muertes en 1930 en la Comunidad Valenciana, algo més de 2 muertes por 100.000 habitantes.
Sélo entre 1980 y 1984 hubo 3.442 muertes en Espafia por tuberculosis. Los 7.000 muertos por
SIDA en Espaa fallecieron a lo largo de 11 afios, entre 1981 y 1992. La fuente de los datos
sobre el SIDA es el Ministerio de Sanidad y Consumo. Los datos sobre tuberculosis proceden de
las Estadisticas de mortalidad en la Comunidad Valenciana, 1990 (1992), de los diferentes
informes sobre enfermedades de declaracién obligatoria que ya hemos citado y del Atlas europeo
de mortalidad evitable, este Gltimo citado en el Anuario de la Sanidad en Espaiia, 1994, pp.96
(nimero monogréfico de la revista El Médico de abril de 1994).
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Tabla n% 23

Evolucién de la incidencia de las enfermedades de declaracién obligatoria
en la Comunidad Valenciana: tasas medias anuales por 100.000 habitantes
en el trienio 1984-1986 y en el bienio 1991-1992.

Comunidad Valenciana
1984-1986 1991-1992
tasa media anual  tasa media anual

Fiebre tifoidea y paratifoidea 8,70 221
Disenteria 4,60 1,39
Toxinfeccién alimentaria 43,90 56,90
Otros procesos diarreicos 4.280,70 6.161,55
IRA 34.472,70 54.506,63
Gripe 11.143,90 11.388,90
Neumonia 171,10 295,86
Tuberculosis pulmonar 21,40 27,92
Sarampién 144,90 16,04
Rubeola 393,50 10,99
Varicela 987,30 944,55
Escarlatina 450 1,20
Carbunco 0,03 0,10
Brucelosis 8,60 3,34
Hidatidosis 1,00 0,92
Fiebre exantemadtica mediterrdnea 0,20 0,30
Sifilis 11,40 1,03
Infeccién gonecéeica . 64,40 3,14
Infeccién meningocécica 7,90 4,33
Hepatitis virica 56,50 30,25
Meningitis tuberculosa - 0,09
Fiebre reumética 1,60 0,20
Parotiditis 693,90 16,51
Tosferina 66,80 21,06
Fiebre recurrente por garrapatas 0,04 0,01
Lepra 0,20 0,05
Leishmaniasis 0,40 0,52
Leptospirosis 0,04 0,05
Paludismo 0,30 0,22
Sepsis puerperal 0,01 0,02
Tétanos 0,20 0,13
Triquinosis 0,01 0,31

Fuente: F. ALMENAR (1986) y Unidad de Epidemiologia, Centro de Salud Comunita-
ria, Alzira (1992) y (1993).
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En relacién con esta evolucién de la morbilidad por enfermedades de
declaracién obligatoria, la de la Ribera Alta es semejante a la del conjunto de
la Comunidad, con algunas excepciones.

La Ribera Alta ha seguido el patrén de la Comunidad Valenciana en lo que
se refiere a las enfermedades de transmisién fecal-oral, tanto en los aspectos
positivos como en los negativos: la disminucién de la incidencia de las fiebres
tifoideas y paratifoideas y la disenteria por una parte y, por otra, el notable
incremento de las toxinfecciones alimentarias en los dltimos dos aiios; las
tasas de otros procesos diarreicos también han aumentado en los dltimos
afios, aunque en menor proporcién que las toxiinfecciones alimentarias,

La brucelosis ha disminuido notablemente.

En cuanto a las enfermedades infecciosas agudas prevenibles por vacuna-
cién, el descenso espectacular de la parotiditis, la rubeola y la tosferina, con-
trasta con la evolucién del sarampién, que ha sufride un notable incremento
en los afios 1991 y 1992.

Las infecciones respiratorias agudas y también, aunque en menor medida,
la gripe, han seguido aumentando.

Las similitudes mencionadas, lo mismo que las diferencias de detalle,
resultan evidentes comparando la tabla anterior con la siguiente.
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Tablan® 24
Evolucién de la incidencia de las enfermedades de declaracién obligatoria
en la Ribera Alta: nimero de casos y tasas por 100.000 habitantes en 1984,
1990 y 1992. Tasa media anual por 100.000 habitantes en el bienio 1991-1992.

1984 1990 1992 1991-1992
tasq media
casos  lasa  casos tasa  casos tasa  anual

Fiebre tifoidea y paratifoidea 25 12,78 8 5417 2 1,33 1,69
Disenteria 6 3,06 1 0,68 1 0,66 0,67
Toxinfeccién alimentaria 50 25,56 4 2,73 138 91,43 48,29
Otros procesos diarreicos 8.100 4.141,80 8883 6.077,00 9210 6.102,09 662281
IRA 62,042 31.724,30 94.540 64.676,34 114.487 75.853,36 78.329,21
Gripe 16,930 8.656,87 30.087 20.583,00 21.044 13.942,70 17.082,93
Neumonia 174 8897 281 19223 321 21268 226,40
Tuberculosis pulmonar 27 13,81 56 38,31 57 31,77 30,59
Sarampién 94 48,07 27 18,47 54 35,78 48,67
Rubeola 517 264,35 87 59,51 9 5,96 10,84
Varicela 5066 2.590,42 929 63554 1588 105213 1.196,50
Escarlatina - - - 1 0,68 1 0,66 0,33
Brucelosis 16 8,18 1 0,68 1 0,66 1,01
Hidatidosis 2 1,02 2 1,36 3 1,99 1,33
Sfilis 23 11,76 1 0,68 2 1,33 1,00
Infeccién gonocicica 151 7121 12 8,20 4 2,65 3,03
Infeccién meningocécica 10 5,11 7 4,78 7 4,64 4,03
Hepatitis virica 147 75,16 19 12,99 30 19,88 4175

Fiebre reumatica 3 1,53 - - - - -
Parotiditis 4977 254491 1024 700,53 2 1,33 6,14
Tosferina 603 308,33 7 48,57 34 22,53 48,55
Lepra 1 05l . - . . 0,34
Leishmaniasis - - 1 0,68 - - 0,34
Paludismo 1 0,61 1 0,68 1 0,66 0,33

98.965 136.042 146.996

Fuente: F. ALMENAR (1988) y Unidad de Epidemiologia, Centro de Salud Comunitaria, Alzira (1992) y (1993).

Aunque similar a grandes rasgos, la morbilidad de las enfermedades de
declaracién obligatoria en la Ribera Alta presenta diferencias notables de
detalle con el de la Comunidad Valenciana, en especial relativas a ciertas
enfermedades infecciosas agudas que no han seguido el patrén general en la
disminucién de su morbilidad. Es el caso de la hepatitis virica, que ha dismi-
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nuido en menor proporcién que en la Comunidad Valenciana, pero se trata
especialmente de las que son prevenibles por vacunacién. Ha disminuido en
menor proporcién en la Ribera Alta la tosferina; el sarampién ha regresado
incluso a las tasas de 1984 en los afios de 1991 y 1992. La varicela, para la
que no se dispone de una vacuna, que se mantiene estable a lo largo del
periodo en la Comunidad Valenciana, ha sufrido un descenso considerable en
la Ribera Alta, a pesar de lo cual su incidencia supera significativamente en
la actualidad la observada para el conjunto de la Comunidad.

En el caso del sarampién, en la Comunidad Valenciana se aprecia la
diferencia entre una tasa de 145 casos por 100.000 habitantes en el trienio
de 1984-1986, a la de 16,04 en el bienio de 1991-92. Las tasas aumentaron
ligeramente entre 1991 y 1992: de 14 a 17 casos por 100.000 habitantes. En
la Ribera Alta el descenso desde 1984 a 1990 fue desde una tasa de 48,07 a
la de 18,47 casos por 100.000 habitantes. En el bienio de 1991-92 la tasa por
100.000 habitantes volvié a las cifras de 1984: fue de 48,67 casos por 100.000
habitantes. En 1991 alcanzé sin embargo la cota de 61,67 casos por 100.000
habitantes, que descencié a 35,67 en 1992

Las infecciones respiratorias agudas y la gripe parecen haber aumentado
considerablemente sus tasas de morbilidad en la Comunidad, pero no hasta
la sobrada duplicacién observada en la Ribera Alta entre 1984 y 1992 la
incidencia de 31.724 casos de IRA por 10° habitantes en 1984, resulta de
80.805 en 1991 y de 75. 835 en 1992. Sin embargo, no sabemos si en los dlti-
mos afios ha disminuido la infradeclaracién de las mismas ni tampoco si la
poblacién acude hoy al médico por esta causa en mayor medida que a media-
dos de la década de 1980. En cualquier caso, si la morbilidad por infecciones
respiratorias agudas en 1984 en la Ribera Alta resultaba algo menor que en
el conjunto de la Comunidad Valenciana, en los afios 1991 y 1992 supera de
forma significativa las tasas observadas en la Comunidad Valenciana.

Por otra parte, en 1991 y 1992, se consideraron epidémicos en la Ribera
Alta algunos brotes de hepatitis, conjuntivitis, meningitis virica, sarampién
y toxiinfeccion alimentaria:

En el afio 1991 hubo tres brotes epidémicos de hepatitis que afectaron
respectivamente las poblaciones de Carlet (16 casos), L'Alcudia (25 casos) y
Alzira (17 casos), el primero y el tercero por mecanismo indirecto de trans-
misién (fecal-oral) y mixto en L’Alcudia. El origen de los brotes quedd desco-
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nocido. Asimismo hubo un brote de conjuntivitis en la poblacién infantil de
esta dltima localidad, de origen desconocido, que afectd a 43 nifios,

En 1992 se detect6 un brote de hepatitis A en Alzira, familiar y de meca-
nismo indirecto de transmisién; otro de meningitis virica que afecté a 73
miembros de la poblacién de Algemesi, y tres brotes epidémicos de saram-
pién que afectaron respectivamente a una poblacién escolar de Alfarp, a una
familia de Alzira y a la poblacién de Algemesi. Las toxinfecciones alimenta-
rias, que sufrieron un aumento notable este afio, se presentaron de forma
epidémica en ocho ocasiones afectando a un total de 134 personas. 118 de
ellas resultaron afectadas en comedores colectivos (en 5 brotes diferentes) y
el resto en el 4mbito familiar (en dos brotes distintos). El agente responsable
en tres de los brotes fue la salmonella; en los cinco restantes quedé sin deter-
Tminar.

Aunque no disponemos de los informes correspondientes al afio 1993, el
problema de la elevada incidencia del sarampién, de las infecciones respira-
torias agudas, especialmente en la zona 5, y de las toxinfecciones alimenta-
rias ha seguido plenamente vigente. En lo que se refiere al primer cuatri-
mestre de 1994, sélo tenemos noticia del brote de sarampién que ha afectado
a la poblacién escolar de Alzira: en la primera quincena de marzo eran 40 los
casos declarados en un total de 7 centros escolares y los responsables médi-
cos consideraban que la realidad podia duplicar ya esa cifra.

La vivencia de la enfermedad: el estado de salud y los principales
problemas morbosos que declaran los valencianos

El Servei Valencié de Salut ha realizado durante 1930 y 1991 una encues-
ta a la poblacién de la Comunidad Valenciana que aborda aspectos que con-
sidera «bdsicos para el estado de salud de una poblacién: bioldgicos, psicolé-
gicos, socioeconémicos y culturales». Disponemos de los datos de conjunto de
la Comunidad Valenciana y no hemos tenido acceso a los de la Ribera Alta,
que se incluyen en aquélios. La encuesta y su estudio contemplaban tres
cuestiones principales: la primera, relativa a la percepcién y satisfaccién del
propio estado de salud en comparacién con las personas del mismo grupo de
edad y valores; 1a segunda abordaba el estrés y la integracién social; y la ter-
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cera, la opinién sobre a quién atafie la responsabilidad de la propia salud.
Con ello, identificé los problemas sanitarios de mayor presencia entre los
valencianos, analizandolos en relacién con la duracién de los procesos mor-
bosos declarados, la solicitud de atencién sanitaria profesional ante ellos, los
grupos profesionales consultados y los motivos de no solicitar asistencia ante
enfermedades.

Veamos algunos resultados de este trabajo%.

La vivencia de la salud y la enfermedad, que los autores denominan auto-
percepcidn del propio estado de salud, muestra notables diferencias en los
distintos grupos de edad y segtin el nivel econémico de la poblacién. Si en su
conjunto los valencianos declaran gozar de una buena y muy buena salud en
¢l 71% de los casos, el porcentaje se acerca al 85% entre los jévenes de 15a
24 afios y desciende a tan sélo la mitad de la poblacién mayor de 65 afios. De
entre los cinco grupos en que se dividié a la poblacién segiin su nivel socioe-
condmico, el de mayores ingresos manifestaba disfrutar de buena y muy bue-
na salud en un 85% de los casos; apenas la mitad de la poblacién del nivel
inferior pudo afirmar lo mismo. Insistiendo en la cuestién, la satisfaccién
con ¢l propio estado de salud era minima o nula para una quinta parte de los
mayores de 65 afios y sélo para un 6% de los jévenes de entre 15 y 24 afios.
Por el nivel sociceconémico, sélo un 4,65% del grupo mejor situado manifes-
taba estar poco o nada satisfecho con su estado de salud, mientras que la
proporcién aumentaba a casi un 14% para la poblacién del nivel inferior.

En lo que se refiere al estrés, una quinta parte de la poblacién manifesté
llevar una vida muy agitada, proporcién que era mayor en la poblacion de
entre 25 y 64 afios y que también mostré diferencias segiin fuera rural —en
mayor medida manifestaba disfrutar de una vida tranquila: el 42,3%- o
urbana —s6lo el 34,5% declaraba llevar una vida tranquila.

En cuanto a la responsabilidad de la propia salud, un tercio de los jévenes
entre 15 y 24 afios consideran a la propia persona responsable de su salud,
mientras que sélo es asi para una cuarta parte de los mayores de 65 afios.
Més de la mitad de la poblacién mayor de 65 afios y sélo un 17% de los jéve-
nes creen que dios o el destino tienen esa responsabilidad.

% Encuesta de salud de la comunidad valenciana, 1990-91. Valencia, Conselleria de Sanitat i
Consum, 1992, Encuesta de salud de la comunidad valenciena, 1990-91. Avance de resultados.
Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum, 1991, Garcfa Benavides, F., ed. (1991)
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La identificacién y cuantificacién de los problemas de salud de mayor pre-
sencia en la poblacién puso de manifiesto que la media de casi tres problemas
diferentes por persona ~una cuarta parte de la poblacién no sufre ninguno y
una quinta parte sufre 4 o mds problemas- presentaba grandes diferencias
por edades y sexos. Sélo un 3% de los menores de 16 afios, pero més de la
mitad de los mayores de 65, padecian 4 o mds problemas. El 41% de los
menores de 16 afios, pero sélo el 4,55% de los mayores de 65, no presentaba
en el momento problema de salud alguno. Los hombres, en general, manifies-
tan en mayor proporcidn que las mujeres no tener ningin problema de salud.

Los procesos morbosos . con mayor presencia en la encuesta de salud fue-
ron, en orden decreciente de frecuencia, la caries, las osteoartrosis, el res-
friado comiin, los sintomas de la cabeza y el cuello, los trastornos digestivos,
la enfermedad vascular periférica y la hipertensién arterial esencial.

Aunque para el asunto del presente trabajo tengan mayor interés las
expresiones literales de las enfermedades que la gente dice padecer, su
traduccién a los grupos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades,
9* revisidn, ha permitido a los autores del andlisis de esta encuesta compa-
rar el estado de salud de los valencianos con el de otras poblaciones espafio-
las y europeas. Los problemas identificados resultan asi los mismos que para
el Pais Vasco y para Francia (1987), aunque con diferente prevalencia.

Seguin la clasificacién internacional de enfermedades de la Organizacién
Mundial de la Salud (CIE, 9* revisién), los problemas en orden decreciente
de prevalencia, quedan como sigue:

Tabla n%. 25

Prevalencia de los principales problemas de salud que declara padecer la
poblacién valenciana, 1990

Enfermedades prevalencia %
Enfermedades del aparato circulatorio 15,3
Enfermedades del sistema osteomuscular 13,1
Estados morbosos mal definidos 12,6
Problemas de la cavidad bucal 11,7
Enfermedades del aparato respiratorio 116
Enfermedades del aparato digestivo 9,0

Fuente; Encuesta de salud de la comunidad valenciana, 1990-91. Valencia,
Consellerfa de Sanitat i Consum, 1992,
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La prevalencia es diferente para los hombres y las mujeres valencianos.
De mayor a menor presencia, los grupos de problemas de salud que declara
padecer la poblacién valenciana quedan, por sexos, como sigue.

Tabla n% 26

Principales enfermedades declaradas por los valencianos, segin sexos, en
orden de mayor a menor frecuencia

ordende .
prevalencia mujeres hombres

1*  enfermedades del aparato circulatorio  enfermedades del aparato respiratorio

2 enfermedades del sistema osteomuscular enfermedades de la cavidad bucal

3 estados morbosos mal definidos enfermedades del sistema osteomuscular
4 enfermedades de la cavidad bucal enfermedades del aparate circulatorio

5  enfermedades del aparato respiratorio  estados morbosos mal definidos

6*  enfermedades del aparato digestivo enfermedades del aparato digestivo

Fuente: Encuesta de salud de la comunidad valenciana, 1990-91. Valencia, Consellerfa de Sani-
tat i Consum, 1992.

El mencionado estudio ofrece ademds una tabla comparativa de las princi-
pales causas de muerte y las principales enfermedades que declara padecer
la poblacién, en la que se comprueba, obviamente, la discordancia entre las
causas de muerte mas frecuentes y los problemas de salud de mayor preva-
lencia en una poblacién®.

En relacién con los procesos declarados se manejaron las variables de la
duracién de los mismos, la solicitud de asistencia profesional, los profesiona-
les consultados y, cuando no se recurre al profesional, los motivos de la
poblacién para ello. En general, en el 80% de los casos interviene un profe-
sional. En las edades extremas se consulta mas.

Sin embargo, cuando la duracién del proceso es menor de 16 dias, ni si-
quiera la mitad de los casos se consultan (s6lo el 46,5% acude a un profesio-
nal sanitario), y por lo tanto en ellos no interviene profesional alguno. Los
problemas que persisten mas de 16 dias se consultan en casi un 86% de los
casos.

% Garcfa Benavides, F., ed. (1991) sobre datos de la Encuesia de salud de la Comunidad
Valenciana, 1990-91 y el Registro de mortalidad de la Comunidad Valenciana, 1990.
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Los motivos para no recurrir a la asistencia de un profesional que contem-
plaba la encuesta eran sélo dos: la ausencia de gravedad de la afeccidn, moti-
vo para un 27,6% de casos, y el autotratamiento, motivo en un 9,5% de casos.

Las preguntas fueron cerradas, y el cuestionario no contemplaba ningiin
otro motivo ni indagaba en la percepcién de la gravedad ni en las formas de
autotratamiento. Tampoco se han cruzado los datos sobre la duracién de los
procesos con la autopercepcién de gravedad y el autotratamiento.

Los problemas que menos se consultan son los de la cavidad bucal, debido
en parte a su falta de cobertura en la sanidad piblica —recordemos que la
caries constituye el problema de salud de mayor prevalencia segiin declara
la poblacién. Los médicos son los profesionales més solicitados.

El anélisis de la encuesta de salud se ocupaba especialmente de algunos
aspectos particulares: los problemas de la audicién, de la vision y los buco-
dentales; la exposicién de la poblacién a los accidentes; la restriccién de la
actividad habitual por motivos de salud y, finalmente, de la salud de los
mayores de 65 arios.

En lo que se refiere a la exposicién a los accidentes, el estudio analiza su
frecuencia, de las lesiones producidas y del tipo de accidente y lugar en que
sucede, por sexos y por grupos de edad; asf como de la duracién de la restric-
cién de la actividad que acarrean y de la frecuencia de sus secuelas, sin dis-
tinguir la gravedad de las mismas.

El 8,5% de la poblacién encuestada ha sufrido mds de un accidente en el
iltimo afio. De ellos, apenas un 6% no requirié la intervencién de un profe-
sional sanitario.

Las lesiones mds frecuentes por accidente son, en general, las fracturas y
los esguinces, aunque entre los mayores de 65 afios lo son las quemaduras y
en los menores de 5 afios las lesiones oculares. En las mujeres son mds fre-
cuentes las quemaduras y en los hombres las lesiones oculares.

Los hombres estdn més expuestos a los accidentes de tréfico, a los labora-
les y a los que se producen en el ocio, en este orden, y las mujeres a los acci-
dentes domésticos, seguidos de los que suceden durante el ocio y de los de
tréfico. Los accidentes de trafico prevalecen en el grupo de edad de entre 16
y 24 afios, en que constituyen el 33% de todos los accidentes. Los laborales, y
tras ellos los accidentes domésticos, prevalecen entre los 24 y los 64 arios.
Los accidentes domésticos y los que suceden en lugares piblicos, excluidos
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los de tréfico, dominan entre los mayores de 65 afios. En los nifios menores
de 5 afios, los accidentes suceden con mas frecuencia en el domicilio familiar
y en la escuela, a lo que siguen los de tréfico; en los nifios de entre 5 y 16
afios son ms frecuentes los que suceden en la escuela y durante el ocio.

Casi la mitad de los accidentes provocan una suspensién de la actividad
habitual menor de dos semanas; una quinta parte de los mismos obligan a la
suspension de las actividades durante més de un mes. En las mujeres y en -
los mayores de 64 afios, el tiempo de suspensién de la actividad resulta
mayor.

El 12,3% de los accidentes deja secuelas; la proporcién mayor se da en las
mujeres y en los mayores de 64 afios.

La restriccién de la actividad habitual por motivos de salud, en las dos se-
manas previas a la encuesta, se habfa preducido con cardcter transitorio en
més del 7% de la poblacién encuestada, con diferencias marcadas por la
edad. En los grupos de edad extremos la frecuencia era mayor. Algo més del
9% sufria alguna limitacién crénica para realizar actividades propias de su
edad y sexo, aunque la proporcién aumentaba con la edad. La actividad prin-
cipal era la que estaba limitada en un 2,3% de los casos, e impedida comple-
tamente en algo menos del 1%.

La causa mas frecuente de la incapacidad temporal fueron las afecciones
respiratorias, seguidas de las del sistema osteomuscular y de los accidentes.
Entre los jévenes duré menos de una semana en el 84% de los casos; en el
47% de lo mayores de 65 afios durd mds de una semana.

Las principales causas de la incapacidad crénica fueron, en orden de
mayor a menor frecuencia, las enfermedades del sistema osteomuscular, del
aparato circulatorio, del respiratorio, los trastornos mentales y las afeccio-
nes del sistema nervioso.

En cuanto a la poblacion mayor de 65 afios, en aumento progresivo desde
la década de 1950 y que en 1991 constituia ya el 13,47% de toda la poblacién
de la Comunidad Valenciana, el estudio se detenia especialmente en los pro-
blemas de movilidad y el grado de autonomia, contemplando la existencia o
no de ayuda para desenvolverse asi como el hecho de cobrar o no una pen-
sién. La encuesta ha puesto de relieve la frecuencia y gravedad de los proble-
mas de inmovilidad y de la disminucién de la autonomia que afectan a este
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colectivo, asf como su estrecha dependencia del nivel sociceconémico de los
afectados.

El 16% de los encuestados declaré no haber podido salir de su domicilio en
algiin momento durante los dltimos 15 dias. El 6,5% ni siquiera con ayuda.
Entre las mujeres, la situacién habia sido m4s frecuente que entre los hom-
bres. La situacién de inmovilidad fue transitoria con m4s frecuencia para los
hombres que para las mujeres. El 10% de 1a poblacién mayor de 65 afios pasa
la mayor parte del dia inmovilizado, sentado o acostado, por problemas de
salud, sin diferencia por sexos, y por igual en el medio rural y en el urbano.

La autonomia es mds precaria en las mujeres que en los hombres. Mas de
un 10% de los mayores de 65 afios necesita ayuda diaria para valerse en su
domicilio, pero la proporcién por sexos es de casi el 13% de las mujeres fren-
te a apenas un 8% de los hombres. E1 20% de los viejos declara necesitar
ayuda y el 11,5% afirma no necesitar ayuda en absoluto. El 84% recibe una
pensidn, pero sélo un 75% de las mujeres frente al 96% de los hombres,

Las desigualdades sanitarias relacionadas con el nivel de ingresos se
traducen en este colectivo en problemas de invalidez completa que en cambio
se resuelven con ayuda adecuada en las clases mas favorecidas. Ningin
anciano tiene problemas de inmovilidad sin resolver por falta de ayuda en el
grupo de ingresos mayores; el 40% de las personas con esta clase de proble-
ma del grupo socioeconémico més bajo no los tiene resueltos en absoluto.
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Los principales problemas sanitarios,
segin los profesionales

La percepcién de los profesionales de la sanidad piiblica; diez priori-
dades sanitarias en la Comunidad Valenciana y sus provincias en 1989

Las diez prioridades sanitarias de la Comunidad Valenciana, segin el
parecer de los profesionales de la sanidad piblica ~médicos y enfermeros de
asistencia hospitalaria, de atencién primaria, y concejales de sanidad, de las
provincias de Alicante, Castellén y Valencia—, quedaban establecidas en
1989, literalmente, asi®":

1°. Atencién primaria

2 Gestién sanitaria®

¢, Medicina preventiva

4%, Servicio de urgencias

5% Asistencia hospitalaria

6°. Enfermedades cardiovasculares

7. Salud mental

®  Atencién especial a nifios y ancianos
9. Acciones sobre el medio ambiente

10%. Enfermedades infecciosas

% CARBONELL, M. C.; Gascon, M. E. (1989)

% Los epigrafes incluidos en el apartado de gestién sanitaria del cuestionario se referian en
particular a los siguientes asuntos que reproducimos literalmente «los servicios de salud no son
accesibles a todos los ciudadanos debido a las barreras econdmicas y geogréficas existentes por
la mala distribucién de los servicios sanitarios, asf como de los profesionales que la realizan»;
«desorganizacién de los servicios sanitarios»; «deficiente coordinacién entre los distintos servi-
cios sanitarios»; «falta de interés en el sistema sanitario para cambiar el tipo de enfermedades»
y «geguimiento inadecuado de los resultados en el campo de la salud».
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Las autoras del estudio sefialaban que estos resultados se asemejan a los
que se han obtenido siguiendo el mismo procedimiento en otros paises de
similar nivel de desarrollo socioeconémico —se refieren en particular a dos
estudios realizados en Washington y en Londres respectivamente-, desta-
cando en especial la coincidencia de las dos primeras prioridades, las medi-
das de atencién primaria y la gestién sanitaria.

Los profesionales consultados coincidieron, tanto en cada uno de los gru-
pos profesionales como globalmente considerados por provincias, en las tres
primeras prioridades, y en este orden; atencién primaria, gestién sanitaria y
medicina preventiva. Sobre las siguientes cuatro prioridades también hubo
consenso, aunque en diferente orden.

El grupo de profesionales mas cercanos a la poblacién sana de entre los
consultados, el de los concejales, manifest su interés por tres problemas que
no considerd el resto de los grupos entre los 10 primeros: la salud laboral, la
politica intersectorial —entendida como «el conjunto de actividades para la
provisién de servicios de salud adecuados y ofros servicios sociales que ayu-
den a la promocién de la Salud Piblica»- y la salud bucodental.

Sélo los profesionales de enfermerfa consideraron la Promocién de la
Salud entre las prioridades sanitarias, aunque en el 7° puesto (en el 6 lugar
por los de atencién primaria y en el 9° lugar por los de asistencia hospitala-
ria). Para el sector hospitalario de este grupo de profesionales, los servicios
de urgencia, las enfermedades infecciosas y las actuaciones sobre el medio
ambiente se contaban entre las diez prioridades, mientras que no fue asi
para quienes desarrollan su labor en atencién primaria. La salud de los an-
cianos ocupa el 6° lugar entre las prioridades para el personal de enfermeria
de los hospitales, y slo el 10° en atencién primaria. La salud mental, por el
contrario, se percibe con mayor relevancia en atencién primaria (4* priori-
dad) que en el medio hospitalario (5° prioridad).

Entre los médicos, tanto de atencién primaria como hospitalaria, aparece
una prioridad que no contempla ninguno de los otros dos grupos de
profesionales sanitarios consultados: «los problemas de la profesién médica
por la pérdida de credibilidad y el aumento del paro», Las dos primeras prio-
ridades de la lista general, atencién primaria y gestién sanitaria, lo son para
los médicos tanto de atencién primaria como de asistencia hospitalaria, aun-
que en diferente orden, lo mismo que las tres cuestiones siguientes en impor-
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tancia: la asistencia hospitalaria, la salud mental y la medicina preventiva.
Entre el 6° y el 92 puesto aparecen en idéntico orden para ambos colectivos la
medicina de urgencia, las acciones sobre el medio ambiente, las enfermeda-
des cardiovasculares y las enfermedades infecciosas. En el 10° lugar figura el
cancer para los médicos que desarrollan su labor en los hospitales, y la salud
de los ancianos para los médicos de atencién primaria.

Por provincias, los problemas especificos considerados prioridades por los
profesionales sanitarios varian, destacando el informe como significativos
para Castellén las enfermedades reuméticas y la politica intersectorial; para
Alicante la salud maternoinfantil y las enfermedades infecciosas y para
Valencia el cancer y las enfermedades infecciosas.

Prioridades de actuacién sanitaria en la Comunidad Valenciana y
en la Ribera Alta (1988) segiin el estudio de la morbilidad atendida
en Asistencia Primaria en 1983-1984

La deteccién de los problemas de salud que originaban la mayor demanda
de asistencia primaria en la Comunidad Valenciana en su conjunto y en cada
una de sus provincias, comarcas y areas de salud condujo a sefialar los pro-
gramas de actuacién sanitaria que debian ponerse en marcha y su prioridad.
La poblacién valenciana, su salud, necesitaba programas para el control o la
lucha contra la hipertensién arterial, las enfermedades reumatoldgicas, la
diabetes mellitus, programas de rehabilitacién de las afecciones neuroldgi-
cas, reumatoldgicas y respiratorias crénicas, y de atencién a la salud mental.
En cuanto a las enfermedades de declaracién obligatoria se precisaba desa-
rrolar un plan de saneamiento, aumentar la cobertura de los programas de
vacunacién, establecer programas de prevencién de las enfermedades de
transmisién sexual, de la tuberculosis y de la hepatitis virica.

Otros programas resultaron ser también necesarios, aunque no
fundamentales, en la Comunidad Valenciana: para la patologia venosa, que
mostrd una prevalencia elevada y para la educacién alimentaria y la preven-
cién de la obesidad.

En la Ribera Alta resultaban necesarios con la méxima prioridad los pro-
gramas de control de la hipertension arterial y de las enfermedades
reumatolégicas. En segundo lugar figuraban los relativos al control de la
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diabetes, a la rehabilitacién de las enfermedades neurolégicas y de las respi-
ratorias crénicas, a la prevencién de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, los programas de salud mental, los orientados a la lucha contra la
patologia venosa y a la educacién alimentaria. En ltimo lugar era necesaria
la prevencién de la obesidad. Para el drea 14, el orden de prioridades resulté
ser semejante a excepcién de los programas de salud mental, que ocupaban
el tercer nivel junto con los de prevencién de la obesidad.
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La salud, la enfermedad y la medicina en la Ribera Alta

Hemos expuesto los datos disponibles hasta la fecha sobre la distribucién
de la salud, la enfermedad y la muerte en la Ribera Alta. La mayor parte de
los relativos al conjunto de la Comunidad Valenciana se ajustan a la pobla-
cién de la Ribera Alta, aunque el estudio detallado de la comarca y sus dife-
rentes municipios est4 por hacer en muchos aspectos. No nos corresponde a
nosotros la interpretacién detallada de los datos demogréficos y sanitarios,
pero de la descripcién que hemos ofrecido se desprenden a simple vista algu-
nos rasgos generales caracteristicos de la poblacién, que podemos expresar
como consideraciones generales.

Se ha puesto de manifiesto con detalle que el perfil epidemiolégico de la
Ribera Alta se caracteriza por el predominio de las enfermedades scciales no
infectocontagiosas y los accidentes. No s6lo son responsables de una elevada
mortalidad sino que afectan a una parte considerable de la poblacién yen
mayor medida que el resto de afecciones.

Sin embargo, las enfermedades infecciosas siguen afectando a la poblacién
y provocando muertes. La lucha mediante la vacunacién, especialmente en
las infecciones agudas, y el diagndstico temprano en el nivel primario de la
asistencia sanitaria, en las crénicas, siguen constituyendo un reto para la
sanidad piblica. Pensemos en los recientes y repetidos brotes epidémicos de
sarampi6n en esta comarca, en las hepatitis viricas, en las enfermedades de
transmisién sexual, o en la presencia de tuberculosis pulmonar que requiere
con urgencia la deteccién de bolsas hiperendémicas en la regién.

Con todo ello, los factores econémicos determinan una desigualdad sanita-
ria patente hoy en la Comunidad Valenciana, dentro de cuya poblacién exis-
ten nicleos de pobreza donde la esperanza de vida al nacer es menor, la mor-
talidad estd4 muy por encima de la esperada para el conjunto de la poblacién,
las enfermedades infecciosas tienen mayor presencia y donde las enfermeda-
des crénicas y la vejez comportan una invalidez patética.

Las enfermedades dominantes son, desde luego, en gran parte enfermeda-
des incurables, pero también en gran medida prevenibles y, en todo caso, se
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consigue prolongar cada vez ms la vida de los enfermos crénicos. Si la espe-
ranza de vida al nacer es muy alta y el envejecimiento de la poblacién resul-
ta notable, 1a calidad de la vida, de esa vida larga y en una elevada propor-
cién minusvalida, constituye hoy una preocupacién central de la medicina en
general y de las instituciones sanitarias en particular.

La ciencia médica persigue lograr la curacién de estas afecciones, pero en
la actualidad son en su mayoria incurables. Sin embargo, puede combatirlas
en la préctica mediante la prevencién y la asistencia a los enfermos.

La prevencién de las enfermedades dominantes hoy tiene como principal
objetivo combatir sus causas sociales, en gran parte las desiguladades econé-
micas, y muy en primer término mediante la modificacién de los asf llama-
dos «<habitos» o «estilos de vida» de la poblacién, desde la alimentacién y la
dieta, hasta el consumo de drogas como el tabaco y el alcohol, el sedentaris-
mo, ete. Se trata en realidad de promover la salud del conjunto de la pobla-
cidn, el primero de los objetivos de la medicina, y estamos lejos de cumplirlo
en muchos aspectos.

La prolongacién de la vida del enfermo incurable o crénico se ha de perse-
guir, por una parte, mediante la promocién del diagnéstico precoz en la
poblacién. Por otra parte, la asistencia médica incluye la educacién del
enfermo que ha de convivir con su estado durante largo tiempo, asi como los
tratamientos paliativos oportunos, que cada vez mas ponderan el factor de la
calidad de la vida del enfermo y se encaminan a su rehabilitacién fisica, psi-
quica y social. En lo que se refiere a la educacién del paciente crénico y a su
rehabilitacién fisica, psiquica y social, las carencias son mds pronunciadas.

En efecto, resulta evidente la complejidad de la organizacién y elevado
coste de una asistencia que, a diferencia del tratamiento de las enfermeda-
des infecciosas agudas, requiere una atencién individualizada de los enfer-
mos, de por vida. Para el caso de algunas de estas afecciones como la hiper-
tensién arterial o la diabetes mellitus se han desarrollado equipos de
atencién primaria en los Centros de Salud, que también controlan las obesi-
dades. La educacién del paciente que debe convivir con la enfermedad, con-
trolarla, seguir una dieta especial, cambiar habitos relativos al ejercicio fisi-
co habitual y a otras conductas sociales establecidas relacionadas con ello y
con el consumo de alcohol y tabaco, y a pesar de ello «hacer una vida lo més
normal posible», es una de las tareas més urgentes y mds dificiles de lograr.
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La rehabilitacién de los enfermos crénicos con secuelas fisicas, de orden
neuroldgico y reumatoldgico por ejemplo, resulta aun més dificil dado que
ademds de la educacidn para vivir con su minusvalia, la terapéutica fisica y
la farmacolégica son costosas en tiempo y recursos. En el caso de las osteoar-
tritis y problemas afines del aparato locomotor, el propio curso crénico con
brotes de dolor e incapacidad obliga a extremar la educacién sanitaria para
evitar la automedicacion, corregir o compensar habitos posturales particula-
res y combatir el sedentarismo extendido entre la poblacién. Junto con ello,
el caso de las minusvalias propias de la edad avanzada reclama con urgencia
la asistencia social. La ayuda puede convertir a un anciano incapacitado por
su minusvalia en una persona con cierta autonomia, como reflejan los datos
de la encuesta de salud.

El caso de las enfermedades mentales, que como hemos visto tienen un
peso y unas repercusiones sociales muy notables en la actualidad, también
requieren hoy esta clase de asistencia individualizada y continuada. Aunque
todavia queda mucho por hacer ~empezando por las investigaciones médico-
sociales sobre estas afecciones en la poblacién valenciana- en esa direccién
se han establecido equipos de salud mental y parecen haberse desterrado los
grandes centros psiquitricos, incorporando la asistencia de estos enfermos
a las salas de los hospitales generales y manteniéndolos lo més integrados
posible en su entorno sociocultural,

Todas estas tareas relativas a la asistencia, y no sélo las que conciernen a
la promocién de la salud y a la prevencién de las enfermedades en la pobla-
¢ién, requieren siempre medidas sociales de diversa indole. Estamos hablan-
do de Medicina Social, 1a més reciente de las grandes disciplinas médicas y
la que mayor eficacia ha demostrado en el combate contra las enfermedades
desde hace al menos medio siglo, denominada cada vez con més frecuencia
en nuestro medio, bajo el influjo del mundo anglomericano, Salud Piblica.

Conocer con detalle los «habitos» de la poblacién, en definitiva patrones
culturales, resulta pues fundamental para implantar de forma eficaz la asis-
tencia a los enfermos y la prevencién de las enfermedades de mayor impor-
tancia social. Entre los patrones culturales o pautas de conducta se cuentan
las précticas populares relacionadas con la salud y 1a enfermedad.

Ademas de dejar planteada 1a necesidad de conocer los hébitos dietéticos
actuales, y de haber investigado y conocer los habitos relativos al consumo
de tabaco y alcohol, a la actividad fisica de la poblacién y otros aspectos como
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la epidemiologia del suicidio y de los accidentes en la Comunidad Valencia-
na, las autoridades sanitarias han querido conocer los casos y los motivos
por los que la poblacién valenciana no consulta a los profesionales su enfer-
medad, incluyendo dos cuestiones sobre el tema en la Encuesta de Salud de
la Comunidad Valenciana (1930-1991). Aunque las preguntas fueron cerra-
das y excluyeron de la investigacién numerosos aspectos, destaca el hecho de
que un 20% de los problemas de salud que los valencianos dicen padecer no
pasa por los profesionales de la medicina cientifica moderna; las cifras
aumentan a casi la mitad de las enfermedades cuando los sintomas duran
menos de 16 dias; pero sélo se reducen a un 14% cuando duran mas. Apenas
el 30% de quienes no consultan su problema declara proceder asi ante la
ausencia de gravedad que cree percibir. Un 10% declara autotratarse. No
podemos suponer que los valencianos conviven con su enfermedad sin hacer
nada al respecto en todos los casos de enfermedad que no consultan, ni por
considerarla leve (27,6%) ni por su corta duracién (46,5%).

S6lo conocer en qué consiste el autotratamiento declarado y en qué casos
se produce requiere atencién. No sabemos si los encuestados se referian
exclusivamente a la automedicacién con especialidades farmacéuticas o
inclufan otras terapias, en especial los remedios populares tradicionales que
incluyen el uso de plantas medicinales. Tampoco sabemos si la poblacién
recurre, ni en qué medida, a la automedicacién y a tratamientos no conven-
cionales de forma complementaria, mds que como alternativa, a los de la
medicina cientifica moderna. Es un fendmeno social extendido en Europa y a
su estudio se han venido dedicando en los ltimos afios numerosas publica-
ciones. En particular, parece frecuente en las enfermedades incurables de
curso crénico, y mds si incapacitan al paciente con brotes de dolor. Las
importantes repercusiones sanitarias y econémicas de estas pautas de con-
ducta han constituido el principal motor de las investigaciones sociales més
recientes sobre el tema®. En Espatia, estas realidades sociales estdn presen-
tes en la calle y en los medios de comunicacién pero la investigacién rigurosa
queda en gran parte por hacer.

#También por 1a misma razén -el coste econémico principalmente-, se ha abordado el estudio
antropolégico del despilfarro en fArmacos, investigando las conductas tanto de los médicos que
los prescriben como de la poblacién que los demanda. En el nivel de la asistencia primaria, y
relativo a los psicofdrmacos y a los fArmacos de amplio uso geridtrico, se han realizado investiga-
ciones en la sanidad piblica alemana en Dusseldorf, encaminadas a conocer la raiz del problema
sanitario y econémico con el fin de atajarlo seriamente. (L. vON FERBER; C. vON FERBER (1993)).
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Tanto en el primer aspecto, relativo a la modificacién de habitos de la
poblacién para promover la salud, prevenir las enfermedades sociales domi-
nantes, y tratar y rehabilitar a quienes las padecen, como en este segundo
que concierne al recurso de la poblacién a otros remedios y sistemas médicos
diferentes de la medicina cientifica moderna, resulta evidente que las pau-
tas de conducta de la poblacién requieren estudios detallados si se pretende
que la planificacién socio-sanitaria se plasme en la realidad.

Las précticas populares relacionadas con la salud y la enfermedad, como
pautas de comportamiento de un grupo social que son y en consecuencia
expresién del conjunto de sus valores, actitudes y conocimientos, constituyen
el objeto del presente trabajo.

La existencia de la medicina popular es un hecho sabido. No tiene cronolo-
gia y estd presente en todas las sociedades donde existe un control institu-
cionalizado del ejercicio de la medicina. Las caracteristicas generales de la
medicina medicina popular o folkmedicina han sido bien descritas y analiza-
das por los historiadores de la medicina desde hace mds de medio siglo; sin
embargo, la medicina popular se manifiesta de forma diferente en cada
sociedad —de acuerdo con las particulares condiciones culturales y socioeco-
némicas, producto del desarrollo histérico de cada grupo humano— como sub-
sistema cultural y social que es. El estudio de las pautas de comportamiento
y de las ideas, actitudes, creencias y valores de la poblacién respecto a la
salud y la enfermedad debe incluirlas todas y no sélo las vinculadas directa-
mente con el recurso a la medicina cientifica moderna o al sistema piblico de
asistencia sanitaria.
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EL USO POPULAR DE PLANTAS MEDICINALES

José L. Fresquet, José Alfonso Tronchoni

Introduccién

Abundantes y variados son los trabajos que se han publicado en los lti-
mos afios sobre plantas medicinales. La mayoria tienen una finalidad divul-
gadora y carecen de rigor cientifico. En ocasiones, incluso, puede vislumbrar-
se la existencia de publicidad encubierta entre sus paginas que obedece a
intereses ajenos a la ciencia y al conocimiento de las especies con propieda-
des terapéuticas. Suelen transmitir, ademas, la idea de que su uso es natu-
ral, inocuo para el organismo y que desarrollan acciones positivas cuando no
espectaculares.

Un fenémeno parecido puede descubrirse entre quienes las recomiendan,
ya sean médicos, «naturépatas», «naturistas», homedpatas, herbolarios, far-
macéuticos o curanderos. No sabemos dénde ni cémo se han formado. En el
Reino Unido!, por ejemplo, a principios de la década de los ochenta se planted
el tema de la adquisicién, o de la venta, de remedios vegetales sin ningtin
tipo de control. Se pensé en la necesidad de que los farmacéuticos estuvieran
m4s implicados en el tema, pero no se consideré necesario que realizaran un
aprendizaje durante el periodo de la licenciatura o de postgrado. La dispen-
sacién de estos productos por parte de los naturdpatas si est4 controlada; han
de ser miembros del National Institute of Medical Herbalist, fundado en Lon-
dres en 1864. Reciben una ensefianza de cuatro afios de duracién o cursan
una diplomatura como la que ofrece la School of Herbal Medicine. Sus trata-
mientos van dirigidos a la restauracion de la homeostasis o equilibrio normal
del organismo més que a la curacién de enfermedades. La tradicién de natu-
répatas o médicos naturépatas también exite en otros pafses europeos; en
Alemania hay unos 16.000 y en Dinamarca unos 4.000.

! Véase la parte séptima de TREASE-Evans, W.C, (1991)
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Ante la masiva eclosién de datos que sobre el tema estéd produciéndose en
nuestro pais en los medios de comunicacién y a través de folletos y prospec-
tos publicitarios en los comercios, farmacias, mercados, etc., exite la necesi-
dad imperiosa de poner orden. A través de los estudios de campo que hemos
realizado recientemente, hemos comprobado que los entrevistados deman-
dan informacién seria sobre todos estos asuntos. Una vez mds, las institucio-
nes oficiales y extraoficiales no han sabido responder adecuadamente; cuan-
do lo han hecho ha sido mediante los ineficaces «parches». En juego estdn
interes econdmicos importantes; sin embargo, éstos no son los tinicos ya que,
ante todo, est4 la salud de los ciudadanos. A titulo de ejemplo, hemos empe-
zado a observar a través del Boletin de Farmacovigilancia, los efectos adver-
80s que provoca el consumo de determinadas plantas medicinales que no son
autéctonas pero si de uso comdn en nuestro entorno?. Por otra parte, estu-
dios recientes® demuestran que determinadas plantas que se creia que eran
inécuas, son potencialmente peligrosas. Por ejemplo, 1a consuelda o Symphy-
tum officinale utilizada en algunos paises, contiene pequefias cantidades de

- alcaloides pirrolizidinicos conocidos comd hepatotéxicos, que cuando se
administran a ratas producen cdncer de higado.

Se hace necesario, pues, abordar el tema de la forma m4s rigurosa posible.
Como hilo conductor de la exposicién de este capitulo utilizaremos la estruc-
tura de la etnofarmacologia, es decir, la distribucién y orden de las partes
que forman esta disciplina aparecida recientemente. No porque sea nueva
sino porque logra relacionar satisfactoriamente diversos campos que han ido
desarrollandose por separado desde hace mucho tiempo.

Circulan muchas definiciones de «etnofarmacologia», En los afios ochenta
se hablaba de «exploracién o investigacién interdisciplinar de los agentes
biolégicamente activos ohservados y utilizados tradicionalmente por los
hombres». En el Ier Collogue européen d'Ethnopharmacologie, celebrado en
Metz, en 1990, se la defini6 como el «estudio cientffico interdisciplinar del

2 Por ejemplo: Reacciones adversas relacionadas con Panax Ginseng y plantas afines. Boletin
de Farmacovigilancia de la Comunidad Valenciana, n® 24, 345-349, 1993.

¥ Otro ejemplo: Ries, C.A. et al (1975). Agranulocytosis caused by chinese herbal medicines.
Jama, 231, (4), 352-355.

4 Véanse, otro ejmplo, ETkiN, N.L. (1989) 12res. Journees d’Ethnopharmacologie (1989).
L’Ethnopharmacologie... (1930).
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conjunto de remedios de origen vegetal, animal y mineral, y de los saberes y
précticas sobre los mismos, que poseen las distintas culturas para modificar
los estados del organismo con fines curativos, preventivos o diagnésticos».

Respecto a las disciplinas® que concurren en la etnofarmacologia, hay que
citar en primer lugar de la Botdnica, pero de una botdnica viva, unida a la
etnogrefia, alejada de los gabinetes y estrechamente vinculada con el trabajo
de campo. El segundo puesto lo ocupa la farmacologia, en relacién directa
con la etnologia. Si aquélla nos proporciona el estudio cientifico de los efectos
quimicos y biolgicos de los medicamentos, de su accién y de su uso, ésta nos
suministra una aproximacién cientifica a las sociedades y culturas que
emplean los productos naturales que son objeto de estudio. La tercera base
fundamental de la etnofarmacologia es la Historia, que ofrece una imagen
diacrénica del empleo de los remedios vegetales, animales y minerales asi
como de las doctrinas teéricas en que se fundamenta, entre otras muchas
aportaciones. Es de gran utilidad para el replanteamiento de cuestiones y
problemas asi como para la aclaracién de las condiciones en que se han pro-
ducido los distintos préstamos entre sistemas médicos y los errores transmi-
tidos a 1o largo de los aifios.

Tal como hemos podido comprobar en el recientemente celebrado
2nd.Colloque Européen d’Ethnopharmacologie, en Heidelberg, la colabora-
cién de las distintas disciplinas sigue estando muy lejos de lo que podria juz-
garse como situacién 6ptima. Este estado de cosas, en extremo peligroso,
porque supone un alejamiento de los objetivos que se persiguen, tiene su ori-
gen en los problemas que plantea el desarrollo de la nueva disciplina. En
términos muy generales puede hablarse, por una parte, del dificil entendi-
miento entre los cultivadores de las ciencias sociales y los de las ciencias
naturales. El desconocimiento de los saberes y de los métedos que emplean
cada una de las disciplinas que pretenden confluir en el objeto de estudio,
convierten en estériles los trabajos que se realizan de forma cerrada en cada
una de las parcelas. Esto es obvio en muchos estudios totalmente fallidos por
un mal planteamiento de los objetivos.

Por otra parte, constituye una fuente de miiltiples obstdculos la dificil
relacién de la medicina cientifica moderna con otros sistemas médicos, espe-
cialmente con las medicinas tradicionales y las populares. Todavia en la

5 Véase el trabajo de Dos SaNTOs, J.; FLEURENTIN, J. (1990), FRESQUET FEBRER, J.L. (1993).
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actualidad hay muchos que las ven como una curiosidad o, lo que es peor, las
ignoran. Desde que en 1977 se celebrara en la sede de 1a OMS en Ginebra
una reunién de expertos representativos de los principales sistemas de
medicina tradicional para proponer un plan de accién orientado hacia la pro-
mocién y desarrollo de estos tipos de medicina, es intolerable que en los
diversos curricula de las llamadas ciencias de la salud, siga sin figurar una
informacion seria sobre otras formas de hacer frente a la enfermedad distin-
tas de la medicina cientifica moderna con la que coexisten®.

En tercer lugar, en relacién directa con los dos anteriores, el estudio aisla-
do de los remedios populares curativos, es decir, ignorando la cosmovisién
del grupo humano que los utiliza, es fuente de muchos problemas. Entende-
mos por cosmovisién el conjunto articulado de sistemas ideoldgicos, relacio-
nados entre si en forma relativamente congruente, con el que el individuo o
un grupo social, en un momento histérico, pretende aprehender el universo;
en este caso, el que hace referencia a la salud, la enfermedad, el dolor y la
muerte del organismo humano. Este hecho es fundamental en un doble sen-
tido: para investigar con rigor los compuestos y para devolver de forma ade-
cuada los hallazgos a los grupos que los han proporcionado. Por dltimo,
habria que mencionar todos los problemas que derivan de la aplicacién de
las distintas técnicas de cada disciplina.

Conviene detenerse ahora, aunque sea brevemente, en las técnicas que se
emplean y que corresponden a las que se utilizan en las distintas disciplinas
antes mencionadas. Podemos agruparlas, segiin los métodos a los que sir-
ven, de la siguiente manera:

A) Métodos de campo: La observacién, la entrevista abierta y semiestruc-
turada, la encuesta, asi como la recoleccién e identificacién de los remedios
son imprescindibles. Los principales problemas que se plantean son de tipo
lingiiistico: comprensién de la lengua en la que se expresan los informantes,
sinonimias y polisemias de los nombres empleados para designar las espe-
cies, sintomas y enfermedades, etc. y las dificultades para traducir los térmi-
nos al lenguaje cientifico. Tampoco es nada f4cil la identificacién botdnica y

¢ Como muestran muchos trabajos todavfa es dificil la colaboracién entre los sistemas médicos
aiios después del programa de la OMS. Véase, por ejemplo, AKERELE, 0. (1986).
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el estudio de los acuerdos y desacuerdos existentes en la informacién recogi-
da y que hace referencia a denominaciones, formas de preparacién, de admi-
nistracién, usos, etc.

B) Analisis y explotacién de los datos obtenidos: Comprende el conjunto de
procedimientos para elegir los preparados que deberén ser objeto de estudio
de laboratorio asi como la elaboracién del protocolo de investigacién farma-
colégica partiendo de la informacién sobre los usos vernéculos que se asocian
a cada especie. La comparacién de la informacién que se recoge en distintas
colectividades es de gran importancia para poder encauzar adecuadamente
este trabajo. Estd demostrado que la seleccién biolégica intensiva de plantas
recogidas al azar y el examen fitoquimico de éstas, con el propésito de identi-
ficar nuevos compuestos quimicos, no ha dado buenos resultados.

Es imprescindible que se recojan datos sobre las condiciones en las que se
ha recolectado la planta (época del ario, por ejemplo), de la parte empleada,
forma de preparacién y de administracién, de la dosis y sobre su uso.

Los historiadores pueden aportar mediante la aplicacién de sus técnicas
una informacién valiosa sobre el uso de las sustancias objeto de estudio. Por
ejemplo, uno de los estratos més importantes de la medicina popular provie-
ne del galenismo. Puede contrastarse la informacién que se ha obtenido
mediante el trabajo de campo con la que figura en los textos médicos cl4sicos’.

C) Métodos toxicolégicos y farmacoldgicos®. A las tareas anteriormente
citadas les sigue la elaboracién de un extracto segiin el modo tradicional, la
evaluacién de su actividad farmacoldgica segin las indicaciones terapéuticas
tradicionales, y el fraccionamiento y estudio quimico y farmacolégico de las
fracciones obtenidas.

Tras los estudios encaminados a averiguar la toxicidad del producto
empleado, la seleccién de los protocolos de evaluacién farmacoldgica es uno

7 El estudio de la terapéutica y materia médica supone para los historiadores dificultades
especificas. Un obstdculo se plantea por la mera identificacién de los medicamentos simples y
compuestos de cada época. Es un aspecto que eluden muchos historiadores de la medicina y de
la farmacia por la dnica razén de que los textos resultan ininteligibles. A esto viene a sumarse
un prejuicio muy extendido; la idea de que la terapéutica de épocas pasadas carecia de eficacia.
También puede ser de interés para la etnofarmacologia conocer con detalle la historia de los
medicamentos de procedencia vegetal, especialmente el aislamiento de los principios activos y
los usos que les han venido dando los médicos a través del tiempo.

8 Véase FarNswoRTH, N.R.; AKERELE, O.; BINGEL, A.S.; SorJaRTO, D.D.; GUo, Z. (1989). También
puede ser de utilidad la consulta de las revistas Journal of Ethnopharmacology y Phitoteraphy.
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de los temas més conflictivos en estos momentos. La mayor parte de los tra-
bajos publicados se basan en estudios in vitro, procedimiento que es critica-
do por muchos autores. En realidad, tanto los que se realizan in vivo como in
vitro tienen sus ventajas y sus inconvenientes. Por lo general es muy dificil
reproducir gran parte de los resultados registrados en la literatura sobre la
actividad biolégica de los extractos de las plantas. Cuanto mds complicado es
el an4lisis, menor es la posibilidad de repreducir los fenémenos, Esto tiene
muchas explicaciones que se escapan de este modesto trabajo; sélo merece
ser mencionado el hecho de que muchos de los estudios se realizan en los
laboratorios de los paises desarrollados donde se emplean animales subali-
mentados cuya respuesta bicquimica se diferencia de la que presentan ani-
males mejor nutridos. Es cierto que muchos trabajos publicados ocultan o
ignoran detalles relativos a las técnicas empleadas, lo que hace imposible
establecer homologaciones y comparaciones.

A pesar de los problemas que pueden deducirse de todo lo dicho, lo cierto es
que para muchos paises en vias de desarrollo los resultados que estd propor-
cionando la etnofarmacologia son incuestionables. Para la mayor parte de
estos paises el costo de importar firmacos en grandes cantidades suele ser
prohibitivo. Poseen, por otro lado, un caudal extraordinario de informacién
sobre el uso de plantas medicinales que, ademds de ser abundantes y baratas,
son aceptadas culturalmente. Exite, pues, la necesidad inicial de producir
preparados galénicos eficaces antes que llegar al descubrimiento de los prin-
cipios activos. Sirva como ejemplo que una tintura quimicamente normaliza-
da de Atropa belladona para el tratamiento de las dlceras géstricas tiene una
eficacia terapéutica por lo menos equivalente a la de una dosis estédndar de
sulfato de atropina (el principio activo fundamental de la plantay.

Menos claro estd el papel de la etnofarmacologia en los paises desarrolla-
dos. Sigue vigente la tendencia a utilizar la investigacién para que los gran-
des laboratorios y firmas farmacéuticas fabriquen nuevos medicamentos.
Esto seguir4 asi mientras no se reflexione seriamente sobre los objetivos que
pretende esta nueva disciplina.

9 FARNSWORTH, N.R.; AKERELE, 0.; BINGEL, A.S.; SoEJARTO, D.D.; Guo, Z. (1989).
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Las plantas utilizadas

Siguiendo este esquema, en primer lugar ofrecemos una lista de los térmi-
nos con los que el pueblo médico de los municipios estudiados ha designado a
las plantas. Queremos conservar tanto los que estdn normalizados en caste-
llano y valenciano como los que no lo estdn, y que figuran entre corchetes.

Ajenjo, 18 Boldo, 79 Chirivia, 119
Ajo, 73 {Boletes de terrec], 56 Dacsa, 36
[Albadoque], 93 Borraja, 8 Espart bord, 34
{Albar¢anaj, 48 Bufalaga, 113 Esparto, 34
[Albardana], 48 Cacao, 2 Espi blanc, 96
[Albardonera], 48 [Calahuela], 90 Espigol, 42

All, T3 Camamilla, 19 Espinacas, 21
Almendra dulce, 98 {Camamirla], 19 Espliego, 42
Almendro, 98 [Camomilla], 19 [Espriego], 41
Altramuz, 71 [Camomirlaj, 19 Estepa, 15
Amapola, 84 Canela, 63 Estepera, 15
Anis destrela, 1 [Cantahueso alicantino), 43 Eucalipto, 81
Anis estrellado, 1 Canya, 29 [Eucaliptus], 81
[Anouer], 40 Cafia, 29 [Falaguera], 38
Apegalosa, 103 Caiiita de oro, 102 [Fenoi], 118
Api, 116 Carlota, 117 Fenoll, 118

Api bord, 116 Cascall, 85 [Ficus), 26
Apio, 116 Casia, 65 Figa de pala, 9
[Arenaria], 12 Cebada, 32 Figa palera,9
Arnica, 17 Cebolla, 72 Figuera, 80
Arros, 33 [Cebullana), 28 Figuera borda, 80
Arroz, 33 Centaura, 27 [Frangula], 95
[Asparaella), 91 Cerraja, 91 Garbanzos, 67
[Aspigol], 42 Cigrons, 67 Garrofa, 66
Assutzena, 74 Cirerer, 99 Garrofer, 66
Azafrén, 38 Cirerer de pastor, 96 [Gesmil], 83
Azucena, 74 Cola de caballo, 24 Gram, 30
Baladre, 4 [Cola de cavall], 24 Grama, 30
Belefio, 109 Corazoncillo, 37 Gramoénica, 93
Belladona, 108 [Cresolera], 5 Granada amarga, 93
{Benit], 11 Cua de cavall, 24 Granado, 93
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[Hedra], 6
Helecho macho, 7
Herba Maria Lluisa, 124
Herba sana, 48
Hiedra, 6
Hierbabuena, 48
Hierba Luisa, 124
(Hierba oliva], 57
Higo chumbo, 9
Higuera, 80
[Hipericén], 37
Hisop, 118
Hisopo, 118
Jolivarda, 20
Joliverd, 120
dJoliverda, 20
Lavanda, 41
Laurel, 64
Lentejas, 70
Limonero, 104
Linaza, 76

Lino, 76

Laipulo, 10
[Llantem], 88
Llantén, 88
Lletss, 91
[Llidoner], 115
Llimoner, 104
Llinds, 76
{Liipsél, 91
Llorer, 64
Magraner agre, 93
Magraner bord, 93
Maiz, 36

Malta, 32

Malva, 78
Malvinos, 77
{Manrubio], 44
Manzanilla, 19

[Maria Luisa), 124
[Marialluisa], 124
Margall, 31
Matapuga, 47
Mejorana, 51
Melocotonero, 100
Membrillo, 97
Menta, 45

Menta pebrera, 45
Mesto, 94
Milenrama, 16
Milfulles, 16
[Mirtilo], 25
[Monrubio), 44
Morella en gra, 111
Morella roquera, 121
Naranjo, 105
Nogal, 40
Olivarda, 20
Olivera, 82

Olivo, 82
[Orégan], 52
Orégano, 52
Orelletes de rata, 53
Ortiga, 122
[Palera}, 9

Panis, 36

Panizo, 36
(Paraella}, 91
Pastenaga, 117
Patata, 112
Pebrella, 61
[Pellico], 37

Pebre negre, 87
Perejil, 120
[Perico), 37

Pi, 86

Pino, 87
[Piperella], 61
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Pitera, 9
Pléntago, 88
Plantatge, 88
Plataner, 89
Poleo, 49

Poliol, 49

Poliol menta, 46
Rabet de gat, 58
Rabo de gato, 58
[Raspalieral, 50
Regaliz, 69
Remolacha roja, 20
Retama, 68
Romant, 54
[Romer, 54
Romero, 54
[Rompepiedras], 59
Rosa, 101

Rosal, 101
Rosella, 84
Ruda, 106
Rusco, 75
Sabonera, 14
Safra, 39
[Sahullada), 28
[Salicornio}, 20
Salvia, 55
Sanguinaria, 13
[Sauce ploré], 107
[Saulla], 28
Seba, 72
[Segullada), 28
Sen, 65
[Seullada], 2
Tabaco, 110
Taronger, 105
Tarrec, 56
[Terrec], 56
Tila, 114



Tills, 114 Tomillo, 62 Verbena, 125

Tiller, 114 Tomillo macho, 60 Verdolaga, 92
Tilo, 114 [Torcias], 53 Vid, 127

Timé, 62 Trigo, 35 Violeta, 126
[Timonet], 62 Tussilag, 3 [Xolivarda], 20
[Tomell], 62 Tusilago, 3 Zanahoria, 117
[Tomell mascle], 60 Valeriana, 123 [Zoullada], 28
[Tomello], 62 Vareta d'or, 102

[Tomello mascle], 60 [Varica de oro), 102

Al final del capitulo incluimos un inventario organizado que contiene la
informacién obtenida en entrevistas que se han realizado en los municipios
antes mencionados. Como es habitual en las publicaciones internacionales de
este tipo, se presenta ordenada por familias y especies, conforme a la nome-
clatura boténica normalizada. Se completa con la frecuencia, que indica las
veces que ha sido mencionada la planta por distintas personas, los diversos
nombres populares que han empleado los entrevistados para referirse a ella,
la parte o partes que se utilizan, y los diversos empleos, que incluyen la forma
de preparacitn, de administracién y el uso correspondiente.

Como puede apreciarse, esto significa que se han realizado una serie de
tareas previas. Entre éstas destaca la que tenia como finalidad pasar del
nombre popular al cientifico, es decir, la identificacién boténica de las espe-
cies. Esta tarea es relativamente sencilla o dificil, segin se mire. Decimos
esto porque requeriria la confluencia de diversos especialistas si se partiera
de cero. Este no es nuestro caso. Hay que decir que en los dltimos afios se
han publicado numerosas monografias que estudian las plantas, incluidas
las medicinales, de las diversas zonas geograficas. En nuestra Comunidad
ha sucedido lo mismo y hay que decir que en la mayoria de las ccasiones se
trata de excelentes trabajos'. Tampoco es cierto que estos estudios sean
recientes; son herederos de una larga tradicién.

En la elaboracién del inventario también se nos ha planteado la cuestién
de cémo expresar los usos. Aunque en otros estudios optamos por una férmu-
la distinta —la mds habitual—, en este caso nos ha parecido oportuno, des-

1° Como ejemplos podemos mencionar la cldsica monografia de Font Y QUER, P. (1979) y la que
es de obligada conculta MULET PASCUAL, L. (1991). También podemos citar las de AsENsI, J.;

Tirapo, C. (1990), CLIMENT 1 GINER, D. (1985), FIGUEROLA, R.; PERIS, J.B.; STUBING, G. (1988),
MATEO SaNz, G.; CrESPO VILLALBA, M.B. (1990), PELLICER, J. (1991), etc.
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pués de valorar su interés, reflejar con toda fidelidad el uso con las palabras
utilizadas por los informantes. Creemos que las expresiones populares sobre
la utilizacién de plantas medicinales puede proporcionarnos informacién
valiosa sobre diversos aspectos de la medicina popular.

A continuacién en la tabla n? 2 podemos ver qué familias de plantas se
emplean, y dentro de cada una, qué niimero de especies utilizadas contiene:

Tabla n® 2
Distribucién por familias botanicas de las especies de plantas medicinales
empleadas en la Ribera Alta
Familia n°deespecies  Familia n? de especies
AMARYLLIDACEAE 3 LINACEAE 1
APQCYNACEAE 1  MALVACEAE 2
ARACEAE 1  MONIMIACEAE 1
ARALIACEAE 1 MORACEAE 1
ASPIRIDACEAE 1  MYRTACEAE 1
BORAGINACEAE 1  OLEACEAE 2
CACTACEAE 1  PAPAVERACEAE 2
CANNABACEAE 1  PINACEAE 1
CAPRIFOLIACEAE 1  PIPERACEAE 1
CARYOPHILLACEAE 3 PLANTAGINACEAE 1
CISTACEAE 1  PLATANACEAE 1
COMPOSITAE 5  POLYPODIACEAE 2
CHENOPODIACEAE 3  PORTULACACEAE 2
EQUISETACEAE 1  RHAMNACEAE 2
ERICACEAE 1 ROSACEAE 6
FUCACEAE 1  RUBIACEAE 2
GENTIANACEAE 1 RUTACEAE 3
GLOBULARIACEAE 1  SALICACEAE 1
GRAMINEAE 8  SOLANACEAE 5
GUTTIFERAE 1  THYMELAEACEAE 1
HYPOLEPIDACEAE 1  TILIACEAE 1
IRIDACEAE 1 ULMACEAE 1
JUGLANDACEAE 1  UMBELLIFERAE 5
LABIATAE 22  URTICACEAE 2
LAURACEAE 2  VALERIANACEAE 1
LEGUMINOSAE 7  VERBENACEAE 2
LILIACEAE 4  VIOLACEAE 1
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Como puede apreciarse, la familia con més especies botdnicas de uso
medicinal en la Ribera Alta es la de las labiadas, con 22, seguida a mayor
distancia por las gramineas, con 8, las leguminosas, con 7, con 6 especies por
las roséceas, y con 5 las compuestas, solandceas y umbeliferas. Las labiadas
son una familia de unos 200 géneros y 3.300 especies; son plantas arométi-
cas, anuales o perennes, herbaceas o subfruticosas. Est4 muy bien represen-
tada en la zona mediterrdnea y en Gran Bretaiia. Muchas de las especies se
utilizan en la cocina, como plantas medicinales, como fuentes de esencias, y
para la obtencién de mentol y timol. Aparte de las esencias, estas plantas
contienen diterpenoides y triterpenoides, saponinas, alcaloides piridinicos y
pirrolidinicos, polifenoles, y taninos, entre otras sustancias.

La familia de las gramineas comprende unos 620 géneros y unas 10.600
especies. La mayor parte son herbéceas con raices fibrosas; anuales, biena-
les y perennes. Es un grupo de gran importancia econémica especialmente
en la zona estudiada en este trabajo. Todas ellas contienen sustancias de
gran interés como alcaloides, saponinas, acidos fenélicos, flavonoides, etc.
No obstante, la mayoria de los trabajos de investigacién sobre las plantas de
estas especies se dedican a la vertiente alimenticia.

Las leguminosas constituyen una familia de unas 12.000 especies corres-
pondientes a 600 géneros. Gran parte de las drogas de procedencia vegetal
que se han usado y se usan en la actualidad proceden de ella. Ejemplos
representativos son el haba del calabar, la raiz de regaliz, b4lsamos de Peri
y Told, el aceite de cacahuete, las acacias, tamarindo, etc. Tienen un alto
contenido en taninos ademds de heterésidos cianogenéticos, saponinas,
mucilagos y antocianos. Los alcaloides son también comunes en esta familia.
Tienen asimismo mucho interés desde el punto de vista de la alimentacién y
de la industria.

Las rosaceas forman una familia de 160 géneros y unas 2.000 especies;
contienen heterésidos cianogenéticos, taninos, saponina, terpenoides, etc.,
como en las leguminosas. Las compuestas es la mayor familia de plantas
fanerégamas, que abarca unos 900 géneros y unas 13.600 especies. Hasta
ahora, el nidmero de productos que de ellas derivan con cierta importancia
econémica es poco significativo. Sin embargo, en los tltimos tiempos han
despertado el interés de los cientificos. Se han encontrado especimenes con
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propiedades antibacterianas y antitumorales. La riqueza de sustancias que
entran en su composicién es enorme.

Las umbeliferas forman una familia de 275 géneros y 2.850 especies. Con-
tienen esencias, resinas, cumarinas, saponinas, etc. Las solanceas son una
familia de 90 géneros y de mds de 2000 especies. Son tipicas de regiones tro-
picales y templadas. De esta familia proceden drogas como las que se extra-
en de las hojas de estramonio y del belefio, de la belladona, del pimiento, de
1a mandrégora, de la patata y de la Nicotiana tabacum. Contienen una gran
variedad de alcaloides con gran interés taxonémico.

En cuanto a las especies, en la tabla n® 3 ofrecemos la distribucién por
orden decreciente de frecuencia de uso. En esta relacién observamos que
entre las especies més citadas, tres pertenecen a la familia de las labiadas
(el rabo de gato, el romero y el tomillo), dos pertenecen a las gramineas (el
maiz y el arroz), dos a las compuestas (manzanilla y 4rnica), y dos a las ruté-
ceas (naranja y ruda). La familia de las tilidceas est4 representada por la
tila, las verbendceas por la verbena, las mirtdceas por el eucalipto, las urti-
caridceas por la ortiga, las malvdceas por la malva, las lilidceas por el ajo y
las umbeliferas lo est4n por el hinojo.

Tablan2 3

Distribucién por orden decreciente de frecuencia de las especies boténicas
de uso medico popular en la Ribera Alta

Especie n de citas
Sideritis angustifolia Lag., S. lagascana Willk, S. hirsuta L. 50
Chamomilla recutita (L.) Rauschert. 40
Rosmarinus officinalis L. 30
Lippia triphylla (LUHér.) O. Kuntze 28
Tilic phatyphyllos Scopoli (Tiia officinarum Crantz). 27
Thymus vulgaris L. 21
Zea mays L. 25
Citrus aurantium L. 23
Eucalyptus globulus Labillardiere 23
Micromeria fruticosa (L.) Druce (M. marifolia (Cav.) Bentham) 20
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Urtica dioica L., U.urens L.

Malva sylvestris L. y especies afines.

Ruta angustifolia Pers., R. graveolens L., R. montana (L.) L.
Allium cepa L.

Arnica montana L., Inula montana L. y especies afines
Foeniculum vulgare Miller

Oryza sative L.

Equisetum arvense L., E. telmateia Ehrhart

Olea europaea L.

Allium sativum L.

Inula viscosa Aiton (= Dittrichia viscosa (L.) W. Greuter)
Citrus sp.

Peumus boldus Mol.

Juglans regia L.

Lavandula latifolic Medicus y especies afines
Marrubium vulgare L. y especies afines.

Mentha X piperita L. y especies afines.

Cynodon dactylon (L.) Pers.

Globularia alypum L.

Hernieria glabra L.

Laurus nobilis L.

Papaver rhoeas L.

Petroselium crispum (Milller) AW. Hill (P. hortense Hoffmann)
Plantago sp.

Salvia lavandulifolia Vahl., S. officinalis L.

Teucrium polium L.

Illicum verum Hook

Mentha sativa L.

Punica granatum L.

Ficus carica L.

Opuntia sp.

Achillea millefolium L.

Cassia obovata Colladon, C. alejandria L. y C. angustifolia L.
Ceratonia siliqua L.

Crocus sativus L.
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Hypericum perforatum L.

Linum usitatissimum L. y especies afines.
Origanum virens Hoffmanns & Link
Solanum tuberosum L.

Apium graveolens L.

Arundo donax L.

Papaver somniferum L.

Rhamnus alaternus L.

Rosa canina L. y especies afines.
Triticum aestivum L. (T. sativum Lam.)
Verbena officinalis L.

Asperula cynanchica L.

Atropa bella-donna L.

Borago officinalis L.

Cistus albidus L.

Genista hispanica L. y especies afines.
Hordeum vulgare L.

Micromeria salmanticus (L.) De Candolle
Parietaria diffusa Mert. Koch in Rohling (P, officinalis L.)
Pinus sp.

Thymus piperella L.

Valeriana officinalis L.

Vitis vinifera L.

Celtis australis L.

Cicer arietinum L.

Crataegus oxyacantha L.

Daucus carota L.

Lens culinaris Medicus.

Lupinus sp.

Nerium oleander L.

Origanum majorana L.

Pneomis lychnitis L.

Prunus amygdalus Stokes

Rumex crispus L.

Salvia verbenaca L.
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Solanum nigrum L.

Stipa tenacissima L.

Teobroma cacao L.

Tussilago farfara L.

Resto de especies del inventario con frecuencia

— D DN DN DO

La especie més utilizada en la Ribera Alta, segiin nuestros datos, es la
Sideritis sp., planta autéctona valenciana que también crece en algunas
zonas de Murcia y de Andalucia. Su uso se ha extendido durante el presente
siglo de una forma extraordinaria ya que no existen noticias de que se utili-
zara antes como planta medicinal. Quizés se trasladé al hombre el empleo
veterinario que se le daba. Tal como se observa en el inventario, se le atribu-
yen muchas virtudes, pero desde el punto de vista farmacéutico se buscan
sus efectos antisépticos y vulnerarios por via externa, y antiinflamatorios
por la interna. Mas adelante veremos cémo algunas especies de Sideritis
han sido estudiadas por miembros del Departamento de Farmacologia de la
Universitat de Valéncia que han llegado a interesantes conclusiones.

En segundo lugar, con una frecuencia de 40, nos encontramos con la Cha-
momilla recutita (L.) Rauschert. Es una herb4cea anual de flores olorosas
que se emplea en infusiones como antiespasmédica, sedante, carminativa y
estimulante de la digestién. Es originaria del sur y del este de Europa. Esta
planta asi como otras especies de porte semejante, se han venido utilizando
en la medicina cientifica cldsica y moderna. Dioscérides menciona tres
tipos de manzanilla, pero no es de extraiiar que con el mismo nombre se refi-
riese a especies que hoy consideramos muy diferentes. En los antidotarios
del siglo XVI* también aparece como simple o formando parte de diversas
férmulas, como por ejemplo el aceite de manzanilla. Merat, en el capitulo
dedicado a las matricarias, dice que la M. chamomilla L. tiene «'odeur dou-
ce, aromathique, tirant un peu sur celle de la fourmi, et son amertume pro-
noncée; elle est estimée stomachique, vermifuge, antispasmodique, etc.»®

1 LAGUNA, A. (1570), Libro III, cap. 148, p. 360-361.
12 Por ejemplo los antidotarios de CALvO (1580), FRAGOS0, (1592) etc.
13 MERAT, F.V.; DE LENS, A.J. (1829-1847), vol. IV, pp. 264-265,
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El Rosmarinus officinalis L. es 1a tercera especie m4s citada. Es un arbus-
to perennifolio muy aromético, con flores de un azul mas o menos intenso. Es
caracteristico de la zona mediterrdnea central y occidental. Fue mencionado
de pasada por los tratadistas de la Antigiiedad Cldsica aunque su celebridad
como planta medicinal procede de la baja Edad Media europea. A Arnau de
Vilanova se le atribuye haberle dedicado la monografia De las virtudes del
romero. En los comentarios de Laguna a Diosérides podemos leer,

«Es el coronario romero tan conocido y vulgar, que en muchas partes de Francia y
de Espafia, calientan con él los hornos. Florece dos veces al afio el Romero: conviene a
saber, por la primavera, y por el Otofio. Hace la flor azul, y algun tanto descolorida...
Es el romero caliente y seco en el segundo grado. Su sahumerio sirve admirablemen-
te a las toses, al catarrro, y al romadizo. Preserva a la casa del aire corrupto, y de la
pestilencia, y hace huir las serpientes de ella. Comida su flor en conserva, conforta el
cerebro, el corazén y el estémago. Aviva el entendimiento. Restituye la memoria per-
dida. Despierta el sentido. Y en suma es saludable remedio contra todas las enferme-
dades frias de cabeza y de estémago»*.

Merat'® lo aconseja por via interna contra los vértigos, la histeria, 1a hipo-
condrfa, la parélisis, el «catarro hiimedo», y otras enfermemdades como «clo-
rosis», leucorreas, ete. Por la externa lo recomienda para resolver equimosis,
contusiones, y en forma de bafios «fortificantes». Habla asimismo del alcohol
de romero.

Después del romero, la planta més mencionada por los entrevistados de la
Ribera Alta es la Lippia triphylla (UHér.) O. Kuntze o hierba luisa. Es una
planta originaria de América del Sur cuyas hojas despiden un agradable aro-
ma a limén, Florece en verano y la gente la cultiva en macetas o en jardines
como planta ornamental y aromatica. A finales del siglo XVIII se utilizaba
contra las indigestiones, palpitaciones, flatos y vértigos hipocondriacos o his-
téricos!,

La tila o Tiia phatyphyllos Scopoli y el Thymus vulgaris L. o tomillo apa-
recen con la misma frecuencia. La primera es un 4rbol de buen porte, de
follaje tupido con hojas grandes de figura de corazén de bordes dentados y
festoneados irregularmente, que florece en junio y julio. No es mencionada

4 LAGUNA, A. (1570), Libro II1, cap. 83, p. 321.
15 MeRaT, F.V.; DE LENS, A.J. (1829-1847), vol. VI, pp. 117-118.
16 FoNT QUER, P. (1979), p. 639.
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en la Materia médica de Dioscérides, aunque Laguna y Mattioli parece que
en las notas sf se refieren a ésta planta; no obstante, no hablan de las virtu-
des calmantes y antidcidas de las flores; sélo empleaban las raices". Su uso
para calmar la «excitacién nerviosa» en la folkmedicina valenciana es relati-
vamente reciente.

En cuanto al tomillo podemos decir que es una planta muy caracteristica
de Espafia y de otros paises mediterrdneos occidentales. Es un arbustillo
muy aromético, compacto, grisiceo y muy ramificado, con flores rosadas o
blancas. Crece en ribazos soleados y en matorrales de las tierras bajas calcs-
reas y arcillosas. Dioscérides dice que nace en los pedregales y lugares esté-
riles. Sus cocimientos mezclados con miel sirven para «arrancar» mucosida-
des y para las enfermedades respiratorias como el asma. También sefiala
que elimina las lombrices del vientre, aumenta la diuresis, provoca la mens-
truacién y el parto'®. Sin embargo, Laguna® sefiala en los comentarios a este
capitulo, que hay confusién respecto a esta planta. Dice que hay dos espe-
cies: el tomillo salsero que se da en Espafia cominmente y otra que se pare-
ce y se confunde con la ajedrea o la Satureja montana L. Merat® indica que
esta especie de Thymus nace en las montaiias 4ridas entre las rocas. Su
fuerte olor aromético atrae a las abejas y se emplea como condimento y como
planta medicinal en infusidn por su rico contenido en aceites alcanforados.

El siguiente lugar est4 ocupado por una graminea de procedencia ameri-
cana y de gran importancia desde el punto de vista alimenticio, el maiz o Zea
mays L. Planta de muchisima importancia social y cultural en los pueblos
precolombinos fue introducida en Europa a principios del siglo XVI. Sin
embargo, el uso de los estigmas como diurético es m4s reciente. Laguna se
refiere al maiz en los comentarios del capitulo ochenta y ocho del libro
segundo de la Materia médica de Dioscérides, que dedica al mijo:

«Hallese a cada paso una suerte del mijo llamado Turquesco, que produce unas
cafias muy grandes, y en ellas ciertas mazorcas llenas de muchos granos amarillos o
rojos, ¥ tamafios como garbanzos: de los cuales molidos hacen pan la infima gente, y
este es ¢l maiz de las Indias, por donde meritamente le llamo Milium Indicum Plinio»?!

17 LAGUNA, A. (1570), Libro I, cap. 105, p. 77-78.

18 | AGUNA, A. (1570), Libro I1, cap. 40, pp. 292-293.

19 LAGUNA, A. (1570), Libro ITI, cap. 40, pp. 292-293.

% Mgrat, F.V.; DE Lens, A.J. (1829-1847), vol. VI, pp. 736-738.
2L LAGUNA, A. (1570), Libro ITI, cap. 88, pp. 186.
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El tema del maiz, como dice Patifio?, es extenso y complejo. Los cereales y
los granos desempeifiaron un papel secundario en la alimentacién de los indi-
genas, Su consumo fue intenso en el sector andino de Sudamérica, asf como
en Mesoamérica y México. Respecto a sus usos terapéuticos, Gimeno Caba-
fias? recoge un trabajo de Landrieux desarrollado en el Hospital de Beaujon,
en el que demuestra que los estigmas del maiz tienen propiedades diuréti-
cas. Asi, se usarfa en las enfermedades del rifién en que estd indicada espe-
cialmente la arenaria y en las hidropesias sintomdticas de afecciones cardia-
cas y hasta en las dependientes del higado. Font Quer® reafirma este poder
diurético de los estigmas, estilos o cabelleras del maiz bien colectadas; no
irritan jamés. La infusién de estos filamentos es inocua, puede consumirse
cuanta se quiera y proporciona buenos resultados. Nunca debe emplearse
cuando la dificultad de orinar se debe a problemas de préstata. Los estudios
de su composicién se han llevado a cabo en el presente siglo por W. Freise
(1936) y Doby (1914). Laguna nada nos dice acerca de la utilizacién de esta
parte de la planta. Mattioli no la menciona en su edicién del Dioscérides de
1548. El grabado que utilizé Laguna para ilustrar este capitulo procede del
Dioscérides de Gualtherus Ryffi de 1544; es una prueba definitiva para
poder identificar la planta de la que habla.

A continuacién aparece el Citrus quranticum L. o naranjo, planta impor-
tante desde el punto de vista econémico para la zona estudiada como ya se
ha visto. Procede de Asia. No slo se usa como alimento sino que tiene nume-
rosos empleos farmacéuticos; para ello se utilizan sobre todo las flores (flores
de azahar), la corteza y el zumo.

Detras del naranjo en orden de frecuencia se sitiia el eucalipto o Eucalip-
tus globulus Labillardiere. Es un drbol que procede de Oceania y se introdu-
jo en nuestro pais en la segunda mitad del siglo XIX. En concreto, se planta-
ron tres mil macetas en el Jardin Boténico de Valencia en 1868, que después
se distribuyeron entre agricultores, jardineros y curiosos. El uso médico
popular actual procede de los usos que le dieron los primeros médicos que lo
emplearon en terapéutica.

2 Patiivo, V.M. (1963-1970), vol.2, p. 92.
B GiMENO CABANAS, A. (1877-80), vol.2, p. 200-201.
% FonT QUER, P. (1988), p. 946-947.
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Usos populares de las plantas medicinales

Como antes hemos advertido, hemos tratado de ser lo mds fieles posible
con las expresiones y términos que habian utilizado las personas entrevista-
das. No se nos escapa la dificultad de comprender y explicar sus significados.
La linguistica nos ensefia que éstos son la objetivacién y la fijacién del cono-
cimiento intuitivo que el hombre tiene del mundo y de sf mismo. La constitu-
cién de los significados del lenguaje reviste un caracter histérico; asf, los que
corresponden a las palabras usuales de la lengua se encuentran en un proce-
so de formacién continuo.

Este proceso mantiene una estrecha vinculacién con las necesidades, inte-
reses, ambito y cultura de cada comunidad. Existe una estrecha relacién
entre el lenguaje y la cosmovisién. Por ejemplo, tras el estudio de numerosas
categorias lingiifsticas del idioma de los navajos, se llegé a los mismos resul-
tados que los que obtuvieron los etndgrafos cuyo trabajo se basé en el andli-
sis de datos no linguisticos®. Esta claro, pues, que considerando las limita-
ciones de nuestra investigacién, podemos acercarnos un poco més a la
concepcidn de la enfermedad que se tiene en el grupo estudiado.

Con las expresiones que hemos obtenido en las entrevistas sobre los dife-
rentes usos populares de las plantas medicinales hemos confeccionado un
thesaurus sencillo. Hoy en dia el thesaurus es el instrumento mds eficaz de
control del vocabulario en un sistema de recuperacién de la informacién®.
Durante muchos siglos se ha usado con el significado de «léxico» o «seleccion
de palabras», El uso moderno del término thesaurus® se puede fijar en 1852
cuando se publicé la primera edicién del Thesaurus of English Words and
Phrases, de PM. Roget. En é se explicita claramente que «los términos se

5 Casbo VELARDE, M. (1988).

% En la actualidad existe abundante literatura sobre el tema. Desatacan los trabajos de Vic-
KERY (1970), SOERGEL (1975), LANCASTER (1985), CHAUMIER (1986), ArTCHISON (1972) y GILCHRIST
(1971).

% La definicién de UNISIST (Sistema mundial de informacién cientifica de la Unesco) dice
que «Un thesaurus puede ser definido desde el punto de vista de su funcién y de su estructura.
Desde el punto de vista de su funcién, un thesaurus es un instrumento de control terminolégio
til en la conversién del lenguaje natural de los documentos, los indizadores o los usuarios en
otro més estricto, llamado lenguaje documental o de indizacién, Desde el punto de vista de su
estructura, el thesaurus, es un vocabulario controlado y dindmico de términos relacionados
semdntica y genéricamente, que abarcan un campo particular del conocimiento»,
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clasifican y ordenan de modo que se facilita la expresién de ideas y se auxilia
en la composicién literaria,

La aplicacién de los lenguajes de indizacién a la investigacién historico-
médica fue introducida por Lopez Pifiero®. Parte de la base de que los des-
criptores resultantes de la indizacién de un conjunto de documentos cientifi-
cos, que produce una sociedad, en un periodo determinado, pueden
considerarse como indicadores de la actividad cientifica en la sociedad y
periodo en cuestién. Asimismo, el conocimiento de la seméntica estructural
de los descriptores permite acotar unos campos semdnticos que nos ofrecen
la composicién del 4rea cientifica estudiada. Por tanto, la finalidad de cons-
trucién de un thesaurus es doble: a) contribuir a una recuperacién m4s efiaz
del material reunido, objetivo especifico de estos métodos, mediante la indi-
zacién alfabética de lexemas, y b) poner de manifiesto la estructura de la
produccién cientifica de un 4rea concreta, mediante la indizacién genérico-
especifica, polijerdrquica de los descriptores.

Después de realizar una aproximacién un tanto intuitiva en nuestro ante-
rior trabajo sobre los pueblos de la Albufera®, hemos intentado realizar un
thesaurus con las expresiones populares del uso de plantas medinales. M4s
que un thesaurus lo que hemos hecho es utilizar la idea de éste para ordenar
nuestros materiales®, Asi, consideramos que un término de indizacién es la
representacién de un concepto. Puede estar constituido por una o més pala-
brasy se denomina unidad léxica o lexema. Lo que presentamos es una lista
alfabética de relaciones genérico-especificas de estos lexemas. Los 4rboles
seménticos se presentan en forma de sangrado y ofrecen el conjunto comple-
to de cada jerarquia a partir de un genérico mayor (véase la tabla n® 4). Los
nimeros se corresponden con los del inventario de plantas. Las expresiones
colocadas entre corchetes han sido introducidas por nosotros.

% Lopez PivERO, J.M. (1987).

2 FRESQUET, J.L. et al (1994).

% La elaboracitn de un thesaurus implica establecer un control de vocabulario. Asi, entre los
lexemas se seleccionan los descriptores. Los criterios para hacerlo suelen ser, el més frecuente,
el més antiguo, denominacién més escueta, mayor similitud con el genérico del que depende,
etc. Para normalizar los descriptores se aplica una serie de reglas: uso de la forma sustantiva,
género masculino, nimero singular, forma desarrollada, secuencia normal de los términos de
una expresién, grafia mas frecuente. Los lexemas que no se seleccionan como descriptores son
los sinénimos o términos equivalentes.
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El problema principal al que hay que hacer frente es el de los significados,
puesto que partimos de expresiones empleadas para referirse a los usos de
plantas medicinales y no de materiales procedentes de entrevistas sobre la
estructura y funcién de las distintas partes del organismo o de las enferme-
dades. No obstante, la informacién que se presenta tiene su utilidad y puede
servir de base, entre otras cosas, para volver al campo y obtener nuevos
datos.

Tablan® 4

Relacion alfabética de los lexemas o expresiones de los usos populares de
las plantas en la Ribera Alta, por relaciones genérico-especificas.

ADELGAZANTE, 71, 94
Ayuda a adelgazar y eliminar la grasa, 26
Celulitis, 6

AFECCIONES EXTERNAS
[Cabello]
Aclarar y suavizar el pelo, 19
Fricciones del cabello, 54
Problemas de la piel, 24, 101= Afecciones cuténeas, 16
Acné, 54, 58
Limpieza de la cara, 104
Callos, 66
Ablandar durezas y callos, 6
Cosmético, 98
Desodorante, 42, 54
Erupciones cutdneas, 35, 62
«Borraura, 17
Erupciones cutdneas en nifios, 17
Sarampién, 17, 70
Lesiones del sarampién, 35
Viruela, 17
Combatir la erisipela, 33
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Escaldaduras, 82
Escozores de la piel, 13
Infecciones de la piel, 17
[Granos]
Curar los granos, 72
Facilita la eliminacién del pus en las pistulas y su resolucién, 91
Limpieza de los granos con pus, 76
Madurar los granos, 33, 72= Facilita la maduracién de los granos, 91
Resblandecer granos, 62, 72
[Herpes]
Favorece la resolucién de vestculas en el herpes de los labios, 82
Infecciones cutdneas sin herida externa, 68
[Infecciones de la piel en nifios]
Prevenir infecciones de la piel en nifios, 44
Inflamacién de la piel, 66
Llagas, 40= Ulceras, 58
Curacién de llagas, 40
Mordeduras, 44
Picaduras, 35
Picaduras de insecto, 80
Picaduras de escorpién, 80, 82
Dolor de las picaduras de escorpidn, 80, 82
Picaduras de mosquito, 20
Picores de la piel, 13
Piel seca, 66
Evitar la deshidratacién de la piel, 82
Hidratante de la piel, 82
Hace desaparecer las escamas de la piel en los nifios, 17
Lubrificar la piel, 82
Ténico refrescante sobre la piel, 93
[Problemas derivados de traumatismos externos]
Contusiones, 17, 20, 58= Golpes y magulladuras, 54, 58
Antiinflamatorio de golpes, heridas y contusiones, 40
Desinflamar contusiones, 17
Disminuye la inflamacién tras golpes o contusiones, 40
Emoliente, 33
Derrames, 54
Hematomas, 44, 64, 125= Moraduras, 17
Acelera la curacién de los hematomas, 35
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Favorece la eliminacién de los hematomas, 68
Resolucién de los hematomas, 17
Heridas, 9, 17, 37, 58, 64, 78, 93
Antiinflamatorio de golpes, heridas y contusiones, 58
Cicatrizar, 6= Cicatrizante, 74
Cicatrizante de heridas, 75
Cicatrizacién de heridas externas, 40
Curar heridas, 29, 58, 64, 78= Resolver heridas, 15, 78
Acelera la curacién de las heridas, 78= Acelera la resolucién de
las heridas, 78
Acelera la curacién de grandes heridas y cortes profundos, 88
Favorece la resolucién de las heridas, 58
Cortes, 17
Cortes profundos, 88
Evitar la infeccién de heridas, 62
Desinfeccién de heridas, 104
Antiséptico, 101
Desinfectante, 17, 29, 41, 48, 58, 62, 91
Desinfectante de heridas, 10
Limpieza de heridas, 55, 60, 62, 78= Lavado de heridas, 58
Limpieza de heridas externas, 40
Limpieza de heridas y golpes, 17
Limpieza de heridas de la piel, 88
Heridas grandes, 88
Mal infectado, 78
Antiséptico, 101 .
Desinfectante, 17, 29, 41, 48, 58, 62, 91
Desinfectante de la piel, 104
Quemaduras, 48, 82, 86, 112
Quemaduras por pélvora, 86, 93
Sabationes, 73
Picor de sabafiones, 5
Sudor de los pies, 106
[Uiias]
Cercadedos, 33, 72, 80
Inflamacién de las uiias, 72
Verrugas, 4, 67, 80, 82, 104
Eliminar las verrugas, 80, 104= Eliminacién de las verrugas, 67, 82
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Secar las verrhgas, 73

APARATO DIGESTIVO, 58, 79
Antiinflamatorio del aparato digestivo, 58
[Bazo]

Inflamacién de bazo, 78

Enfermedades dolorosas del tubo digestivo,1
Célicos intestinales, 19, 41, 62= Espasmos, 105,123
Dolores digestivos, 1, 49
Dolor de barriga, 19, 58, 106, 124= mal de barriga, 124
Dolor de vientre, 45, 78, 121, 124= mal de vientre, 19, 105, 121, 124
Inflamacién de vientre, 121, 127= inflamacién de barriga, 33
Dolor intestinal, 33= dolor de tripa, 58

Estémago, 58, 93, 124
Problemas de estémago, 24, 48, 53, 62= transtornos del estémago, 19,
58,104,114= dolencias de estémago, 15
Acidez, 122= ardor, 16, 58
Anti4cidos, 62
Célico de estémago, 19
Debilidad de estémago, 49
Dolor de estémago, 19, 46, 55, 124= mal de estémago, 58, 105, 124
Facilitar el eructo, 45, 118
Infeccién de estémago, 124
Inflamacién de estémago, 58, 62, 118, 121= estémago inflamado, 125=
=catarros de estémago, 48= gastritis, 16, 19, 122
Limpiar 1a lengua sucia, 104
Lavados de estémago, 44
Pesadez de estémago, 19
Ulcera de estémago, 67

Higado, 20, 79
Problemas de higado, 1, 19, 21, 58, 62, 92
Célicos hepéticos, 79
Higado flojo, 111
Ténico del higado, 79= activa el higado, 79
Mal de higado, 19= transtornos de higado, 79
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Hepatitis, 20, 50

Inflamacién de vesicula e higado, 20, 48
Inflamacién de higado, 79
Inflamacién de vesicula, 79

Problemas digestivos, 33, 53= transtornos digestivos, 102
Almorranas, 40, 78, 80
[Digestivos]= digestiva, 19, 35, 43, 45, 48, 49, 52, 54, 55, 58, 60, 62, 64, 105,
114, 118, 119, 124, 125= favorece la digestion después de la «pard», 104
= hacer bien la digestién, 124= activa el aparato digestivo, 79
Ténicos, 13, 41, 54, 61, 123
Estimular el trabajo del estémago y del higado, 54
Estimulante de la bilis, 48
Ténico del higado, 79
Facilita el buen funcionamiento del intestino y de la vesicula, 82
Estimulante de la bilis, 48
Ténico del intestino, 79

Disfunciones del aparato digestivo, 19, 124
Digestiones pesadas, 49, 124=Empacho, 45= Para, 62= Malas digestiones, 13
=maldigestién, 19= malestar de vientre, 124
Nduseas, 1
Vémitos, 104, 105
Hacer vomitar, 124
Vémitos nerviosos, 123

Intestino, 54 = tripas, 78
Problemas intestinales, 41, 53

Catarros de intestino, 48= inflamacién de intestino, 79

Diarreas, 33, 49, 58, 66, 97, 104
Diarreas leves, 124
Diarreas en nifios, 117
Pujos, 33, 48

Estrefiimiento, 11, 29, 45, 58, 66, 76, 102, 105
Estrefiimiento prolongado, 78
Estrefiimiento en recién nacidos, 120
[Laxantes y purgantes]

Laxantes, 35, 54, 65, 78, 82, 105, 113
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Purgantes, 44, 65, 72
Purgante para perros, 31
Flatulencia, 1, 34, 49, 55, 95, 105, 118, 124= gases, 41, 48, 54= flato,
27= aires 118
Combatir los gases, 48
Infecciones digestivas, 78= infecciones de vientre, 62
Infecciones intestinales, 58, 62
Limpiar la lengua sucia, 104
[Parésitos intestinales]
Eliminar gusanos intestinales, 60
Tenia, 7, 93= solitaria, 73
Lavativas, 44= limpiar los intestinos, 62= lavado de vientre, 62

Vesicula biliar, 79
Inflamacién de vesicula y de higado, 20, 48
Inflamacién de higado, 79
Inflamacién de vesicula, 79
Piedras de vesicula, 82

[APARATO RESPIRATORIO]
Problemas del aparato respiratorio, 33
Dificultades respiratorias, 81
Respirar bien, 81
Enfermedades del pulmén, 45
Asma, 55
Asma nervioso, 123
Bronquios, 83
Arrancar, 9
Balsémico, 81
Despejar los bronquios, 81
Expectorante, 3, 8, 62
Expulsién de mucosidades bronquiales, 69
Suavizar los bronguios, 105
Hipo, 65
(Prevencién]
Prevenir las enfermedades respiratorias en general, 104
Prevenir catarros, 104
Problemas de la garganta, 80, 104= Mal de garganta, 81, 108
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Afonia, 52
Aclarar la voz, 57, 72
Anginas, 62, 81
Dolor de garganta, 108
Faringe, 58
Antiinflamatorio de faringe, 58
Irritacién de garganta, 86
Suavizante de garganta, 81
Inflamacién de garganta, 58, 78
Llagas de garganta, 88
Resfriados que afectan a la garganta, 81

Resfriados, 37, 44, 45, 48, 51, 55, 69, 72, 76, 78, 81, 88, 105, 107, 114 =
Catarros, 49, 55, 76, 81, 114= Constipados, 15, 19, 33, 54, 62, 78, 105, 118
Aliviar catarros, 76
Nariz tapada, 81
Descongestionante de la nariz, 72, 81
Despejar la nariz, 81
Prevenir catarros, 104
Resfriados que afectan a la garganta, 81
Respirar bien, 81
Sudorifico, 44, 62, 81
Tos, 3, 24,52, 72, 76, 77, 81, 105, 112, 126
Calmar la tos, 112
Calmante de la tos, 62, 84
Enfermedades del aparato respiratorio que cursan con tos, 3
Tosferina, 105
Tos nerviosa, 105

BOCA Y DIENTES
[Boca]
Inflamacién de boca, 88, 120
LLagas de la boca, 88, 93
Curar liagas de 1a boca, 58
Resolutivo de llagas de la boca, 93
Mal de boca, 85

Muelas, 20
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Corrosivo dental, 94
Dolor de muelas, 39, 42, 94, 109= Mal de muelas, 96
Flemones, 85
Muelas careadas, 110
Deshace dientes podridos, 89
Dolor de muelas careadas, 73, 110
Analgésico para el dolor de muelas careadas, 110

CELOS, 9

CIRCULACION DE LA SANGRE, 44, 62, 106
Problemas circulatorios, 48, 54, 116= Trastornos circulatorios, 37, 96
Arteriosclerosis, 37
Evitar retener liquidos, 58
Hemorroides, 48
Mejorar la circulacién de la sangre, 8, 42, 106, 122= Favorece la circulacién
de la sangre, 24, 58, 72, 82
Tensién, 24, 57, 62, 73, 82, 122= Tensién alta, 42, 45, 60, 104, 106, 122=
=Hipertensién, 82= Hipertensién arterial, 94
Bajar la tensién, 82= Disminuye la tensién, 24, 122= Rebajar la
tensién, 20, 82
Hipotensor arterial, 94
Varices, 122
Mejora la circulacién especialmente en los casos de varices, 118

CORAZON, 37, 39
Fortalecer el corazén, 86, 100
Palpitaciones, 123

DOLOR, 17, 24, 30, 54, 73, 76, 84, 85, 105

Célico de matriz, 19, 62= Dolor de matriz, 62
Calmante de los dolores de matriz, 62
Célicos de rifidn, 44, 106
Célico de vejiga, 19
Dolor articular, 41
Dolor de cabeza, 42, 45, 49, 54, 83, 112, 118, 123
Calmar el dolor de cabeza, 112
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Dolor de extremidades, 54
Dolor del mal de oido, 106= Dolor de oreja, 106
Dolor de muelas, 39, 42, 94, 109= Mal de muelas, 36
Dolor de muelas careadas, 73, 110
Analgésico para el dolor de muelas careadas, 110
Dolor de garganta, 108
Dolor de tipo nervioso, 19
Dolor e inflamacién, 116
Dolor en general, 73, 105
Dolores menstruales, 19, 124= Dolor de regla, 18, 19, 55, 106
Analgésico para los dolores menstruales, 124
Enfermedades dolorosas del tubo digestivo,1
Célicos intestinales, 19, 41, 62= Espasmos, 105,123
Dolores digestivos, 1, 49
Dolor de barriga, 19, 58, 106, 124= mal de barriga, 124
Dolor de vientre, 45, 78, 121, 124= mal de vientre, 19, 105, 121, 124
Dolor intestinal, 33= dolor de tripa, 58
Célico de estémago, 19
Dolor de estémago, 19, 46, 55, 124= mal de estémago, 58, 105, 124
Célicos hepéticos, 79
Mal de pies, 68
Reuma, 12, 20, 58, 62, 64, 72, 73
Articulaciones dolorosas, 54
Dolor de las extremidades, 54
[Tratamiento]
Analgésico, 37, 39, 42, 52, 101, 109, 110
Analgésico ligero, 109
Analgésico para el dolor de muelas careadas, 110
Analgésico para los dolores menstruales, 124
Calmante, 16, 48, 49, 62, 123, 124
Calmante de los dolores de matriz, 62
Calmar el dolor de cabeza, 112

[ENFERMEDADES DE LA MUJER]
Abortivo, 39, 120
Abortivo a dosis altas, 120
Célico de matriz, 19, 62= Dolor de matriz, 62
Calmante de los dolores de matriz, 62
Desencadenante del parto, 2
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Infertilidad, 101
Inflamacién de genitales en la mujer, 40
Inflamacién de matriz, 40
Inflamaciones vaginales, 40
Lavado de genitales inflamados, 36
Lavado de genitales, 40= Bafios de asiento, 36
Lavado de genitales inflamados, 36
Leche en la mujer, 118, 122
Aumenta la lactancia, 33= Aumentar la leche de la mujer, 118, 122
Resblandecer el pecho de las mujeres, 108
Mal de regla, 16= Desarreglos de la menstruacién, 49
Dolores menstruales, 19, 124= Dolor de regla, 18, 19, 55, 106
Analgésico para los dolores menstruales, 124
Favorece la menstruacién, 54
Menstruaciones escasas y dolorosas, 54
Menstruaciones excesivas, 24

FIEBRE E INFECCIONES
Antipitrido, 41
Ambientador, 41, 54

Fiebre, 62, 114
Disminuye la fiebre, 114, 116
Produce fiebre, 39

Infecciones, 15, 19
Tercianas, 28= Paludismo, 28
Sarampién, 17, 70
Viruela, 17
Virus, 42
Antivirico, 72
Sarampién, 17, 70
Viruela, 17

[HUESOS Y ARTICULACIONES])
Artrosis, 55, 120
Artritis, 55, 62, 90= Artritismo, 13
[Desconjuntamiento de articulaciones]
Desconjuntamiento de codo, 82

160



Desconjuntamiento de mufieca, 82
Desconjuntamiento de pie, 82
Desconjuntamiento de rodilla, 82= Desconjuntamiento de menisco, 82
Encabalgamiento de cervicales, 82
Gota, 13, 32, 36, 122
Inflamacién articular, 58
Mal de pies, 68
Mejora la calcificacién de los huesos, 24
Reuma, 12, 20, 58, 62, 64, 72, 73
Articulaciones dolorosas, 54
Dolor de extremidades, 54
Prevenir el reuma, 72, 73

INFLAMACION, 29, 30, 33, 36, 58, 62, 78, 106, 116
Antiinflamatorio, 17, 19, 20, 24, 40, 54, 58, 60, 62, 76, 103, 104
Antiinflamatorio del aparato digestivo, 58
Antiinflamatorio de faringe, 58
Antiinflamatorio general, 19
Antiinflamatorio local, 58
Antiinflamatorio de ojos, 40= Antiinflamatorio ocular, 19
Dolor e inflamacién, 116
{Inflamacién aparato digestivo)
Inflamacién de bazo, 78
Inflamacién de intestino, 79= Catarro de intestino=48
Inflamacién de vientre, 121, 127= Inflamacién de barriga, 33
Inflamacién de estémago, 58, 62, 118, 121= Est6mago inflamado,125=
=Catarros de estémago, 48= Gastritis, 16, 19, 122
Inflamacién de vesicula e higado, 20, 48
Inflamacién de higade, 79
Inflamacién de vesicula, 79
Inflamacién articular, 58
Inflamacién de boca, 88, 120
Inflamacién de garganta, 58, 78

161



Inflamacién de genitales en la mujer, 40
Inflamacién de matriz, 40
Inflamaciones vaginales, 40
Lavado de genitales inflamados, 36

Inflamacién de ojos, 58
Inflamacién de parpados, 101
Inflamacién de rifién, 29, 32, 36
Inflamacién urinaria, 58= Inflamacién de orina, 12
Inflamacién de vejiga, 32
Inflamaciones internas, 17, 58, 62
Aliviar inflamaciones internas, 17

MAREOS, 45, 105

NERVIOS, 85, 105

Cansancio cerebral, 54

Depresiones nerviosas. 19

Estimulante de nervios, 54

Hipo, 65

Histerismo, 123

Insomnio, 123
Combatir el insomnio, 84
Favorece el suefio, 114
Producir sueiio, 85= Somnifero, 85

Relajante, 105, 114= tranquilizante, 19, 24, 45, 49, 54, 78, 80, 105, 106, 114, 120,
123, 124= sedante, 114= calmante de nervios, 114, 124= relajante de los ner-
vios, 114, 124
Calmante ligero de los nervios, 78, 84= tranquilizante para los nifios, 85=

relajante para los nifios pequefios, 19
Vémitos nerviosos, 123

OBTENER TODO CUANTO SE DESEE, 38
[OIDO]
Mal de oido, 98= Mal de oreja, 106
Dolor del mal de ofdo, 106= Dolor de oreja, 106
Infeccién de oido, 106

0J0S, 25, 40
Enfermedades de los ojos, 19= Ojo enfermo, 58= Problemas cculares, 18, 19
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Escozor de los ojos, 19
Infecciones oculares, 19
Conjuntivitis, 19, 58
Tracoma, 80
Inflamacién de ojos, 58
Antiinflamatorio de ojos, 40= Antiinflamatorio ocular, 19
Conjuntivitis, 19, 58
Inflamacién de parpados, 101
Irritacién ocular, 40
Orzuelo, 19, 33
Limpieza de los ojos, 19, 55, 58= Lavado ocular, 58= Bafios oculares, 19
Mejorar la vista, 127
Recuperar la vista, 25

PERDIDA DE MEMORIA, 127

[RINON Y VIAS URINARIAS]
Rifién, 20
Enfermedades del rifién, 62= Problemas del rifién, 22, 24, 30, 36, 58, 102, 116=

=Trastornos del rifién, 37

Evitar la retencién de liquidos, 58

Inflamacién de rifién, 29, 32, 36

Limpieza los rifiones, 30= Limpieza de rifion, 24, 48, 122

Orina insuficiente, 35
Diurético, 8, 24, 49, 120, 122= Para orinar, 2, 12, 29, 30, 32, 62, 67, 88
Facilita la expulsién de orina, 36= Facilita la orina, 120

Piedras de rifién, 12, 20, 29, 32, 36, 59, 72, 120
Célicos de riiién, 44, 106
Eliminar piedras de rifién, 12
Facilita la eliminacién de piedras de rifién, 120

Retencién de orina, 12
Diurético, 8, 24, 49, 120, 122= Para orinar, 2, 12, 29, 30, 32, 62, 67, 88
Facilita la expulsién de orina, 36= Facilita la orina, 120

[Vias urinarias]
Infeccién de orina, 12, 30, 36, 58, 72, 78
Inflamacién urinaria, 58= Inflamacién de orina, 12
[Vejiga]
Célico de vejiga, 19
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Inflamacién de vejiga, 32
[Préstata]
Enfermedades de la préstata, 44

[TONICOS]
Aperitivo, 37, 61, 62
-Apetito, 54= Hambre, 73
Aplacar el hambre, 73
Falta de apetito, 54
Dar ganas de comer, 28, 51, 54, 58, 64, 106, 111, 118, 122= Aumentar el
apetito, 28
Dar ganas de comer en nifios pequefios, 16
Nutritivo, 35
Cansancio en general, 58
Cansancio cerebral, 54
Estimulante, 2
Fortificante, 122
Reconstituyente, 32, 33
Estimulante, 2= Excitante, 124
Fortificante, 122
Refrescante, 45, 49, 69
Sed, 30

TOXICOS, 4

VERTIGOS, 123

En la tabla n® 5 ofrecemos la frecuencia de genéricos mayores sobre los
usos de las plantas medicinales en la Ribera Alta.

Tablan®§
Relacion del mimero de expresiones por los genéricos mayores (orden
alfabético)
Genéricos Frecuencias
Adelgazante 2
Afecciones externas 105
Aparato digestivo 11
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Aparato respiratorio 48

Boca y dientes 16
Celos 1
Circulacién de la sangre 18
Corazén 3
Dolor . 45
Enfermedades de la mujer 27
Fiebre e infecciones 13
Huesos y articulaciones 19
Inflamacién 37
Mareos 1
Nervios 18
Obtener cuanto se desee 1
Oido 5 .
Ojos . 19
Perder la memoria 1
Riiién y vias urinarias 3
Ténicos 19
Téxicos 1
Veértigos 1

En la tabla n® 6 se ve la misma distribucién pero en orden de frecuencia.

Tablan®6
Relacién del niimero de expresiones en orden de frecuencia por los
genéricos mayores
Genérico Frecuencia
Aparato digestivo 111
Afecciones externas 105
Aparato respiratorio 48
Dolor 45
Inflamacién 37
Rifién y vias urinarias 31
Enfermedades de la mujer 27
Huesos y articulaciones 19
Ojos 19
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Ténicos 19

Circulacidn de la sangre 18
Nervios 18
Boca y dientes 16
Fiebre e infecciones 13
Oido 5
Corazén 3
Adelgazante 2
Celos 1
Mareos 1
Obtener todo cuanto se desee 1
Pérdida de memoria 1
Téxicos 1
Vértigos 1

Problemas relacionados con el aparato digestivo

Los genéricos mayores de este grupos son: antiinflamatorio del aparato
digestivo, bazo, enfermedades dolorosas del aparato digestivo, estémago,
higado, problemas digestivos inespecificos, intestino, y vesicula biliar.

Los problemas de tipo digestivo son los mds habituales en los usos de las
plantas medicinales de la Ribera Alta, igual que en el estudio que realiza-
mos sobre los municipios riberefios de la Albufera.

El conocimiento popular sobre el aparato digestivo, tanto de su estructura
como de su funcién, es un tema del que poseemos poca informacién. Es cierto
que puede haber variaciones importantes en su concepcién, pero también es
verdad que pueden encontrarse regularidades significativas. En 1992, E.
Banet y F. Nufiez® publicaron un trabajo sobre didéctica que contiene infor-
macién interesante al respecto. Con la finalidad establecer un plan para
explicar el sistema digestivo a los estudiantes de séptimo y octavo cursos de
Educacién General Bdsica, averiguaron las ideas previas que estos tenian
acerca de la digestién de los alimentos, puesto que los autores parten de la
base de que las ideas que poseen los alumnos condicionan sus aprendizajes
posteriores.

31 BaNET, E.; NUNEZ, F. (1992).
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Pudieron comprobar que los estudiantes poseen nociones que no se corres-
ponden con el conecimiento cientifico. Desde el punto de vista estructural
observaron bastantes errores en el recorrido boca-estémago, falta de relacién
del higado y del péncreas asi como del orden de los intestinos, y desde el fun-
cional, se consideré al estémago como érgano central de la digestion, y que el
proceso es mAs mecénico que quimico. Banet y Nifiez sefialan que ademds de
los errores sobre aspectos concretos, los estudiantes poseen esquemas concep-
tuales alternativos, con cierto grado de coherencia interna, comunes en dis-
tintos centros y en diferentes niveles educativos, y de gran persistencia.

A través de los usos de las plantas medicinales nos hacemos una idea de
las partes del aparato digestivo que la gente conoce y de cudles son los pro-
blemas que mds les preocupan. Nos han hablado del aparato digestivo, tubo
digestivo, bazo, estémago, higado, vesicula, intestino o tripas, y de forma
més inespecifica, de vientre o barriga.

Como problemas de tipo general y poco especificos se suele hablar siempre
de transtornos digestivos donde las disfunciones es lo que predomina (malas
digestiones, digestiones pesadas, niuseas, vomitos, etc.) junto con los proble-
mas de dolor y de inflamacién que generalmente van unidos a ellas.

Respecto al estémago nos han aparecido las siguientes alteraciones: aci-
dez, célico de estomago, debilidad de estémago, infeccién de estémago e
inflamacién de estémago, pesadez y ulcera de estémago. La lengua sucia es
un signo de que algo no va bien en este érgano, y en general, en todo el tubo
digestivo. La debilidad habria que entenderla como sinénimo de «estémago
delicado» u 6rgano que no se puede forzar.

En cuanto al higado, nos han referido también «problemas de higado»
inespecificos, cdlicos, «higado flojo», hepatitis y alteraciones de la vesicula
(por lo general, la inflamacién). Es muy dificil para muchas personas sepa-
rar higado de vesicula. Lo que sf se diferencia bien son las piedras de esta
parte anatémica.

Lo mismo ocurre con las tripas o intestino. Se habla de inflamacién del
intestino, de las diarreas y del estrefiimiento, de la flatualencia o gases, de
las infecciones y de las parasitosis. En las diarreas se distingue entre las
infantiles, bastante frecuentes, y las de los adultos; los pujos son diarreas
con deposiciones sanguinolentas.
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Hay expresiones que podemos denominar «terapéuticas» como la de plan-
tas que sirven para <limpiar» la lengua sucia o el intestino, para «tonificar» y
«activar» el higado, para «estimular» la bilis o el funcionamiento de los 6rga-
nos digestivos, para «<hacer vomitar», para laxar y para purgar, para «elimi-
nar» los aires 0 los gusanos, etc.

Las afecciones externas

En este apartado destacan dos grandes grupos de problemas: los que pode-
mos denominar de tipo dermatolégico y los de causa traumética. Dentro del
primer grupo se pueden englobar las erupciones, como la popular «Borraura»
(sarpullido inespecifico) o las que se producen en determinadas infecciones
infantiles sistémicas; las verrugas; los sabafiones; el acné; los granos; y las
infecciones de la piel como el herpes. También hemos incluido las picaduras.
Asimismo, los usos dermatoldgicos de algunas plantas se hacen con fines
cosméticos: desodorantes, para luchar contra el sudor de los pies, para evitar
la deshidratacién de la piel, etc.

En el caso de los granos, por ejemplo, el 1éxico utilizado es el mismo que el
empleado en el galenismo: facilitar la eliminacién del pus, madurarlos, res-
blandecerlos, o limpiarlos.

Las llagas, que en el lenguaje popular no se distinguen de las dlceras,
corresponderian a soluciones de continuidad con pérdida de sustancia en los
tejidos orgénicos, sostenido por alguna causa interna y, por tanto, diferencia-
ble perfectamente de las heridas.

En el segundo grupo se pueden ubicar una serie de problemas muy comu-
nes y que son consecuencia de traumatismos: las contusiones, magulladuras,
golpes, etc. que producen hematomas, derrames e inflamacién. Las plantas
utilizadas en este caso pretenden acelerar la resolucién, curacién y elimina-
cién de los mismos, por una parte, y desinflamar, por otra. Resulta intere-
sante el uso del término emoliente, muy habitual en el galenismo, sindnimo
de «ablandante».

En el caso de las heridas en general, y de los cortes en particular, se busca
limpiar y desinfectar y, por supuesto, cicatrizar. Aunque en el botiquin case-
ro suele haber desinfectantes y otros productos de patente para la cura de
heridas, resulta interesante que se usen plantas con estos fines, algunas de
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las cuales han demostrado su eficacia con este cometido a lo largo de la his-
toria de la medicina. Tanto en este apartado como en el de los traumatismos
sin heridas, es muy comiin el uso del término «acelerar» en el sentido de ayu-
dar a la Naturaleza a hacer su obra, que se corresponde perfectamente con
las ideas de la medicina grecolatina.

Afecciones del aparato respiratorio

Si bien en nuestro anterior trabajo® separdbamos bien las alteraciones de
las vias respiratorias altas y bajas, la estructura que presentamos en éste es
la siguiente: dificultad respiratoria, enfermedades de pulmén, hipo (también
podria situarse dentro de las afecciones digestivas y neuroldgicas), preven-
cién de los sintomas o enfermedades respiratorias en general, problemas de
garganta, resfriados, y tos.

Las dificultades respiratorias pueden tener muchas causas, graves y
leves. Se busca algo para «respirar bien». El pulmén es una parte anatémica
bien reconocida, en donde se sitiian los bronquios. Varias especies de plantas
se usan para expulsar mucosidades, para despejarlos, para suavizarlos, para
«arrancar» o por su efecto balsdmico; es bien patente la riqueza de expresio-
nes. El hecho de que una enfermedad mejore de forma ostensible con la
expulsién de mucosidades es muy evidente para el enfermo. Las explicacio-
nes del galenismo y de la medicina cientifica moderna para este fenémeno
apenas divergen.

Otra estructura o parte anatomica de mucha importancia en la medicina
popular es la garganta (parte anterior del cuello). Ahi se ubica la faringe y
las anginas, término que también hace referencia a su inflamacién-infeccién.

Los resfriados, con una sintomatologia predominantemente respiratoria,
tienen una gran importancia popular. Una gran parte importante de lo que
la gente considera como «resfriados», catarros, o constipados, es objeto de
autotratamiento y muy pocos —sélo los que se cronifican o «bajan al pul-
mén»— son los que llegan al médico. Como se puede apreciar hay una
amplia gama de plantas que se usan para luchar contra ellos o para aliviar
los sintomas mds insidiosos.

3 PRESQUET, J.L. et al. (1994), pp. 104-105.
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Por 1ltimo, la tos. Esta puede ser consecuencia de un resfriado o no serlo,
por ejemplo la «tos nerviosa». Un total de doce especies de plantas se usan en
la Ribera Alta para calmarla.

Dolor

La sensacién molesta, m4s o menos intensa, de una parte del cuerpo debi-
da a causas diversas, que llamamos dolor, despierta en Ia gente la biisqueda
inmediata de alivio. Uno de los genéricos dentro de este grupo es el «rata-
miento del dolor», donde los términos precisos de analgésicos no son raros.
Los procedimientos y materiales para hacerle frente son abundantes y varia-
dos. El remedio farmacolégico de patente suele constituir un capitulo impor-
tante de la automedicacién. Sin embargo, como hemos visto, en la Ribera
Alta se emplean un total de cuarenta y dos plantas diferentes con este pro-
posito.

La lista de términos nos ofrece los tipos de dolor que son importantes para
las personas y a los que se les puede hacer frente con remedios caseros. Los
dolores intensos, como los célicos renales, son motivo de consulta de urgen-
cia. No aparecen reflejados los dolores asociados a problemas oncoldgicos.

Los retortijones o el dolor célico se distinguen muy bien de otros tipos de
dolor. Se suele asociar siempre al aparato digestivo y al urinario. La riqueza
en calificativos que hacen referencia al sistema digestivo acompariiando al
sustantivo «dolor» se entiende perfectamente por todo lo que llevamos dicho.
Aparte estdn los dolores de otras estructuras del cuerpo, entre los que desta-
can los dolores menstruales, de muelas, de cabeza, ete.

Inflamacion

Relacién de especies empleadas: 12, 16, 17, 19, 20, 24, 29, 30, 32, 33, 36,
40, 48, 54, 58, 60, 62, 76, 78, 79, 88, 101, 103, 104, 106, 116, 118, 120, 121,
122, 125, 127.

Con la inflamacién sucede algo parecido a lo descrito en el caso del dolor.
Cuando aparece se busca disminuirla o resolverla. Este término se relaciona
con los de infeccién, dolor, enrojecimiento, tumefaccién o hinchazén, limita-
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cién de la movilidad, ete. Un total de treinta y dos especies de plantas han
sido mencionadas como «antiinflamatorias» de diversas partes del cuerpo
tanto externas como internas.

Rifién y vias urinarias

Relacién de especies empleadas: 2, 8, 12, 19, 20, 22, 24, 29, 30, 32, 35, 36,
37, 44, 48, 49, 58, 59, 62, 67, 72, 78, 88, 102, 106, 116, 120, 122,

Rifién, vejiga y préstata son las partes mencionadas. Los problemas a los
que los habitantes de La Ribera Alta hacen frente con plantas son la infla-
macién, la «orina insuficiente», las piedras, las «enfermedades de préstata»
y la infeccién. Las piedras de rifién y de la vejiga se suelen relacionar siem-
pre con los dolores célicos. El principal efecto que se busca en las plantas
empleadas es el efecto diurético y el antiinflamatorio.

Huesos y articulaciones

Relacién de especies empleadas: 12, 13, 20, 24, 32, 36, 54, 55, 58, 62, 64,
68, 72, 73, 82, 90, 120, 122.

En este apartado encontramos todo tipo de problemas que cursan con
dolor, inflamacién y con una restriccién de la movilidad. Se usan términos
como «artrosis», «artritis», «reuman, «inflamacién articular», ete. sin que
podamos saber con certeza a qué se estdn refieriendo. El «reuma» se conside-
ra como el resultado de fuertes resfriados, aumento del dcido wrico en san-
gre, humedad, cambios climéticos y, finalmente, de una larga vida consagra-
da al trabajo manual.

Ojos

Relacién de especies empleadas: 18, 19, 25, 33, 40, 55, 58, 80, 101, 127.

Los problemas oculares para los que los habitantes de la Ribera Alta utili-
zan plantas medicinales son el escozor, las infecciones, la inflamacién, la
irritacién, y el orzuelo. El procedimiento bésico consiste en «<hacer limpiezas

m



y lavados». Llama la atencién que todavia se mencione la conjuntivitis infec-
ciosa granulosa o tracoma, desaparecida ya hace muchos aiios.

Ténicos

Relacién de especies empleadas: 2, 16, 28, 30, 32, 33, 35, 87, 45, 49, 51, 54,
58, 61, 62, 64, 69, 73, 106, 111, 118, 122, 124,

Bajo el nombre de ténicos hemos reunido un buen niimero de especies que
tienen como denominador comiin «entonar» el cuerpo en sus miltiples signi-
ficados; bdsicamente hacen referencia a recuperar el hambre o a dar ganas
de comer y a superar el cansancio o estimular,

Circulacién de la sangre

Relacidn de especies empleadas: 8, 20, 24, 37, 42, 44, 45, 48, 54, 57, 58, 60,
62,72, 73, 82, 94, 96, 104, 106, 116, 118, 122.

Bajo este genérico se agrupan los «problemas» o «transtornos» circulato-
rios relacionados casi exclusivamente con la tensién arterial; todas las espe-
cies mencionadas tienen como finalidad disminuirla. Aparte de esto se busca
también la accién de mejorar la circulacién de forma inespecifica o particu-
larmente en el caso de las varices. La retencién de liquidos leve se relaciona
con la tensidn arterial alta. Cuando es més grave se la asocia con otras
enfermedades que requieren tratamiento médico especializado. Por dltimo
hemos de sefialar que, desde hace unos cuantos afios, ohservamos eémo la
gente suele conocer su cifra de colesterol, que relaciona con la arteriosclero-
sis, con el estado de las «arterias y venas» y con el de la circulacién.

Nervios

Relacién de especies empleadas: 19, 24, 45, 49, 54, 78, 80, 84, 85, 105, 106,
114, 120, 123, 124.

Bajo este término se agrupan un conjunto de palabras que hacen referen-
cia, sobre todo, a dos acciones; calmar, tranquilizar y relajar, por una parte, y
a estimular, por otra. Se buscan las primeras acciones en casos de histeris-
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mo, de «nervios» en general, de depresiones nerviosas, y de problemas rela-
cionados con el suefio. Se persigue la accién contraria (1a que se atribuye al
Rosmarinus officinalis) sélo en casos de «cansancio cerebral»,

Las especies de papaver mencionadas se han utilizado, como en el resto
del Pais Valenciano, durante mucho tiempo para relajar y tranquilizar a los
nifios y también contra el insomnio®.

Boca y dientes

Relacién de especies empleadas: 20, 39, 42, 58, 73, 85, 88, 89, 93, 94, 96,
109, 110, 120.

La finalidad de las acciones de las especies mencionadas para los proble-
mas de boca es curar las llagas y la inflamacién de la mucosa bucal. En el
caso de los dientes también est4 muy claro: calmar los dolores de muelas,
ayudar a «deshacer» los dientes 0 muelas careadas y luchar contra los fle-
mones.

Fiebre e infecciones

Relacién de especies empleadas: 15, 17, 19, 28, 39, 41, 42, 54, 62, 70, 72,
114, 116.

Algunas plantas se utilizan en La Ribera Alta para bajar la fiebre y sélo
una aumenta la temperatura corporal sin que sepamos si se hace con algin
motivo terapéutico. La fiebre se relaciona casi siempre con la presencia de
infecciones, especialmente por virus. También llama la atencién que los
entrevistados se han referido a las fiebres tercianas o paludismo, enferme-
dad que tuvo mucha importancia en esta zona arrocera en los siglos XVIII y
parte del XIX, como se ha visto en un capitulo precedente.

3 En el diario Levante del 25 de febrero de 1995 se da noticia de que unas cien matas de ador-
midera crecen en una rotonda ajardinada hace un afio. Los vecinos de la zona, que han adverti-
do su presencia las recolectan,
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Oido

Relacién de especies empleadas: 98, 106.
Los tinicos problemas de ofdo para los que la gente de La Ribera Alta utili-
za plantas medicinales son el dolor y la infeccién.

Corazén

Relacién de especies empleadas: 37, 39, 86, 100, 123 .

Tal como sefiala Castillo de Lucas, 1a forma del corazén se simboliza por una
figura cénica, aplastada, con una escotadura en su base y la punta oblicua a la
izquierda; su tamafio es el de un pufio. E] pueblo médico conoce muy bien que
este drgano es el niicleo de la vida aunque también se le atribuyen otras fun-
ciones que ahora no son objeto de nuestra atencién. Desde el punto de vista
popular, con el empleo de plantas sélo se busca fortalecerlo. La valeriana tam-
bién es utilizada algunas veces para regular las «palpitaciones». Parece claro
que el resto de los padecimientos del corazdn son objeto de consulta médica.

Adelgazante

Relacién de especies empleadas: 6, 26, 71, 94.

Hemos dicho varias veces que la medicina popular es una medicina viva.
El tema del adelgazamiento y pérdida de peso se ha hecho habitual y ha
tomado en los dltimos afies una gran importancia. Aunque lo normal es
adquirir los preparados que se anuncian en los medios de comunicacién, la
gente aprende pronto la composicién de los mismos y usa las plantas de su
entorno que puede utilizar con el mismo fin.

Celos

Relacién de especies empleadas: 9.

Es normal que en el sistema médico popular aparezcan usos de plantas
para problemas que en principio no se plantean en la medicina cientifica
mederna. El caso del uso de las distintas especies y variedades de Opuntia,
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importadas de América en el siglo XVI, contra los celos, es un ejemplo muy
interesante. Sin duda alguna, la presencia de los pinchos u hojas de la plan-
ta, juega un papel destacado en el empleo mégico de la misma.

Mareo

Relacién de especies empleadas: 45, 105.

Es dificil incluir a los «mareos» dentro de otro apartado. Suelen definirse
como algo que tiene su origen en la cabeza y que se acompafia de otros sinto-
mas como «estémago revuelto», nduseas, y que las cosas del arededor «dan
vueltas». Unas veces se relaciona con los viajes, otras con la tensién baja,
otras con el exceso de calor, otras con los disgustos, etc.

Obtener todo cuanto se desee

Relacién de especies empleadas: 38.

Este caso es parecido al de los celos. El uso de la falaguera con el objeto de
obtener todo cuanto se desee estd muy préximo a las recetas magicas que
figuran en algunos papiros de la colecciéon PGM* (s. I aC- s. IV dC).

Pérdida de la memoria

Relacién de especies empleadas: 127.

Aqui hemos recogido la creencia popular, muy extendida por estas tierras,
de que los rabillos de las uvas secas o pasas bebidas en infusién, ayudan a
estimular la memoria.

Téxicos

Relacién de especies empleadas: 4.

¥ Véase Textos de magia en papiros griegos (1987), Madrid, Gredos.
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Muy pocas plantas de las mencionadas en nuestro inventario son toxicas.
Sin embargo, se conoce muy bien el poder téxico del baladre o adelfa, tan
comuin en nuestras tierras. Contiene heterésidos cardioténicos derivados del
cardenélido, que no se destruyen ni por la desecacién ni la ebullicién. Segin
Mulet Pascual® se han descrito intoxicaciones por asar conejos y aves a la
estaca utilizando ramas de adelfa como soporte. Asimismo se han descrito
casos criminales por administracién de tisanas muy diluidas de esta planta
durante un largo periodo. :

Vértigos

Relacién de especies empleadas: 123,

Los vértigos son definidos como transtornos del equilibrio que se caracte-
rizan por una sensacién de movimiento rotatorio de los objetos que estin

alrededor de la persona afectada, o de ella misma. En la Ribera Alta se le
atribuye la propiedad de combatirlos a la valeriana.

Estudios farmacolégicos de las plantas medicinales de uso popular

Siguiendo el esquema que hemos propuesto al comenzar el capitulo,
vamos a abordar la parte de la etnofarmacologia que se ccupa del estudio
experimental de las plantas, o dicho de otra manera, de evaluar su eficacia e
inocuidad. El 60% de los medicamentos proceden, al menos en origen, del
reino vegetal. Podemos distinguir habitualmente entre los medicamentos
vegetales y los principios activos preparados a partir de vegetales superiores
o bien reproducidos por sintesis. Este segundo caso se refiere a plantas con
dos o tres principios quimicos definidos, ficiles de aislar e identificar y cuyas
propiedades farmacoldgicas se conocen perfectamente. En este caso, la plan-
ta generalmente cultivada sirve sélo para la extraccién de aquéllos; son las
que denominamos «plantas duras», como las que contienen alcaloides®.

% MULET PASCUAL, L., (1991), pp. 236-298.
% FARNSWORTH, N.R.; AKERELE, O.; BINGEL, A.S.; Sorsarto, D.D.; Guo, Z. (1989).
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Las otras plantas, las que nos interesan, se las denomina «plantas sua-
ves», que contienen decenas de principios activos tan sélo conocidos parcial-
mente, que proceden de la medicina popular y que son los que nos interesa
investigar desde la etnofarmacologia. Estas tienen mucha importancia en
los paises pobres. Debemos tener presente que el desarrollo de un nuevo
medicamento tarda por término medio de diez a doce afios. Por cada 10.000
moléculas sintéticas solo una se convierte en un nuevo producto terapéutico,
y de cada diez de éstas, sélo llega a comercializarse en farmacias una exclu-
sivamente. El coste de todo este proceso se estima en 25.000 millones de
pesetas, cifra razonable cuando éste incluye rigurosamente todos los pasos:
identificacién de una necesidad terapéutica, biologia exploratoria, sintesis
quimica, evaluacién biolégica preclinica, trabajos toxicoldgicos, farmacolégi-
cos y bioquimicos, desarrollo del proceso industrial, estudios galénicos,
investigacién clinica y registros®.

Es muy evidente que los paises pobres no pueden afrontar estos gastos, ni
tampoco aquéllos que se derivan de la importacién. Ademds, debemos tener
en cuenta que desde el punto de vista cultural, muchos grupos rehusan los
medicamentos de patente, o simplemente no saben utilizarlos, por lo cual
resultan totalmente ineficaces. Por el contrario, la etnofarmacologia permite
mejorar el rendimiento de las farmacopeas tradicionales, integradas en
estas comunidades desde todos los puntos de vista, mediante su estudio
cientifico. Esta disciplina puede ayudar a seleccionar tratamientos eficaces
mediante la evaluacion de las plantas de uso popular, y también, enriquecer
el arsenal terapéutico de la medicina cientifica al permitir el descubrimiento
de nuevos medicamentos a base de extractos. Por tiltimo, y en nuestro terri-
torio, otra aplicacién de esta disciplina es la de mantener informados cienti-
ficamente a los médicos sobre el uso de las plantas y de otros remedios tera-
péuticos que habitualmente consumen sus pacientes, e incluso, contribuir a
que los profesionales entiendan mejor los conocimientos que tienen sobre la
salud y la enfermedad.

A continuacién, vamos a ofrecer dos ejemplos del tipo de estudios de labo-
ratorio que se realizan con las plantas medicinales después de recorrer, al
menos tedricamente, todos los pasos previos que anteriormente hemos des-

3 GOMEZ DE LAS HERas, F. (1993).
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crito. Se trata de buscar principios activos responsables de las acciones y de
los efectos de los remedios vegetales, es decir, de demostrar y justificar cien-
tificamente sus usos populares. Esta fue una de las primeras fases de lo que
se ha denominado «transformacién de la materia médica en farmacologfa
experimental», aunque, como hemos sefialado en la introduccién de este
capitulo, existen diferencias de fondo.

Para conseguir nuestros objetivos hemos seleccionado dos grandes grupos
de plantas empleadas en la comarca de la Ribera Alta del Jicar; por una
parte, aquéllas a las que se les atribuyen popularmente propiedades antiin-
flamatorias, y por otra, aquéllas con «virtudes» sedantes. Respecto al térmi-
no «inflamacién», debemos matizar que en la medicina popular tiene un sig-
nificado sensiblemente diferente del cientifico, sobre todo cuando hace
referencia a problemas del aparato digestivo, circunstancia ya apuntada con
anterioridad.

A) Plantas antiinflamatorias

Entre el grupo constituido por las mas utilizadas figuran con estas propie-
dades la Sideritis angustifolic Lag. y especies afines y la Chamomilla recuti-
ta (L.) Rauschert. La primera pertenece a la familia Labiatae, conjunto for-
mado por especies con un tipo de principios activos: los flavonoides. La
manzanilla pertenece a la familia de las compuestas, que también cuentan
con estas sustancias en su composicién quimica. A los flavonoides se atribu-
ye la responsabilidad del efecto antiinflamatorio. Veamos esto con més dete-
nimiento.

La actividad antiinflamatoria que asigna la folkmedicina valenciana al
género Sideritis ha sido comprobada experimentalmente durante la pasada
década en la Universitat de Valéncia®, aunque todavia prosiguen tales estu-
dios con el fin de establecer los mecanismos intimos de dichos efectos. El pri-
mer principio activo aislado fue el borjatriol (diterpenoide inicialmente des-
crito en la Sideritis mugronensis Borja) que desarrolla actividad
antiinflamatoria en modelos experimentales de inflamacién aguda inducidos
en animales de laboratorio, sin aparente contribucién del timo ni de la glan-
dula suprarrenal, y también sobre tests de inflamacién crénica, provocando

% Departamento de Farmacologfa y Farmacotecnia.
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una reduccién de los pardmetros indicativos de dicho proceso —peso del gra-
nuloma y niveles séricos de lisozima®,

Con posterioridad se aislé en la misma especie botdnica un nuevo flavo-
noide, la hipolaetina-8-glucésido, que desarrolla actividades antiinflamato-
rias, analgésicas y antiulcerosas. Este principio activo, al compararlo con la
fenilbutazona (antiinflamatorio de sintesis que pertenece a los derivados de
las pirazolonas, de efectos parecidos a los salicilatos pero con una toxicidad
que difiere sensiblemente) en modelos experimentales ir vivo, resulté ser
més potente en la supresién del edema en la fase aguda de la inflamacién y
de idéntica eficacia en la inhibicién del desarrollo del tejido de granulacién,
ademds de presentar menor efecto en fases tardias de dicha respuesta. La
diferencia fundamental respecto de la fenilbutazona es que el flavonoide
citado carece de capacidad ulcerogénica, y muestra efectos protectores de la
mucosa géstrica®®. La hipolaetina-8-glucésido actiia en una via similar a la
indometacina (medicamento que se introdujo en 1963 para el tratamiento de
la artritis reumatoide y alteraciones afines, con una gran efectividad, pero
de uso restringido por su alta toxicidad) en la inhibicién de la migracién leu-
cocitaria y la liberacién de enzimas lisosomicos, aunque sin estar relaciona-
da su accién con la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas como los
antiinflamatorios no esteroideos (salicilatos, fenilbutazona, ibuprofen,
naproxen, etc.)!. Ademds de las caracteristicas anteriormente mencionadas,
en un estudio reciente realizado sobre los flavonoides aislados en la Sideriiis
Javalambrensis Pau, y en especial de la hipolaetina-8-glucésido, ha descu-
bierto que tales sustancias son agentes reductores, capaces de interactuar
con distintas especies de radicales libres, siendo probablemente dicha parti-
cularidad la responsable de su actividad antioxidante que puede participar
en sus efectos antiinflamatorios, ya que las acciones inducidas por radicales
libres juegan un papel central en la respuesta inflamatoria, especialmente
en el dafio tisular. Por tanto, las propiedades antioxidantes e inactivantes de
radicales libres podrian prevenir la génesis de mediadores de la inflama-
cién®,

B VILLAR, A. et al. (1984a).
“OVILLAR, A. et al. (1984b).

1 ALCARAZ, A.; JIMENEZ, M.J. (1988).
“Ri0s, J.L. et al. (1992).
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Estos trabajos han revelado propiedades que al principio no se sospecha-
ban. Por ejemplo, la actividad antiulcerogénica de este flavonoide, que redu-
ce significativamente las lesiones géstricas inducidas por el etanol, el 4cido
acetil-salicilico y situaciones extremas de stress. En modelos experimentales
in vivo no se detecta ninguna modificacién del volumen de secrecién gastri-
ca, pero si una disminucién de su acidez y actividad péptica. La actividad
antiulcerosa no esté relacionada con la estimulacién de la proliferacién celu-
lar en las gldndulas de la mucosa géstrica, sino que se plantea, para explicar
¢l mecanismo citoprotector un aumento en la produccién de moco mediado
por prostaglandinas endégenas, las cuales estimulan la secrecién de moco y
de bicarbonato e incrementan el aflujo hemaético a la mucosa gastrica. Al
mismo tiempo ejerce un moderado efecto antisecretor, cuyo mecanismo inti-
mo no est4 totalmente definido®.

Debemos afiadir a lo anteriormente expuesto, la baja toxicidad per se de
estos flavonoides y el grandisimo margen de seguridad que nos ofrecen res-
pecto a la dosificacién, de tal forma que, en el modelo experimental, dosis
diez veces superiores a la dosis eficaz 50, no provecaron efectos téxicos*. Se
abre asf un nueva perspectiva terapéutica de interés no sélo en lo referente a
la administracién aislada de estas sustancias, sino mas bien por la posibili-
dad de asociarlas con farmacos antiinflamatorios no esteroideos, con el fin de
disminuir o mitigar la posibilidad de lesién gastrointestinal inducida por
estos tltimos®,

Recientemente en la especie Sideritis javalambrensis Pau, se ha descrito
en modelos experimentales in vivo que los extractos obtenidos con hexano,
diclorometano y metanol, reducen la fase crénica de la respuesta inflamato-
ria, y que carece de efecto en la fase aguda, lo que sugiere la presencia de
nuevos principios activos con potencial actividad antiartritica y cuyo meca-
nismo de accién no esté todavia establecido®; asi, del extracto n-hexano cita-
do se ha aislado un nuevo diterpenoide, el ent-16-hidroxi-13-epi-manoil éxi-
do, y también ésteres de tirosol*",

4 ALcaraz, M.J.; TORDERA, M. (1988).

“ VILLAR, A. et al. (1984b).

45 ALcarAz, M.J.; JIMENEZ, M.J. (1988).

4 DE LAS HERAS, B. et al. (1994),

47 ALcARAZ, M.J. et al (1989); Rios, J.L. et al. (1992).
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Respecto a las manzanillas, ya hemos sefialado que con esta denominacién
se conocen un conjunto de plantas de la familia Compositae, semejantes en
su aspecto, y a las que se atribuyen propiedades muy similares entre si.
Nosotros nos referiremos a la Chamomilla recutita (L.) Rauschert y a la
Santolina chamaecyparissus L. ssp. squarrosa (DC.) Nyman.

La primera contiene aceite esencial compuesto por camazuleno, farnese-
no, a-bisabolol A y a-bisabolol B entre los mas importantes. Ademas de la
esencia se han aislado también flavonoides, especialmente flavonas como la
apigenina, apigenina-7-0-8-glucdsido y luteolina; y también flavonoles como
la quercetina y la quercimeritrina.

La segunda, es decir, la Santolina, contiene aceite esencial, entre cuyos
componentes destacamos el camazuleno; y por otro lado, compuestos polife-
ndlicos como la pectolinarigenina, hispidulina, nepetina y jaceosidina®,

Segiin algunos autores, el camazuleno que contienen estas plantas puede
ser el responsable en buena medida de su actividad antiinflamatoria, aun-
que estudios més recientes otorgan un papel prioritario a los flavonoides.

A parte de lo que hemos mencionado en el caso del rabo de gato, afiadire-
mos que las flavolonas apigenina y luteolina muestran una potencia similar
a la indometacina en la fase aguda de la respuesta inflamatoria inducida en
animales de experimentacién. La apigenina y sus derivados deben muy pro-
bablemente sus efectos inhibitorios a sus propiedades antihistamina, antise-
rotonina y antibradiquinina (sustancias que se incluyen dentro del grupo de
mediadores quimicos de inflamacién, que incrementan la permeabilidad en
la microcirculacién en la fase vascular de dicha respuesta). También dismi-
nuye la infiltracién leucocitaria del foco inflamatorio.

La luteolina y su derivado 7-glucésido inhiben la fase exudativa de la res-
puesta inflamatoria, manteniendo su efecto en el modelo experimental inclu-
so varias horas después de que la apigenina y la indometacina ya no mostra-
ron su eficacia; actia también sobre la fase proliferativa de la antedicha
respuesta.

La nepetina, sustancia presente en la composicién de la Santolina, y su
derivado glicosilado, desarrollan una actividad antiinflamatoria que puede
ser mediada por el antagonismo con mediadores como la bradiquinina y la

4 MULET PascuaL, L. (1991); GuapaLaJARa OLMEDA, A M. (1981),
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angiotensina. Este dltimo muestra efectos antipiréticos en situaciones de
hipertermia inducida experimentalmente.

Los flavonoles, quercetina y derivados, han sido estudiados también sobre
modelos experimentales ir vivo, ofreciendo resultados controvertidos respec-
to al incremento de la permeabilidad capilar inducida por los mediadores
histamina, serotonina y bradiquinina, aunque las fases exudativa y prolife-
rativa fueron significativamente controladas por tales principios activos.

Muchos datos sobre el mecanismo de accién de la quercetina han apareci-
do en los tltimos afios. Este flavonol afecta a varios sistemas bioquimicos
relacionados con la respuesta inflamatoria; en la actualidad se analizan
diversas hipétesis para intentar explicar sus efectos in vivo, tales hipétesis
son: inhibicién de la degranulacién de los mastocitos inducida por diversos
agentes, la inhibicién de la liberacién de enzimas lisosémicos, el estallido en
el consumo de oxigeno y génesis de radicales libres, la quimiotaxis de poli-
morfonucleares neutréfilos y, 1a inhibicién de la fosfolipasa A, en los neutré-
filos*.

Por otra parte, farmacélogos italianos de la Universidad de Trieste han
estudiado la absorcién por via percutdnea de los flavonoides, en especial de
la apigenina, llegando a la conclusién de que dicho principio es el que mayor
actividad antiinflamatoria ofrece tras la administracién por via tépica den-
tro de dicho grupo de compuestos, mostrando una potencia ligeramente
superior a la indometacina®, Dicha caracterfstica farmacocinética esta tam-
bién presente en otros muchos flavonoides que entran a formar parte de la
composicién de las plantas citadas con anterioridad, lo cual justificaria su
utilizacién popular como antiinflamatorios por via tépica.

En la especie Santolina chamaecyparissus L. ssp. squarrosa (DC.) Nyman,
ademas de los compuestos ya mencionados, se ha aislado un nuevo principio
activo, el b-sitosteril-3-D glucésido (obtenido a partir del extracto con cloro-
formo de dicha planta) que exhibié en ensayos sobre animales de experimen-
tacién un potente efecto antiinflamatorio. Este nuevo glucésido parece ser el
responsable en parte de la actividad antiinflamatoria de la especie, tal como
lo demuestran los distintos fests empleados para evaluar dicha capacidad.
Posee también un amplio margen de seguridad, apareciendo reacciones

9 ALCARAZ, M.J.; JIMENEZ, M.J. (1988).
% DELLA LoGGIA, R. et al. (1986).
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adversas de hiperactividad motora sélo cuando se sobrepasaba en diez veces
la dosis eficaz 50 (70 mg/Kg. por via intraperitoneal y 146 mg/Kg por via
oralf.,

A continuacién nos referiremos a otras especies consideradas como posee-
doras de efectos antiinflamatorios. Antes hemos aludido a que el término
inflamacién en el caso de los transtornos y afecciones del aparato digestivo
tenia un significado mas amplio que el atribuido en la medicina cientifica.
Asf, algunos remedios disminuyen esta «inflamacién» por sus efectos espas-
moliticos, digestivos, carminativos, etc. propiedades asignadas especialmen-
te al Thymus vulgaris L., Rosmarinus officinalis L., Foeniculum vulgare
Miller, Jasonia glutinosa (L.) DC. y también a Chamomilla recutita (L.)
Rauschert y a la Santolina chamaecyparissus L. ssp. squarrosa (DC.)
Nyman; con relacién a esta 1ltima, estudios farmacolégicos sobre érganos
aislados evidencian que los extractos no polares de dicha planta inhiben las
contracciones inducidas por diferentes agentes espasmogénicos como la ace-
tileolina, histamina, serotonina y noradrenalina. Este efecto espasmolitico
justifica el uso popular de esta especie como agente antiespasmédico. Su
antagonismo respecto a la histamina y la serotonina podria contribuir a
explicar en parte su actividad antiinflamatoria®.

También en el Thymus vulgaris L. se ha aislado luteolina®, cuyas acciones
las hemos sefialado con anterioridad. El contenido fenélico del aceite esen-
cial es responsable en gran medida de las propiedades antisépticas, antitusi-
genas y expectorantes asignadas a esta planta®,

En el romero —Rosmarinus officinalis L.— se ha observado que su aceite
esencial contiene de un 8-20% de alcoholes totales calculados como borneal,
que segiin algunos autores® ejerce una accién analgésica, antipirética y
antiinflamatoria que ha sido comprobada clinicamente.

B) Plantas sedantes
La valeriana ha sido empleada tradicionalmente en la folkmedicina euro-
pea desde hace mds de trescientos afios por sus propiedades sedantes en el

5! GINER, R.M. et al. (1988); Rios, J.L. et al (1989).
52 GINER, R.M. et al. (1988); Ri0s, J.L. et al (1989).
5 Mencionado por MULET PascuaL, L. (1991).

5 Véase TreASE; Evans, W.C. (1991).

% FARNSWORTH, N. R. et al. (1989).
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tratamiento de estados de excitacion nerviosa, transtornos nerviosos somati-
zados en el aparato digestivo y problemas de insomnio, circunstancia por la
cual fue incluida en 1983 en la European Pharmacopeic®. En la actualidad
el conocimiento de su utilizacién terapéutica presenta una distribucién préc-
ticamente universal, formando parte oficial de las farmacopeas de diversos
paises, con la notoria excepcién de los Estados Unidos, donde a pesar de
dicha limitacién, constituye probablemente el remedio fitoterapéutico més
recomendado por herbolarios, médicos naturépatas y quiroprécticos para
tratar formas leves de insomnio y tensién. En el estudio desarrollado por
Hobbs acerca de los remedios naturales derivados de las plantas medicinales
y empleados como tratamientos oficiales para diversos transtornos nerviosos
(histeria, hipocondriasis y mania), en una serie de textos seleccionados (rece-
tarios, farmacopeas, materias médicas y estudios similares) durante el
periodo de tiempo comprendido entre 1733 y 1936, se llega a la conclusién de
que la valeriana ha sido citada como tratamiento eficaz para los trastornos
mencionados, en cada uno de los tratados considerados, sin perder validez su
utilizacién en el transcurso del tiempo®’.

El término «Valeriana» no aparece citado en los textos de autores cldsicos
como Hipécrates, Teofrasto, Plinio y Dioscérides®, la primera referencia en
la literatura se encuentra en escritos fechados alrededor de los siglos IX y X.
La droga se menciona en textos anglosajones del siglo XI y era muy estima-
da, no solo por sus propiedades medicinales sino también como especia y per-
fume®. Su empleo especifico en el tratamiento de desordenes nerviosos se
extiende entre los siglos XVI y XVII, asi, aparece mencionada en la primera
London Pharmacopeia —Pharmacopheia Londinenesis— de 1618, con dis-
tintas formas de preparacién: infusién, tintura y tintura amoniacal, aunque
no aparecen reflejadas sus respectivas indicaciones terapéuticas®.

Existen més de doscientas especies de valeriana distribuidas por todo el
mundo y muchas de ellas se emplean con finalidad terapéutica, usualmente
preparadas en forma de infusién realizada con distintas partes de la planta.
En algunos paises, especialmente Alemania y Holanda, los compuestos acti-

5 HoLzL, J.; Gobav, P. (1989).; TUFIK, S. et al. (1994).

7 Véase Hosas, CH. (1990).

5 Para mayor informacién sobre el tema véase Hosss, CH. (1990).
% Véase TREASE; Evans, W.C. (1991).

% Véase nota 36.
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vos de la planta estdn ya comercializados. Diversos estudios realizados en la
pasada década mostraron que las sustancias activas comprendian, entre
otros, un grupo de compuestos denominados valepotriatos, cuya concentra-
cién variaba notablemente de unas especies a otras. Asi en Alemania existe
a disposicion del piblico un preparado farmaceiitico llamado Valmane® que
contiene en su composicién una mezcla estandarizada de tres valepotriatos:
80% de dihidrovaltrato, 15% de valtrato y 5% de acevaltrato®'. También en
nuestro pafs existen comercializados diversos preparados farmacéuticos
obtenidos a partir de extractos de rafces de Valeriana officinalis L., y cuya
dispensacién al piblico a través de la red de farmacias no requiere receta
médica.

La valeriana contiene 0.5-1% de aceite esencial en cuya composicién
encontramos ésteres (isovalerianato de bornilo, acetato de bornilo, formiato
de bornilo, isovalerianatos de eugenilo e isoeugenilo), alcoholes monoterpé-
nicos como el borneol, eugenol, terpenos y sesquiterpenos oxigenados. Entre
éstos, varios 4cidos (hidroxivalerénico, acetoxivalerénico, valerénico y una
larga lista de écidos carboxilicos), ésteres, alcoholes y faurinona®.

También encontramos en los extractos obtenidos de la planta una serie de
ésteres epoxi-iridoides denominados genéricamente valepotriatos, entre los
que destacan por su importancia el valtrato, dihidrovaltrato, acevaltrato e
isovaltrato. Estos compuestos estdn presentes en mayor proporcién en mues-
tras frescas y crudas de la planta e incluso en su respectiva tintura, debido a
que son altamente inestables de tal forma que en el proceso de almacena-
miento y desecacién de las raices sufren una importante degradacién.

La Valeriana officinalis L. contiene ademds alcaloides (0.05-0.1% en las
raices desecadas); entre ellos podemos destacar la actinidina y la naftiridil-
metilketona®,

Respecto a la composicién es interesante anotar su gran variabilidad; los
investigadores del Instituto de Farmacognosia de Belgrado al comparar la
composicién de plantas cultivadas en zonas montafiosas y en zonas de plani-
cie, observaron que en las primeras aparecia una mayor proporcién de aceta-
to de bornilo y en las segundas unas mayor concentracién de valepotriatos.

6 TUFIK, S. et al. (194).

€2 Véase TreASE; Evans, W.C. (1891); KuRowsKa, A. et al. (1992).
8 JaNoT, M.M. et al. (1979), Véase TrEASE; Evans, W.C. (1991).

185



También detectamos importantes diferencias al comparar la composicién de
plantas cultivadas de valeriana japonesa y europea, especialmente en rela-
cién a variedades de mono-sesquiterpenos, de forma que algunos autores®
llegan a la conclusién de que las propiedades sedantes de la valeriana euro-
pea deben estar desencadenadas por otros compuestos distintos de los cita-
dos anteriormente.

Se han realizado diversos estudios clinicos y experimentales sobre anima-
les para intentar confirmar, por una parte, la hipétesis especifica de que los
extractos de raices de valeriana disminuyen el tiempo de latencia del suefio,
especialmente en personas aquejadas de insomnio leve y moderado; y por
otra, para establecer una correlacién causal entre determinados principios
activos propios de la planta y sus propiedades sedantes.

Respecto a los primeros debemos destacar el desarrollado por Leathwood
y por Chauffard y publicado en 1985. Estos autores administraron a un gru-
po de ocho voluntarios (tres mujeres y cinco hombres), de edades comprendi-
das entre lo 33 y 59 afios (edad media 45 afios) y afectos de problemas de
insomnio moderado-leve, un placebo (aziicar moreno) y 450 mg o 900 mg de
un extracto acuoso de Valeriane officinalis L. en un ensayo a doble ciego,
realizando medidas al azar. El grado de suefio subjetivo fue evaluado por
cuestionarios sencillos repartidos entre los voluntarios a la mafiana siguien-
te, mientras que el registro objetivo del nivel de suefio fue medido con un sis-
tema especifico de deteccién de movimientos localizado sobre la muiieca del
paciente y que al mismo tiempo ofrecfa valores concretos de las pulsaciones
por minuto®, Los resultados de tal ensayo sugieren que en insomnios leves,
la valeriana disminuye de manera importante el tiempo de latencia requeri-
do para dormirse; carece de influencia sobre el tiempo de suefio total y no
disminuye los movimientos normales durante la noche. Los pacientes a los
que se les administraron 900 mg. de extracto referian a la mafiana siguiente
una sensacién de adormecimiento, de somnolencia, que no aparecia en dosis
menores y tampoco en el placebo. Esto indica que a dosis elevadas puede
producirse una sensacién de sedacién y somnolencia similar a la desencade-

® Suzuki, H. et al (1993).

® La ventaja de esta forma de medida es que ofrece unos valores relativos al tiempo de laten-
cia de suefio, estabilidad de suefio y duracién del mismo, sin necesidad de interferir con la vida
normal del paciente, tal y como sucede con el electroencefalograma.
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nada por algunas benzodiacepinas y barbitiricos. Los resultados obtenidos
con este sencillo ensayo clinico confirmaron la hipétesis inicial y los autores
plantearon que la valeriana es al menos tan efectiva como pequeiias dosis de
benzodiacepinas y barbitiricos. Es importante destacar que el andlisis qui-
mico demostré la presencia de valepotriatos en una cuantia del 0,01%, cir-
cunstancia por la cual estos autores sugirieron que tales principios quimicos
podian ser excluidos como responsables de la actividad hipnética del extrac-
to acuoso®.

La biisqueda de la identidad de los principios quimicos responsables de las
acciones farmacoldgicas de la valeriana, constituye una importante linea de
investigacién desde la década de los afios cincuenta y persiste todavia en la
actualidad con notorios avances. En el terreno de la farmacognosia, inicial-
mente se atribuyeron las propiedades sedantes de la planta a dos componen-
tes de su aceite esencial: el acetato de bornilo y el isovalerato. Posteriormen-
te, a finales de los afios sesenta y comienzos de los setenta, la caracterizacién
y demostracién de la actividad del grupo de principios denominados valepo-
triatos, parecié resolver, en parte, la situacién e interés a ellos referido. Al
mismo tiempo, a partir del aceite esencial, investigadores de diversas nacio-
nalidades aislaron varios sesquiterpenoides; en primer lugar el 4cido valeré-
nico que mostré propiedades espasmoliticas, después se aislé la valeranona
en una especie relacionada con la valeriana europea, concretamente Nardos-
tachys jatamansi D.C. y que més tarde se detectd su presencia también en el
aceite esencial de la Valeriana officinalis L. Este principio activo mostré pro-
piedades anticonvulsivantes, hipotensoras y sedantes, ademds de influir
sobre los niveles de serotonina y noradrenalina, lo que indicaba su accién
sobre el sistema nervioso central.

Mas tarde se llegé a establecer que la accién de los preparados de valeria-
na no poedia ser plenamente atribuida a la presencia de valepotriatos o de
sus respectivos productos de descomposicién (recordemos las conclusiones de
Leathwood y Chauffard sobre el extracto acuoso de valeriana). En algunas
preparaciones, estas sustancias estin ausentes, tal como sucede por ejemplo
en Nardostachys jatamansi D.C. que en Asia se emplea con idéntica finali-
dad para tratar desordenes nerviosos. En 1978 Riicker et al. confirmaron las
propiedades farmacolégicas de la valeranona y experimentos de investigado-

 LpaTHWOOD, P.D.; CHAUFFARD, F. (1985).
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res japoneses llegaron a la conclusién de que las propiedades sedantes de la
valeriana japonesa podrian deberse a los sesquiterpenoides constituyentes®.

Muy recientemente los andlisis comparativos de la composicién quimica
entre la valeriana japonesa y la europea permiten apuntar, con relacién a las
importantes diferencias, que la accién sedante de la valeriana europea debe
asociarse a algunos componentes distintos de los mono y sesquiterpenoides®,

El 4cido valerénico mostré en estudios sobre modelos experimentales in
vivo propiedades depresoras del sistema nervioso central inespecificas obser-
vadas a dosis relativamente altas; al mismo tiempo se observé que prolonga-
ba el periodo de suefio inducido por el fenobarbital cuando se administraban
conjuntamente, con lo que podria sospecharse una interaccién en el nivel
farmacocinético o farmacodindmico de ambos compuestos. Los resultados de
estos experimentos indicaron que el 4cido valerénico podia contribuir a
explicar las propiedades farmacoldgicas de la valeriana, ya que ademas de lo
anteriormente expuesto, este compuesto quimico se encuentra en Valeriana
officinalis L. y esta presente en preparaciones de valeriana en las cuales no
aparecen los valepotriatos por su forma de preparacién (extractos fluidos,
decocto, tinturas, ete.) y descomposicién®.

Nos ccuparemos ahora de los mecanismos de accién. La accién sedante en
el sistema nervioso central es mediada de manera principal por el neuro-
transmisor GABA a través de los receptores GABA-A. Estos receptores con-
trolan el flujo de iones cloro en la membrana neuronal, de forma que su acti-
vacién produce hiperpolarizacién de las neuronas. Importantes sitios de
modulacién alostérica han sido descritos para el complejo receptor GABA-A-
ionéforo de cloro, como el receptor benzodiacepinico central y el receptor
para barbitiricos, ambos encontrados en el sistema nervioso central de
muchas especies animales incluido el hombre.

Otro receptor benzodiacepinico est4 también en el SNC; se trata del recep-
tor benzodiacepinico periférico o mitocondrial. La localizacién celular del
receptor esté en el nivel de la membrana interna mitocondrial y parece estar
relacionado con la sintesis y actividad de otros moduladores del complejo
anteriormente citado, como neuroesteroides y neuropéptidos.

" HENDRIKS, H. et al (1985); TREASE; Evans, W.C. (1991).
8 Suzuki, H. ef al (1993).
¢ HENDRIKS, H. ¢f al (1985).
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El neurotransmisor GABA también actiia sobre un receptor diferente, no
acoplado al ionéforo de cloro, llamado receptor GABA-B, cuya accidn estd
relacionada con la inhibicién de otros sistemas de neurotransmisores.

A pesar de las conocidas propiedades de los extractos de valeriana, muy
poca informacién existe acerca de su actividad sobre los diferentes recepto-
res GABA y sus respectivos sitios de modulacién. Asi, para intentar paliar
tales deficiencias, investigadores italianos han publicado recientemente los
resultados de un estudio comparativo de la actividad in vitro de los extractos
totales (hidroalcohélico y acuoso) y de algunas fracciones purificadas sobre
los distintos subtipos de receptores GABA y sus sitios de modulacién para
benzodiacepinas y barbitiiricos. Los resultados de tales estudios aportan las
siguientes conclusiones: en primer lugar, el extracto hidroalcohélico (conte-
nido aproximado 0.8% de 4cidos valerénicos), el extracto acuoso total y la
fraccién acuosa derivada del extracto hidroalcohélico, mostraron afinidad
por el receptor GABA-A. La naturaleza quimica de los compuestos responsa-
bles de dicha actividad no estd claramente correlacionada con los sesquiter-
penoides o valepotriatos de la fraccién orgdnica del extracto hidroaleohélico.
El 4cido hidroxivalerénico y el dihidrovaltrato no mostraron afinidad por el
receptor GABA-A,

Respecto al extracto acuoso de la planta se sugiere que su interaccién in
vitro con el receptor GABA-A podria considerarse de significacién terapéu-
tica.

El extracto lipofilico derivado del extracto hidroalcohélico mostré afinidad
por los sitios de modulacién barbittricos en complejo receptor GABA-A-iono-
foro de cloro, aunque con afinidad menor respecto a los compuestos de refe-
rencia. Esta actividad estd probablemente relacionada con la presencia de
dihidrovaltratos.

El extracto lipofilico y el dihidrovaltrato mostraron ademas cierta afini-
dad por el receptor benzodiacepinico periférico, aunque considerablemente
inferior a los compuestos de referencia.

Sobre el receptor GABA-B se observa que las fracciones derivadas de la
valeriana aumentan la unién del 3 H-Baclofeno a dicho receptor; el mecanis-
mo intimo de accién no estd todavia bien definido.
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En conclusién, este estudio muestra las actividades bioldgicas de los
extractos de valeriana sobre el complejo receptor GABA-A-ionoforo de cloro y
los sitios de modulacién propios de los barbitiiricos y las benzodiacepinas.

Es muy dificil comparar los resultadoes in vitro y los efectos in vivo, debido
a que las concentraciones en el cerebro de diversos constituyentes de la vale-
riana después de administrar dosis activas no son conccidas. Sin embargo,
se ha demostrado que después de la administracién de extractos de valeria-
na disminuye el metabolismo de 14 C-deoxiglucosa en regiones cerebrales,
un efecto comin con otros principios activos como benzodiacepinas, barbitd-
ricos y agonistas GABA.

Aunque la naturaleza quimica de las sustancias que proporcionan este
efecto no es conocida, este ensayo sugiere que una interaccién de los extrac-
tos de valeriana con el complejo receptor GABA-A-ionoforo de cloro-benzo-
diacepina podria representar la base de accién molecular para explicar sus
efectos sedantes™,

A partir de los datos ofrecidos por la bibliografia secundaria consultada
podemos llamar la atencién sobre una serie de efectos adversos; en primer
lugar, los ensayos sobre la actividad depresora central del 4cido valerénico
en animales de experimentacién mostraron que después de la administra-
cién de 50 mg/Kg se produjo una influencia negativa sobre la actividad
espontanea, 100 mg/Kg causaron ataxia y después de un corto periodo de
tiempo los animales quedaron inméviles. Una dosis de 150-200 mg/Kg causé
espasmo muscular; 400 mg/Kg desencadenaron la aparicién de violentas
convulsiones en los ratones después de su administracién, causando la
muerte a la mayoria de animales inoculados. En la experiencia se observé
que este principio provocaba un descenso de la temperatura corporal (las
dosis fueron administradas por via intraperitoneal).”

En segundo lugar, en relacién a los valepotriatos hemos de destacar los
estudios desarrollados por investigadores brasilefios y publicados en 1994.
Estos ensayos han analizado los efectos de la administracién prolongada de
tales compuestos sobre ratas gestantes y su descendencia. Los resultados
obtenidos muestran que la administracién durante 30 dias de valepotriatos
no cambi( el promedio de duracién del ciclo estrogénico, ni tampoco el niime-

™ HoLz, J.; GopAU, P. (1989); MENINI, T. et el. (1993).
" HENDRIKS, H. ef al. (1985).
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ro de fases durante dicho periodo. Tampoco aparecieron cambios en el indice
de fertilidad. En la prole no se detectaron anomalias morfolégicas externas,
aunque se detectd un incremento en el niimero de casos con retraso en el
proceso de osificacién, cuando se administraban a las madres durante la ges-
tacién dosis muy elevadas de 12-24 mg/Kg (administracién por via oral). No
se detectaron cambios ni alteraciones en el normal desarrollo de la descen-
dencia, después del tratamiento durante la gestacién. También se observé
que cuando los valepotriatos se administraban por via intraperitoneal se
producia un efecto hipotermizante, no presente al administralos por via oral.
Generalmente las dosis administradas por via oral fueron inocuas para las
ratas gestantes y para su descendencia™.

Ademés de los estudios exhaustivos desarrollados sobre la valeriana, tam-
bién hemos de mencionar importantes avances en los anlisis farmacolégi-
cos de otras plantas empleadas por sus propiedades frente a transtornos
nerviosos; entre ellas debemos citar la Chamomilla recutita (L.) Rauschert.
Al administrar una infusién liofilizada de flores de manzanilla por via intra-
peritoneal se observé una marcadisima disminucién de la motilidad basal de
los animales de experimentacién inoculados con dosis de 360 mg/Kg, sin
involucrar la coordinacién motora y la relajacién muscular, Otras activida-
des motoras si resultaron disminuidas, evaluando las mismés con distintos
baremos. Con dosis entre 160 y 320 mg/Kg se predujo un suave efecto hipné-
tico, potenciando el suefio inducido por el hexobarbital al administrarlos
conjuntamente, En este ensayo no se evidenciaron efectos téxicos incluso a
dosis excesivamente elevadas. El estudio asigna a la camomila una accién
depresora sobre el sistema nervioso central®, lo que confirma su empleo
como tranquilizante en la folkmedicina.

En otro ensayo se analizé el efecto de extractos acuosos de hojas y tallos de
diferentes especies botdnicas —Rosmanirus officinalis L., Pimpinella ani-
sum L., Chamomilla recutita (L.) Rauschert, Artemisia vulgaris, Origanum
vulgare, Lupinus albus y Olea europaea L.— sobre los ataques inducidos por
la picrotoxina en ratones. Esta sustancia es un principio activo obtenido de
la semilla de Anamirta cocculus que adopta la forma de cristales prisméticos
flexibles y resplandecientes o de polvo microcristalino; estimula todas las

7 TUFIK, S. et al. (1994).
 DeLLa LoGG1a, R. et al. (1982).

191



partes del sistema nervioso central al bloquear la inhibicién presindptica de
los impulsos neurales. Se ha empleado como estimulante central y respirato-
rio para tratar el envenenamiento por farmacos depresores del sistema ner-
vioso central, como los barbitiricos, observandose como los extractos de las
cuatro primeras retrasaban los ataques de convulsiones y disminufan tam-
bién la tasa de mortalidad inducidos experimentalmente por dicha sustan-
cia™,

En la especie boténica Mentha piperita L. los ensayos con extractos de pip-
permint no han puesto de manifiesto efectos notables sobre la actividad fisio-
légica del SNC, mostrando por contra una interesante actividad diurética™.

™ ABDUL-GHANI, A.S. et al. (1987).
™ DeLLa LoGala, R. et al (1990).
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INVENTARIO POR FAMILIAS DE LAS PLANTAS
MEDICINALES UTILIZADAS EN LA COMARCA DE LA
RIBERA ALTA DEL XUQUER

AMARYLLIDACEAE

*1

Llicum verum Hook

Nombres populares: Anis destrella. Anis estrellado.

Frecuencia: 7

Parte empleada; Semillas, frutos.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, afiadir dos o tres «estrellitas» por taza. Oral, administrar una taza des-
pués de cada comida, o bien, dos o tres tazas al dia sin que corresponda necesaria-
mente con las comidas principales: [Flatulencia]. [Enfermedades dolorosas del
tubo digestivo]. [Nduseas]. [Dolores digestivos y nduseas]

2. Decocto. Oral: [Problemas del higadol.

*2

Teobroma cacao L.

Nombres populares: Cacao.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semilla.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

L. Decocto mezclado con leche para preparar el tradicional chocolate. Oral, adminis-
trar varias tazas de chocolate muy caliente: [Estimulante]. [Desencadenante del
parto).

*3

Tussilago farfara L.

Nombres populares: Tussilag. Tusflago.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Hojas y flores.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, afiadir una cucharadita por cada taza a preparar. Oral, administrar tres
o cuatro tazas al dia: [Enfermedades del aparato respiratorio que cursan con tos).
[Expectorante].
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APOCYNACEAE

*4

Nerium oleander L.

Nombres populares: Baladre.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Crudo. Mégico: [Para eliminar las verrugas). Se cuentan las verrugas y se coge
igual mimero de semillas; se tiran y mientras éstas se secan, las verrugas irdan
desapareciendo paulatinamente.

2. Veneno.

ARACEAE

*5

Arum italicum Miller

Nombres populares: Cresolera.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cruda. Tépica, frotar los tallos de la planta entre los dedos y la savia resultante es
la que ejerce su efecto: [Picor de los sabafiones —prunyons—].

ARALIACEAE

*6

Hedera helix L.

Nombres populares: Hedra. Hiedra.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cruda, como constituyente del siguiente ungiiento: Ingredientes: Aceite de oliva
virgen —Olea europaea L.—, 9 garrofines —Ceratonia siligua L.—, 3 hojas de hie-
dra —Hedera helix L.—, granos de granada amarga —Punica granatum L.—equi-
valentes a dos o tres gajos, cera de abeja virgen, limén —Citrus sp.—. Prepara-
cién: En una cazoleta de barro freir con aceite de oliva, los garrofines, las tres
hojas de hiedra y los granos de granada hasta que estos dltimos presente un
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aspecto o coloracién dorada. Después afiadir cera virgen y colar; dejar enfriar unos
minutos y finalmente afiadir el zumo de un limén. Tépica: [Para cicatrizar]. [Para
ablandar durezas y callos). [Para la celulitis].

ASPIRIDACEAE

*7

Dryopteris filix-mas Schott

Nombres populares: Helecho macho.

Frecuencia: 1

Parte empleada: no se especifica.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos);
1. Infusién, Oral: [Para la tenia].

BORAGINACEAE

8

Borago officinalis L.

Nombres populares: Borraja.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién/Decocto. Oral: [Diurético]. [Expectorante]. [Mejora la circulacién de la
sangre].

2. Infusin, preparada conjuntamente con cebolla hervida—Allium cepa L.— y estig-
mas de maiz —Zea mays L.—, Oral: [Para poder orinar].

CACTACEAE

*9

Opuntia sp.

Nombres populares: Figa de pala, palera, figa palera. Higo chumbo. Pitera.
Frecuencia: 6

- Parte empleada: Palas, fruto.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
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1. Crudo. Tépica, aplicar directamente sobre la herida durante toda la noche: [Para
las heridas).

2. Infusién/Decocto, se quitan las puntas y se mezclan con hojas de nogal—Juglans
regia L.—. Inhalacién de vahos: [Para arrancar].

3. Pala. Mdgico: [Contra los celos), Colgar una pala en una casa dénde haya proble-
mas de celos, 0 en su caso colocarla debajo de la cama de la persona que padezca
dicho problema.

CANNABACEAE

*10

Humulus lupulus L.
Nombres populares: Liipulo.
Frecuencia: 1

Parte empleada: Toda la planta.
Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Sin preparacién previa. Tépico: [Desinfectante de heridas].

CAPRIFOLIACEAE

*11

Sambucus nigra L. (?)

Nombres populares: Benit.

Frecuencia: 1

Parte empleada: No se especifica.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral, administrar una taza en ayunas y otra después de cenar, o bien,
después de las principales comidas: [Contra el estrefiimiento].

CARYOPHILLACEAE
*12
Herniaria glabra L.

Nombres populares: Arenaria.
Frecuencia: 8
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Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral, administrar tres tazas al dia: [Para orinar més y mejor]. [Retencién
de orina). [Eliminacién de piedras del rifién]. [Infeccién de orina). [Inflamaciones
de orina). [Para el reumatismo].

2. Infusién, Oral, beber abundantemente durante tedo el dia: Mismos usos que el
caso anterior.

*13

Paronychia argentea Lam.

Nombres populares: Sanguinaria.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, afiadir una cucharadita por cada taza). Oral, administrar tres tazas al
dia: [Ténico]. [Para las impurezas de la sangre]. [Para las malas digestiones].
[Para la gota). [Para el artritismo). [Contra los picores y escozores de la piel].

*14

Saponaria officinalis L.

Nombres populares: Sabonera.

Frecuencia: 1

Parte empleada: No se especifica.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Emplasto: [Rebajar la sangre].

CISTACEAE

*15

Cistus albidus L.

Nombres populares: Estepa, estepera.

Frecuencia: 3

Partes empleadas: Hojas

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién/Decocto. Oral, administrar una taza en ayunas y otra después de comer, o
bien, después de las principales comidas: [Dolencia de estémago). [Para las infec-
ciones]. [Para el constipado].
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2. Hojas. Cruda, antes de aplicarlas se elimina la parte externa de las hojas que pose-
en un tacto velloso. Tépica: [Resolver heridas].

COMPOSITAE

*16

Achillea millefolium L.

Nombres populares: Milfulles, milenrama.

Frecuencia: 5

Parte empleada: Flores.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral: [Da ganas de comer a los nifios pequefios). [Calmante]. [Para tratar
el ardor de estémago]. [Gastritis}). [Para los nervios]. [Mal de regla)]. [Afecciones
cuténeas],

*17

Arnica montana L., Inula montana L. y especies afines

Nombres populares: Arnica.

Frecuencia: 16

Parte empleada: Sumidad aérea y especialmente las flores.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién/Decccto, medir media cucharadita de flores por taza. Oral, administrar de
2 a 3 tazas al dia después de las principales comidas: [Aliviar inflamaciones inter-
nas]. [Depurativo de la sangre]. [Desinflamar contusiones externas). [Para que
desaparezcan las escamas de los nifios]. [Viruela —Pigota—]. [Sarampién —Pallo-
la—]. [Antiinflamatorio]. [Desinfectante].

2. Infusién/Decocto. Tdpica, aplicada en forma de bafios): [Infecciones de piel, siem-
pre que no exista heridas, pues puede provocar trastornos]. [Antiinflamatorio).
[Limpieza de heridas y golpes]. [Tratamiento de las erupciones cutneas de los
nifios]. [Resolucién de hematomas). [Per a la «borraura»). [Dolor].

3. Maceraci6n en alcohol de 90° durante 7, 8 dias. Via tépica, administrar tantas
veces como estime el paciente: [Para heridas y cortes]. [Contusiones y moraduras].

4, Cruda. Picar las hojas en un mortero y aplicar sobre la zena a tratar a modo de
cataplasma, con un trapo limpio. Tépica: [Calmar el dolor].

*18

Artemisia absinthium L.
Nombres populares: Ajenjo.
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Frecuencia: 1

Parte empleada: No se especifica.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. No se especifica. [Contra el dolor de regla].

*19

Chamomilla recutita (L.) Rauschert.

Nombres populares: Camamilla, camomilla, camamirla, camomirla. Manzanilla.
Frecuencia: 40

Parte empleada: Cabezas florales. Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1

3.

4.

Infusién. Oral, administrar después de las principales comidas: [Para el mal de
vientre]. [Tranquilizante). [Inflamaciones de higado]. [Constipados]. [Dolor de
barriga]. [Célicos de estémago]. [Célicos de intestino]. [Célico de matriz]. [Célico de
rifién]. [Célico de vejiga). [Enfermedades infecciosas]. [Dolores de tipo nervioso].
[Para los nervios). [Tratamiento del dolor de regla). [Indigestiones y otras disfun-
ciones digestivas). [Relajante para los nifios pequefios]. [Gastritis («la infusién
hace una capa protectora sobre la pared del estémagon)]. [Digestiva). [Mal de
barriga]. [Trastornos del estémago). [Depresiones nerviosas (asociada al boldo —
Peumus boldus Mol.— y edulcorada con miel)]. [Antiinflamatorio general]. [Pro-
blemas del higado]. [Depurativo de la sangre]. [Pesadez de estémago). [Maldiges-
tién]. [Dolor menstrual]. [Dolor de estémago].

. Infusién/Decocto. Tépica, aplicada sobre los ojos con una torunda de algodén

humedecido con el caldo resultante; [Orzuelos y conjuntivitis]. [Baftos cculares).
[Para tratar cualquier enfermedad de los ojos]. [Limpieza de ojos]. [Problemas ocu-
lares]. [Antiinflamatorio ocular). [Para las infecciones oculares]. [Para tratar el
orzuelo]. [Escozor de ojos].

Infusién/Decocto. Tépica, afiadir el caldo resultante al agua de baiio: [Relajante
para los nifios pequerios].

Decocto. Tépica, lavar el pelo con la coccidn 2 veces al mes: [Para aclarar y suavi-
zar el pelo).

*20

Inula viscosa Aiton (= Dittrichia viscosa (L.) W. Greuter)
Nombres populares: Jolivarda, joliverda, xolivarda. Olivarda.
Frecuencia: 13

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos);
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1. Cataplasma, obtenida con hojas crudas mojadas, Tépica, aplicada directamente
sobre las heridas; [Para cortar las hemorragias]. [Desinfectante]. [Coagular la
sangre]. {Antiinflamatorio]. [Contusiones]. [Reuma]. [Hepatitis].

2. Infusién. Oral, administrar tres o cuatro tazas al dia): {Para orinar). [Contra las
piedras del rifién]. [Para el rifién]. [Para el higado]. [Rebaja la tensién].

3. Infusién, mezclada con una cucharadita de zumo de cebolla —Allium cepe L.—. El
zumo debe obtenerse la noche anterior y dejarse en el balcén durante toda la
noche al relente. Oral, una tacita por la mafiana durante nueve dias consecutivos:
[Para las piedras de rifién].

4. Decocto. Oral, administrar una taza en ayunas: {Inflamacién de vesicula y de higa-
do).

5, Cruda. Tépica, picada y aplicada sobre la piel: [Picaduras de mosquito).

6. Cruda. Tépica bucal, masticar las hojas: [Para las muelas).

CHENOPODIACEAE

21

Beta vulgaris L.

Nombres populares: Remolacha roja.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Raiz.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cruda, preparada en ensalada o bien, emplear su zumo. Oral: [Problemas de higa-
do].

*22

Halocnemum strobilaceum (Pallas) Bieb. (=Salicornia strobilacea Pallas)

Nombres populares: Salicornio.

Frecuencia: 1

Parte empleada: No se especifica.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto con rabo de gato —Sideritis angustifolia Lag., S. lagascana Willk, S. hir-
suta L.—y estigmas de mafz —Zea mays L.—. Oral: [Problemas de rifién).

*23

Spinaca oleracea L.

Nombres populares: Espinacas.
Frecuencia: 1
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Parte empleada: Hojas.
Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Oral: [Util para tratar las anemias].

EQUISETACEAE

*24

Equisetum arvense L., E. telmateia Ehrhart

Nombres populares: Cola de cavall, cua de cavall. Cola de caballo.

Frecuencia: 15

Parte empleada: Sumidad aérea. Se considera que tienen mds «gracia» los nudos que
salen del tronco. «La gracia» estd en la salida de los brotes.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, Tépica, en forma de bafios: [Problemas de la piel]. [Antiinflamatoria].

2. Infusién/Decocto. Oral, administrar de tres a cuatro tazas al dia: [Antiinflamato-
rio]. [Diurético). [Favorece la circulacién de la sangre]. [Purificador de la sangre].
[Disminuye la tensién]. [Para las hemorragias]. [Problemas de riiién]. [Problemas
de estémago). [Menstruaciones excesivas]. [Tranquilizante]. [Mejora la calcifica-
cién de los huesos). [Tos]. [Tratamiento del dolor de reuma). [Tratamiento del
dolor].[Para limpiar el rifién).

3. Infusién/Decocto, asociada a la bolsa de pastor, diente de leén —Taraxacum offici-
nale Weber—, maiz —Zea mays L.— y tomillo —Thymus vulgaris L.—: [Diuréti-
ca). [Para facilitar la orinal.

ERICACEAE

*25

Vaccinium myrtillus L.

Nombres populares: Mirtilo.

Frecuencia: 1

Partes empleadas:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Zumo. Oral: [Bueno para los ojos y ayuda a recuperar la vista).
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FUCACEAE

%26

Fucus vesiculosus L.

Nombres populares: Ficus,

Frecuencia: 1

Parte empleada: Toda la planta.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral: [Para ayudar a adelgazar y eliminar grasa).

GENTIANACEAE

27

Centaurium linariifolium (Lam.) G. Beck

Nombres populares: Centaura.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1.Decocto. Oral: [Contra el flato).

GLOBULARIACEAE

*28

Globularia alypum L.

Nombres populares: Cebullana. Sahullada, saull3, seullada, segullada, zoullada.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién/Decocto. Oral, administrar en ayunas un vaso del caldo resultante duran-
te nueve dias consecutivos —Novenario—: [Para tratar las tercianas). (Paludis-
mo). [Bajar el aziicar de la sangre].

2. Picada en un mortero y dejar en maceracién acuosa durante teda la noche. Oral,
administrar una taza en ayunas: [Para dar ganas de comer]. [Aumentar el ape-
tito].
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GRAMINEAE

*29

Arundo donax L.

Nombres populares: Cafia. Canya.

Frecuencia: 4

Parte empleada: Rafz, tallos y especie de telilla blanquecina situada en los nudos de
la cafia.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Raiz, empleada en la denominada tisana de los «cuatro granos», concretamente en
una de sus variantes, asociada en este caso a cuatro granos de cebada —Hordeum
vulgare L.—y pelo de panocha —Zee mays L.—. Los ingredientes se tuestan y pos-
teriormente se cuecen con agua. Oral: [Para orinar]. [Inflamaciones de rifién).
[Piedras de rifién].

2. Rafz. Decocto. Oral: [Inflamacién). [Estrefiimiento].

3. «Tel de la canya. Tépico: [Para cortar las hemorragias).

4, Tallo; rellenar brotes de cafia tiernos con azicar y hojas de romero —Rosmarinus
officinalis L., transcurridos nueve o diez dias aparece una especie de liquido resul-
tante de la maceracién que, se emplea con finalidad terapéutica. Tépica: [Para
curar las heridas).

*30

Cynodon dactylon (L.) Pers.

Nombres populares: Gram, grama.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Rizomas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos);

1. Decocto. Oral: [Para facilitar la orina]. [Para purificar la sangre]. [Infeccién de ori-
nal. [Dolor]. [Inflamacién].

2. Infusién. Oral: [Contra la sed]. [Limpia los rifiones]. [Purifica la sangre]. [Para ori-
nar]. [Problemas del rifién].

*31

Hordeum murinum L. y especies afines

Nombres populares: Margall.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Crudo, Oral: [Purgante para perros].
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*32

Hordeum vulgare L.

Nombres populares: Cebada. Malta.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, preparada conjuntamente con cabellera de panizo. Oral: [Para orinar].
[Piedras de rifién].

2. Decocto, constituyente de la «tisana de los cuatro granos» (Ver * 29 Arundo donax
L.). Oral, administrarle al paciente la cantidad que se considere oportuna: [Para
orinar]. [Reconstituyente]. [Inflamaciones de rifién y de vejiga). [Gota).

*33

Oryza sativa L.

Nombres populares: Arroz. Arrds.

Frecuencia: 16

Parte empleada: Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto, para preparar el agua de arroz o la sustancia de arroz que, se emplea con
finalidad terapéutica. Oral: [Aumentar la lactancia]. [Para hacer aumentar la
leche en las mujeres que estédn dando de pecho]. [Constipados y garganta), [Para la
inflamacién]. [Diarreas]. [«Pujos» (heces babosas con gran cantidad de moco)].
[Problemas digestivos]. [Reconstituyente).

2. Cataplasma preparada a partir de arroz hervido con agua, en algunos casos, se
puede emplear la leche de vaca con idéntica finalidad. Tépica: [Orzuelo]. [Dolor de
barriga). [Problemas del aparato respiratorio]. [Resblandecer y quitar granos).
[Madurar los granos]. [Mal de pecho]. [Para combatir la erisipela]. [Emoliente].
[Analgésico). [Mal de barriga). [Inflamaciones de la barriga].

3. Cataplasma, preparada a base de arroz hervido y cebolla—Allium cepa L.— Tépi-
ca: [Cercadedos).

*34

Stipa tenacissima L.

Nombres populares: Esparto. Espart bord.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral: Abortivo,

2. Decocto. Oral: [Buena para tratar los aires]. {Flatulencia].

212



*35

Triticum aestivum L. (T. sativum Lam.)

Nombres populares: Trigo.

Frecuencia: 4

Parte empleada: Grano.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cataplasma, preparada a base de salvado de trigo mezclado con miel. Tépico:
[Para acelerar la curacién de los hematomas].

2. Maceracién acuosa. Tépico, aplicada en forma de lavados sobre la zona lesionada:
[Para las erupciones y las picaduras]. [Para las lesiones del sarampién].

3. Decocto, forma parte de una de las preparaciones peculiares de la denominada
«tisana de los cuatro granos» (Ver * 36 Zea mays L.). Oral: [Laxante]. [Nutritivo).
[Digestivo). [Para los casos de «orina insuficiente»),

*36

Zea mays L.

Nombres populares: Dacsa, panis. Maiz, panizo.

Frecuencia: 25

Parte empleada: Estigmas de maiz o «cabellera de dacsa».

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Para facilitar la expulsién de orina]. [Infecciones de ori-
na). [Para rebajar la sangre]. [Problemas de rifién]. [Para provocar o facilitar la
miccién después del parto en casos de retencién). [Para la inflamacién]. [Constipa-
dos]. [Digestivo].

2. Infusién / Decocto, asociada a salicornio —Salicornia europaea L.— y rabo de gato
—Sideritis angustifolia L.—: [Para orinar)]. [Para las piedras de rifién]. [Para la
gota].

3. Decocto, ingrediente comiin de las dos férmulas de preparacién de la denominada
«tisana de los cuatro granos»: La primera constituida por maiz —Zea mays L.—
(estigmas y granos), cebada —Hordeum vulgare L. — (granos), trigo —Triticum
vulgare Villars — (granos); y la segunda formada por mafz — Zea mays L. —
(estigmas), cebada — Hordeum vulgare L.— (granos) y cafia —Arundo donax L. —
(raiz). En ambos casos se tuestan los componentes y después se pasa a su coccién.
Oral: [Diurético). [Para tratar las infecciones de orina). [Para deshacer las piedras
de rifién], [Inflamacién de rifiones]. [Para la gota].

4. Decocto. Tdpico, aplicado en forma de bafios de asiento; [para combatir las infeccio-
nes de orina]. [Lavado de genitales]. [Inflamacién de genitales].
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GUTTIFERAE

*37

Hypericum perforatum L.

Nombres populares: Perico, pellico. Hipericén, corazoncillo,

Frecuencia: §

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Aperitivo). [Analgésico). [Tratamiento de los trastornos
renales).

2. Picado en un mortero con aceite y después dejar macerar en alcohol de 96° Tépica:
[Para las heridas].

3. Infusién junto con espino blanco —Crataegus oxyacantha L.— y melisa —Melissa
officinalis L.—. Oral: [Para los trastornos circulatorios].

4. Decocto con agripalma, espino —Crataegus oxyacantha L.— y valeriana —Valeria-
na officinalis L—, durante diez minutos. Oral: [Para la arteriosclerosis). [Para el
corazén].

HYPOLEPIDACEAE

*38

Pteridium aquilinum (L.) Kuhn in Decken.

Nombres populares: Falaguera,

Frecuencia: 1

Parte empleada: Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Mégico. [En la noche de San Juan florece la falaguera y aquél que recoja la semi-
1la de la planta, puede obterer todo cuanto desee». Las semillas deben conservarse
en un tubo de acero y «alimentarse» con limaduras de oro].

IRIDACEAE

*39

Crocus sativus L.

Nombres populares: Azafrdn. Safra.
Frecuencia: 5

Parte empleada: Planta entera. Flor.
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Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cruda. Tépico. [Contra el dolor de muelas]. [Analgésico).

2. Sin especificar. Oral: [Abortivo], [Para facilitar la regla].

3. Cruda. Tdpica, aplicada debajo de la axila: [Produce fiebre).

JUGLANDACEAE

*40

Juglans regia L.

Nombres populares: Nogal. Anouer.

Frecuencia: 10

Parte empleada: Hojas secas y tiernas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decacto. Oral: [Disminuye el aziicar de la sangre].

2. Decocto. Tépico, aplicada en forma de bafios de asiento: [Para las almorranas].
[Para tratar la inflamacién de los genitales en la mujer]. [Inflamaciones de
matriz]. [Inflamaciones vaginales]. [Lavado de genitales).

3. Decocto. Tépico, aplicada en forma de lavados: [Limpieza y cicatrizacién de las
heridas externas). [Disminuye la inflamacién producida tras golpes o contusiones].
[Curacién de llagas].

4. Decocto. Tépico, aplicada en forma de bafios oculares: [Para la irritacién ocular].
[Antiinflamatorio de los ojos).

LABIATAE

*4]

Lavandula angustifolia Miller

Nombres populares: Lavanda, espriego.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Sumidad florida.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Incinerada: [Desinfectante]. [Ambientador]. [Antipitrido].

2. Infusién, medir una cucharadita por cada taza a preparar. Oral, administrar de
tres a cuatro tazas al dfa: [Ténico). [Tranquilizante]. [Calmante de los nervios].
[Dolores articulares). [Problemas intestinales]. [Contra los gases]. [Célicos intesti-
nales].
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*42

Lavandula latifolia Medicus y especies afines

Nombres populares: Espigol, aspigol. Espliego.

Frecuencia: 9

Parte empleada: Sumidad florida.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cataplasma preparada a base de espigol, café y azicar quemado. Tépica: {Analgé-
sico].

2. Brotes. Incinerada conjuntamente con brotes de romero —Rosmarinus officinalis
L.—: [«Para que el humo se extienda y se vayan las enfermedades»).

3. Infusidn. Oral: [Para tratar el 4cido vrico]. [Para mejorar la circulacién de la san-
gre]. [Para el mal de cabeza).

4. Decocto durante diez minutos, asociada en este caso particular al meliloto —Meli-
lotus alba Medicus—, Oral, administrar una taza en ayunas y después de las prin-
cipales comidas: [Para mejorar la circulacién de la sangre]. [Para tratar la tensién
alta).

5. Decocto con vino para cbtener una especie de colutorio. Tépica bucal, aplicada en
forma de gargarismos: [Para el dolor de muelas].

6. Crudo. Sin previa preparacién: [«Se pone en habitaciones donde hay enfermos y
con ello luchas contra los virus»].

*43

Lavendula stoechas L.

Nombres populares: Cantahueso alicantino.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Infusién. Oral: [Digestiva].

*44

Marrubium vulgare L. y especies afines.

Nombres populares: Manrubio, monrubio.

Frecuencia: 9

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Maceracién con vinagre. Tépico, aplicado sobre la zona afectada con un pafio
humedecido con el liquido resultante; realizar esta operacién durante uno o dos
dias: [Para las moraduras). [Hematomas). [Hemorragias internas).
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2. Decocto, dejando el resultante reposar durante toda la noche. Oral, administrar en
ayunas: [Para tratar los resfriados porqué hace sudar]. [Limpia los intestinos, por-
qué actiia como purgante]. [Elimina los célculos y la arenilla del aparato urinario).
[Enfermedades de la préstata].

3. Infusién. Oral , administrar al paciente en ayunas; [Para favorecer la orina].
[Enfermedades de la préstata). [Para la circulacién de la sangre).

4. Decocto. Via rectal, aplicada en forma de enema: [Lavados de estémago). [Lavados
intestinales]. [Lavativas).

5. Decocto. Tépica, aplicada en forma de lavados cuténeos: [Para prevenir las infec-
ciones de la piel en los nifios).

*45

Mentha X piperita L. y especies afines.

Nombres populares: Menta, menta pebrera.

Frecuencia: 9

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Digestivo). [Para facilitar el eructo (combinada en este
caso particular con el hinojo —Foeniculum vulgare Miller—)). [Tranquilizante].
[Refrescante]. [Empacho]. [Mal de cabeza]. [Mareos]. [Dolor de vientre]. [Estrefii-
mientos).

2. Infusién / Decocto, con espino albar —Crataegus oxyacantha L.~y efedra —Ephe-
dra fragilis Desf—. Oral: [Para la tensién alta].

3. Decocto. Inhalar los vahos resultantes de la decoccién: [Resfriados] [Enfermedades
de pulmén).

*46

Mentha pulegium L.

Nombres populares: Poliol menta.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, Oral: [Para tratar el mal de barriga y las indigestiones).

*47

Mentha rotundifolia (L.) Hudson.
Nombres populares: Matapuga.
Frecuencia: 1

217



Parte empleada:
Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Infusién. Oral: [Para el 4cido drico).

*48

Mentha sative L.

Nombres populares: Hierbabuena, Herba sana, albardonera, albargana, albardana.

Frecuencia: 7

Parte empleada: Sumidad aérea y raices.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto de raices y hojas. Oral, administrar de 2 a 3 tazas al dia: [Para las hemo-
rroides]. [Tenesmo anal]. [Tratamiento de los «pujos»). [Para la irritacién anal con
supuracién blanca que aparece en la época de la sandia y tras defecar].

2. Decocto de hojas y tallos. Oral: [Para limpiar los rifiones], [Para problemas circula-
torios). {Problemas del estdmago). [Digestivo]. [Facilita la eliminacién de lombri-
ces intestinales en los niftos].

3. Maceracién acuosa; incorporar 9 hojas por cada litro de agua. Oral: [Para la pul-
monia y los resfriados].

4, Decocto, medir una cucharada por taza. El liquido resultante se mezcla con aceite
para su aplicacién posterior.Tépica, aplicar sobre la zona lesionada con parios
humedecidos: [Calmante). [Desinfectante]. [Tratamiento de quemaduras].

5. Idéntica forma de preparacién. Oral: [Digestiva]. [Estimulante de la bilis]. [Com-
bate los gases intestinales). [Catarros de estémago y de intestino). [Inflamacién de
higado y de vesicula).

*49

Micromeria fruticosa (L.) Druce (M. marifolia (Cav.) Bentham)

Nombres populares: Poleo. Poliol.

Frecuencia: 20

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral: [Para tratar los dolores digestivos]. [Diurétical. [«Debilidad de esté-
mago»). [Dolor de cabeza). [Tratamiento de catarros). [Calmante], [Tranquilizan-
te]. [Refrescante]. [Para las flatulencias). [Para las digestiones pesadas]. [Para
tratar las diarreas].

2. Decocto, conjuntamente con albahaca —Ocimum basilicum L.—, anis verde —Pin-
pinella anisum L.—, menta —Metha piperita L.—, salvia —Salvig lavandulifolia
Vahl— y flor de azahar —Citrus auranticum L.—. Oral: [Para tratar los desarre-
glos en la menstruacién].
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3. Decocto, conjuntamente con romero —Rosmarinus officinalis L.—, tomillo macho
—Teucrium polium L.— y flor de azahar —Citrus auranticum L.—. Oral: [Digesti-
va). [Tranquilizante].

*50

Micromeria salmanticus (L.) De Candolle

Nombres populares: Raspallera.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Sin especificar.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral, administrar durante 9 dias consecutivos: [baja el azicar de la san-
grel.

2. Decocto con jolivarda —Inula viscosa Aiton— Oral: [Para quitar la hepatitis].

*51

Origanum majorana L.

Nombres populares: Mejorana.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Toda la planta.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral: [Tratamiento de los resfriados]. [Para dar ganas de comer].

*52

Origanum virens Hoffmanns & Link

Nombres populares: Orégano. Oregan,

Frecuencia: 5

Parte empleada: Sin especificar.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral: [Tratamiento de los constipados y para aclarar la voz]. [Para la tos].
[Digestivo]. [Analgésico].

2. Infusién. Tépica en forma de colutorio bucal: [Afonia).

*53

Pneomis lychnitis L.

Nombres populares: Torcias, Orelles de rata.
Frecuencia: 2

Parte empleada: Tallos y hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracion, usos):
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1. Infusién. Oral: [Problemas de estémago y digestivos en general].
2. Decocto. Oral: [Malalties de ventre: «Quan estas desesperat del ventre, a la prime-
ra taceta bons].

*54

Rosmarinus officinalis L.

Nombres populares: Romani, romer. Romero.

Frecuencia: 30

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Maceracién en alcohol —alcohol de romero—; se prepara con 11 puntas o brotes de
romero en 1/4 de litro de alcohol de 96 durante tres dias a la serena, sin darle el
sol directamente. Tépica: [Golpes y magulladuras). [Dolor de extremidades). [Fric-
ciones del cabello). [Articulaciones dolorosas]. [Ténico). [Acné). [Antiinflamatorio].
[Calmante del dolor].

2. Incineracién conjunta con espliego. [Para que el humo se extienda por la casa y se
vayan las enfermedades]. [Ambientador].

3. Decocto, asociado al poleo —Micromeria fruticosa (L.) Druce—, a la flor de azahar
—Citrus euranticum L.— y al tomillo macho —Teucrium polium L.—, Oral:
[Digestivo). [Tranquilizante],

4. Infusién/Decocto. Oral: [Dar ganas de comer]. [Digestivo]. [Problemas circulato-
rios]. [Laxante). [Derrames]. [Tranquilizante (séla o bien aseciada a la tila —Tilia
phatyphylles Scopoli (Tilia officinarum Crantz)— y la manzanilla —Chamomilla
recutita (L.) Rauschert—)]. [Para el azicar]. [Bajar el azicar de la sangre (admi-
nistrar en este caso en particular una taza en ayunas)]. [Dolor de cabeza), [Esti-
mula el trabajo del estémago y del higado]. [Estimulante de los nervios]. [Favorece
la menstruacién]. [Menstruaciones escasas y dolorosas). [Falta de apetito]. [Can-
sancio cerebral]. [Gases intestinales]. [Resfriados). [Buena para el intestiro).

5. Decocto. Tépica en forma de bafios: [Antiinflamatorio].

6. Infusién, edulcorada con miel de romero. Oral: [Constipados].

*55

Salvie lavandulifolia Vahl., S. officinalis L.

Nombres populares: Salvia.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Para tratar el asma]. [Para los catarros y resfriados).
[Flatulencias). [Digestival. [Dolor de estémago]. [Para tratar el dolor de la regla].
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2. Infusién / Decocto, conjuntamente con menta —Menthe piperite L.— y romero —
Rosmarinus officinalis L.—. Oral: [Para tratar la artrosis y la artritis].
3. Decocto. Tépica, en forma de lavados: [Limpieza de heridas].

*56

Salvia verbenaca L.

Nombres populares: Tarrec, terrec, boletes de terrec.

Frecuencia: 2

Parte empleada: «Bolas».

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Crudo, Tépica, aplicar directamente en el ojo, durante toda la noche: [Per l'encega-
ment: «les plantes tenen unes boletes que es fiquen al ull encegat durant tota la nit.
A Vendema, la boleta ha replegat la brutetat i no hi ha encegament]. [Para limpiar
los ojos de polvo y suciedad).

*57

Satureja montana L. y especies afines.

Nombres populares: Hierba oliva.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos);
1. Infusién. Oral: [Para la tensién].

*58

Sideritis angustifolia Lag., S. lagascana Willk, S. hirsute L.

Nombres populares: Rabet de gat. Rabo de gato.

Frecuencia: 50

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral: [Ardor de estémago]. [Problemas renales). [Infeccién de orina). [Tra-
tamiento de las inflamaciones en general). [Inflamacién urinaria). [Problemas de
higado). [Dolores de barriga]. [Digestivo]. [Antiinflamatorio del aparato digestivo).
[Antiinflamatorio de la faringe]. [Dolores de tripa). [Cansancio en general]. [Dia-
rreas). [Tratamiento de cualquier tipo de inflamacién]. [Inflamacions internes].
[Para facilitar la orina). [Favorece la circulacién). [Trastornos de estémagol.
[Inflamacién de estémago]. [Ulceras]. [Para el reuma]. [Estrefiimiento, en este
caso se asocia al manrrubio —Marrubium vulgare L. y especies afines—). [Para no
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retener liquidos). [Mal de estémago). [Dar ganas de comer). [Contra las infecciones
de intestino).

2. Infusién/Decocto. Tépico: [Desinfectante]. [Tratamiento de heridas]. [Problemas
oculares]. [Lavado ocular]. [Lavado de heridas). [Antiinflamatorio local], [Inflama-
ciones de los ojos]. [Curar malets]. [Inflamaciones articulares]. [Acné). [Favorece
la resolucién de las heridas]. [Conjuntivitis], [Antiinflamatorio en golpes, heridas
y contusiones). [«Qjo enfermo»].

3. Decocto. Topico en forma de colutorio: [Para curar las llagas de la boca), [Inflama-
cién de garganta).

4, Decocto. Enema, aplicado por via rectal a modo de lavativa; [Para el estrefiimien-
to).

*59

Teucrium buxifolium L.

Nombres populares: Rompepiedras.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Mégico: [Tratamiento de las piedras de rifién].

*60

Teucrium polium L.

Nombres populares: Tomillo macho. Tomello mascle, tomell mascle.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Para la tensién alta]. [Disminuye el colesterol de la san-
gre]. [Para eliminar los gusanos intestinales]. [Antiinflamatorio). [Alivia el coles-
terol). [Para que suban los glébulos rojos de la sangre].

2. Infusién / Decocto, conjuntamente con poleo —Micromeria fruticosa (L.) Druce—
flor de azahar —Citrus auranticum L.— y romero—Rosmarinus officinalis L —.
Oral: [Digestivo]. [Tranquilizante].

3. Decocto, conjuntamente con tomillo—Thymus vulgaris L.—. Tépica: [Limpieza de
heridas]. [Antiinflamatorio].

*61

Thymus piperella L.
Nombres populares: Piperella. Pebrella.
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Frecuencia: 3

Parte empleada: Toda la planta excepto la raiz.
Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. [Aperitivo). [Ténico).

*62

Thymus vulgaris L.

Nombres populares: Tomello, timé, tomell, timonet. Tomillo.

Frecuencia: 27

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos);

1. Infusién/Decocto. Oral: [Para la inflamacién]. [Problemas del estémago]. [Aperiti-
vo]. [Rebajar la sangre]. [Enfermedades del rifién). [Digestiva). [Inflamaciones de
estémago). [Antidcido]. [Calmante de los dolores de matriz]. [Limpia los intesti-
nos). [Rebajar el colesterol]. [Calma la tos]. [Empacho—Para—]. [Expectorante].
[Calmante]. [Para la fiebre]. [Anginas]. [Para la circulacién de la sangre (adminis-
trar en este caso una taza en ayuna)). [Reuma]. [Sudorifico]. {Para orinar]. [Cons-
tipados]. [Artrosis). [Tosferina). [Célicos de matriz]. [Célicos de intestino]. [Proble-
mas de higado]. [Inflamaciones internas]. [Aumenta la tensién de la sangre].

2. Maceracién en alcohol de 96°. Tépica: [Limpieza de heridas], [Para las erupciones
cutdneas]. [Reuma). [Calmante].

3. Decocto. Tépico, aplicar sobre 1a herida con una gasa estéril empapada con el caldo
resultante: [Para evitar la infeccién de las heridas]. [Resblandecer granos].
[Desinfectante]. [Calmante leve]. [Antiinflamatorio].

4. Cataplasma (sin detallar la forma de preparacién). Tépica: [Dolores del reumal.

5. Decocto, preparado con dos cucharadas de la planta en 1/2 1. de agua. Via rectal,
aplicar a modo de enema: [Lavados de vientre]. [Infecciones de vientre]. [Infeccio-
nes intestinales]. [Célicos intestinales}.

LAURACEAE

*63

Cinnamomun sp.

Nombres populares: Canela

Frecuencia: 1

Parte empleada: Corteza.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Condimento culinario.
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*64

Laurus nobilis L.

Nombres populares: Llorer. Laurel.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Hojas secas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral: (Para tratar el reuma). [Dar ganas de comer]. [Digestiva). [Bajar el
azicar de la sangre].

2. Cataplasma, obtenida conjuntamente con arroz —Oryza sativa L.—. Tépica:
[Curar heridas). [Para tratar los hematomas).

LEGUMINOSAE

*65

Cassia obovata Colladon, C. alejandria L. y C. angustifolia L.

Nombres populares: Sen, casia.

Frecuencia: §

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral, administrar una taza cuando aparezcan las molestias, especialmen-
te en casos de estrefiimiento de varios dfas de duracién: [Purgante). [Laxante].
[Para tratar el estrefiimiento).

* 66

Ceratonia siliqua L.

Nombres populares: Garrofer, garrofa.

Frecuencia: 5

Parte empleada: Fruto.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Fruto verde, se emplea la savia de aspecto lechoso que surge tras cortar el mismo.
Tépica: [Hidratante de la piel].

2. Decocto; afiadir 23 trozos del tamafio del dedo pulgar y dejar hervir varios minutos
conjuntamente con higos secos y edulcorar finalmente con miel. Qral: [Para las
diarreas), [Estrefiimiento].

3. Ungiiento preparado con los siguientes ingredientes: aceite de oliva virgen —Olea
europaea L.—, 9 garrofines —Ceratonia siliqua L.—, 3 hojas de hiedra —Hedera
helix L.—, granos de granada amarga —Punica granatum L.—equivalentes a dos
o tres gajos, cera de abeja virgen, limén —Citrus sp.—, Preparacién: En una cazo-
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leta de barro freir con aceite de oliva, los garrofines, las tres hojas de hiedra y los
granos de granada hasta que estos 1iltimos presente un aspecto o coloracién dora-
da. Después afiadir cera virgen y colar; dejar enfriar unos minutos y finalmente
aiiadir el zumo de un limén. Tépica: [Inflamaciones de la piell. [Piel seca].
[Callos].

4, Decocto. Oral: [Para las diarreas].

*67

Cicer arietinum L.

Nombres populares: Garbanzos. Cigrons.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semilla.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Maceracién acuosa de los garbanzos durante 12 - 24 horas. Oral, administrar el
caldo resultante del procedimiento anterior; [Para orinar].

2. Decocto. Oral, comer a lo largo del dia aproximadamente un kilogramo de garban-
208 cocidos: [Ulcera de estémagol.

3. Mégico: [Eliminacién de la verrugas), Pasar el garbanzo humedecido scbre la verru-
ga, rezar a continuacién un credo y finalmente tirar el garbanzo; el paciente debe
olvidarse de las verrugas y tras un corto periodo de tiempo, éstas desapareceran.

*68

Genista hispanica L. y especies afines.

Nombres populares: Retama.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto, asociado con tal fin a la drnica —Arnica montana L., Inula montana L.y
especies afines—. Tépico: [Tratamiento de las infecciones cuténeas sin herida
externa (sin solucién de continuidad, pues en caso de su empleo en tal situacién,
puede provocar trastornos)].

2. Decocto. Topico en forma de bafios: [Mal de los pies].

3. Picada en forma de cataplasma. Tépico: [Favorece la eliminacién de los hemato-
mas).

*69

Glycyrrhiza glabra L.
Nombres populares: Regaliz.
Frecuencia: 1
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Parte empleada: Raiz.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Sin previa preparacién. Oral, se mastica lentamente: [Refrescante]. [Expulsién de
mucosidades bronquiales]. [Resfriados].

*70

Lens culinaris Medicus.

Nombres populares: Lentejas.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto, se emplea con finalidad terapéutica el caldo resultante de la coccién. Oral:
[Tratamiento del sarampién «Pallola»).

*71

Lupinus sp.

Nombres populares: Altramuz.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semilla.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Altramuces secos. Oral: [Adelgazante],

2. Maceracién acuosa durante 24 horas. Oral, administrar una taza del caldo resul-
tante en ayunas y en forma de novenario: [Diabetes].

3. Altramuz. Oral, administrar un altramuz al dia c6mo si fuera una pastilla: [Dia-
betes].

LILIACEAE

*72

Allium cepa L.

Nombres populares: Cebolla. Seba,

Frecuencia: 16

Parte empleada: Bulbo.

Utilizacién popular (Preparacion, administracién, usos):

1. Decocto, asociado conjuntamente a las raices de regaliz —Glycyrrhiza glabre L—.
Oral, administrar una taza después de cada comida, hasta que desaparezcan los
sintomas: [Resfriados]. [Para la tos]. [Aclarar la voz).
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2. Decocto. Oral, administrar el caldo resultante de la decoccién: [Infeccién de orina).
[Para prevenir y tratar el reuma). [Purgante].

3. Cataplasma, obtenida con cebolla hervida. Tépica local: [Ablanir grans]. [Madurar
los granos].

4. Sin previa preparacién, Oral: [Favorece la circulacién]. [Antivirico]. [Descongestio-

" nante nasal]. '

5. Zumo cbtenido a partir de cebolla picada ascciada a infusién de olivarda —Inula
viscosa Aiton—, el resultante debe dejarse toda la noche al relente. Oral, adminis-
trar una taza por la maiiana; [Para las piedras del rifién].

6. Freir rodajas de cebolla con aceite de oliva y un poco de ceniza. Tépica: [Para curar
los granos]. [Inflamacién de las uiias]. [Cercadedos].

7. Infusién/Decocto, de una cebolla y tres hojas de lechuga —Lactuca sativa L—, y
dejar en maceracién durante toda la neche a la mafiana siguiente, incorporarle el
zumo de un limén —Citrus sp.—. Oral, administrar durante todo el dia el caldo
resultante; [Para facilitar la orina). .

*173

Allium sativum L.

Nombres populares: All Ajo.

Frecuencia: 14

Parte empleada: Bulbo (dientes de jo).

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Dientes de ajo crudo picados. Tépica, aplicar sobre la muiieca y envolver con una
venda hasta que desaparezca el dolor: [Para el dolor].

2. Sin previa preparacién. Oral, comer todos los dias un nimero impar de ajos cru-
dos: [Para prevenir y tratar el reuma]. [Dolor en general). [Tratamiento de la ten-
sién].

3. Asociado a la leche, sin detallar la forma de preparacién, ni de administracién:
[Para tratar la solitaria].

4, Crudos. Tépica, friccionar la zona lesionada, y después acercarla a una fuente de
calor: [Sabariones].

5. Zumo obtenido tras picar dientes de ajo crudo. Tépica bucal, aplicar directamente
sobre las muelas careadas: [Dolor de muelas careadas).

6. Mégico: [Secar las verrugas]. «Se cuenta el nimero de verrugas que tiene el
paciente y se cogen igual nimero de ajos. Luego se va a un lugar solitario dénde
nadie vea al paciente, y se tiran hacia atras los ajos. Cuando éstos se sequen tam-
bién lo hardn las verrugas».

7. Crudo. Tépica, frotar el vientre con un diente de ajo: [Aplacar el hambre].
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*74

Lilium candidum L.

Nombres populares: Azucena. Assutzena.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. [Cicatrizante].

*75

Ruscus aculeatus L.

Nombres populares: Rusco.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. [Cicatrizante de heridas].

LINACEAE

*176

Linum usitatissimum L. y especies afines.

Nombres populares: Linaza, lino. Llinés.

. Frecuencia: 5

Parte empleada: Semilla.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Aceite de semilla. Oral: [Para el estrefiimiento].

2. Cataplasma de harina de linaza, con dos variantes en la forma de preparacién: a.
Mezclar la pasta resultante de la coccién de harina de linaza , con tocino rancio,
después introducir el resultante en una bolsa de tela y aplicar sobre el pecho,
espolvoreando también con mostaza. b. Idem pero sin incorporar tocino rancio y
aplicando solamente la mostaza cuando aparezca el dolor. Tépica: [Despejar el
pecho). [Aliviar catarros]. [Tos]. [Resfriados). [Antiinflamatorio]. [Calmante del
dolor}. [Limpieza de los granos con pus]. [Pulmonias y catarros].

MALVACEAE
*T77

Althaea officinalis L.
Nombres populares: Malvinos.
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Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Oral: [Tratamiento de la tos].

*78

Malva sylvestris L. y especies afines.

Nombres populares: Malva.

Frecuencia: 17

Parte empleada: Hojas, flores y raices.

Utilizacién popular (Preparacién, administracion, usos):

1. Hojas. Decocto. Tépica local: [Limpieza de heridas]. [Acelera la resolucién de las
heridas]. [Inflamacién]. (Mal infectado]. [Tratamiento de las almorranas (en este
caso mezclar el caldo resultante con agua fria)]. [Infecciones de orina). [Bafios de
asiento).

2. Cataplasma, obtenida a partir de malvas cocidas y mezcladas posteriormente con
manteca. Tépica local: [Acelera la curacién de las heridas].

3. Flor y rizoma, a partir de tales componentes se obtiene una especie de aceite, aun-
que no se detalla la forma de preparacién del mismo. Tépica local, untar sobre el
pecho del paciente: [Resfriados].

4. Infusién/Decocto. Oral: [Tranquilizante]. [Para las tripas]. [Constipados]. [Infla-
macién de garganta). [Inflamacién de bazo). [Laxante]. [Estrefiimiento prolongado
con dolor de vientre],

5. Decocto, asociado a la caia fistula y al arroz —Oryza sative L.—. Oral: [Para la
tos]. [Constipados].

6. Decocto. Via rectal, aplicar a modo de enema el caldo resultante: [Lavado intesti-
nal]. [Laxante). [Estrefiimiento prolongado con dolores de vientre]. [Infecciones
digestivas].

7. Hojas. Cruda. Via rectal, introducir por dicha via una hoja grande de malva unta-
da con aceite de oliva o vaselina: [Laxante]. (Estrefimientos prolongados con dolor
de vientrel.

MONIMIACAE
*79

Peumus boldus Mol.
Nombres populares: Boldo.
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Frecuencia: 12

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién , afiadir media cucharada de café por taza. Oral, administrar una taza en
ayunas o bien cuando aparezcan los sintoma a tratar: [Trastornos del higado].
[Para el higado). [Inflamacién del higado). [Inflamacién de la vesicula biliar]. [Céli-
cos hepéticos]. [Para la vesicula biliar]. {Inflamacién de los intestinos]. [Para el
corazén]. [Enfermedades del higado). [Ténico del higado]. [Activa el higado). [Cal-
mante ligero de los nervios). [Ténico del intestino]. [Activa al aparato digestivo).

2. Infusién, asociado al anis estrellado —Illium verum Hoock—. Oral: [Disminuir la
inflamacién del higado].

MORACEAE

*80

Ficus carica L.

Nombres populares: Figuera, figuera borda. Higuera.

Frecuencia: 6

Parte empleada: Hojas, peciolo y raiz.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Savia de los periolos. Tépico, frotar directamente sobre la lesién: [Eliminar las
verrugas). [«Para las picaduras de los insectos»]. [Rodadits].

2. Hojas. Tépica, frotar la conjuntiva con las hojas): [Tracoma).

3. Hojas, savia, frutos. Decocto con vino y aziicar. Tépica: [Problemas de garganta).
[Alivia el dolor de las picaduras de escorpidn].

4. Raiz. Mégico: [Para las almorranas]. Se introducen las raices en una holsita de tela
en contacto con la piel, el paciente debe llevarla siempre encima, para que se cie-
rren la almorranas.

MYRTACEAE

*81

Eucalyptus globulus Labillardiere

Nombres populares: Eucalipto, eucaliptus.

Frecuencia: 23

Parte empleada: Hojas secas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
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1. Decocto. Inhalacién de vapores: [Resfriados que afectan a la garganta]. [Resfria-
dos]. [Descongestionante de la nariz]. [Despeja la nariz y los bronquios). [Bronqui-
tis]. [Nariz tapada). [Balsdmico]. [Sudorifico]. [Para las dificultades respiratorias].
[Tratamiento de los catarros). [Para respirar bien]. [Mal de garganta]. [Constipats
(se emplea las hojas de eucalipto mezcladas con brea)).

2. Infusién conjunta con yemas de pino —Pinus sp.— y tomillo —Thymus vulgaris
L.—. Oral: [Contra los resfriados]. [Contra la tos].

3. Jarabe, preparado a partir de la coccidn de eucalipto, miel y limén —Citrus sp.—.
Oral: [Para las anginas]. [Para la tos]. [Suavizante de la gargantal.

4. Infusién, preparada conjuntamente con milenrama —Achillea milefolium L—
enebro —Junniperus communis L.— trabalera —Centaurea aspera L.—y ardnda-
no . Oral, administrar una taza al dia: [Para prevenir la diabetes].

OLEACEAE

*82

Olea europaea L.

Nombres populares: Olivo. Olivera.

Frecuencia: 15

Parte empleada: Hojas y frutos.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Aceite de oliva. Tépica, friccionar suavemente sobre la herida: [Escaldaduras].
[Lubrifica la piel y evita la deshidratacién]. [Quemaduras]. [Favorece la resolucién
de vesiculas en el herpes de los labios].

2. Aceite de oliva. Oral, administrar una cucharadita al dia: [Piedras de vesicula].
[Facilita el buen funcionamiento del intestino y de la vesicula]. [Laxante). [Alivia
las picaduras de escorpién].

3. Aceite de oliva bendecido. Tépica, aplicado en formas de masajes sobre la zona
lesionada: [Desconjuntamiento de muiieca, pies, codos, rodillas y menisco). [Enca-
balgamiento de cervicales].

4, Hojas. Infusién / Decocto, Oral: [Favorece la circulacién). [Hipertensién). [Rebajar
la tensién]. [Para la sangre]. [Para la tensién].

5. Hojas. En este caso particular se asocia a la manzanilla —Chamomilla recutita
(L.) Rauschert—, romero —Rosmarinus officinalis L.—, boldo —Peumus boldus
Mol.— y pelo de panoja —Zea mays L.—. Decocto. Oral, administrar 11. del prepa-
rado durante el tiempo que se considere oportuno: [Bajar la tensién].
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6. Hojas. Magico: [Eliminacién de verrugas]. Aparecen diversos procedimientos utili-
zados con tal fin:

a. Coger una ramita de olivo verde y enterrarla en un lugar por el que pase frecuen-
temente el paciente, cuando ésta se seque desaparecer4n las verrugas. Dicha prdc-
tica la realiza el curandero.

b. Esconder tres hojas de olivo sin que el paciente lo sepa.

¢. Coger siete hojas de olivo y colgarlas en el propio 4rbol sin que el paciente lo conoz-
ca. Esta maniobra es suficiente para que le desaparezcan las verrugas.

d. Coger tantas hojas de olivo como verrugas tenga el paciente, después hacer una
cruz sobre las distintas verrugas con cada una de las hojas, y por wltimo éstas se
entierran y el enfermo debe olvidarse de su problema.

*83

Jasminum officinale L. y especies afines.

Nombres populares: Gesmil.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Maceracién. Oral: [Para los bronquios). [Mal de cabeza).

PAPAVERACEAE

*84

Papaver rhoeas L.

Nombres populares: Rosella. Amapola.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Pétalos.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién, medir una cucharada de pétalos por cada taza. Oral, la posologfa es de 2
a 4 tazas al dia: [Calmante suave de los nervios). [Calmante del dolor]. {Para com-
batir el insomnio (en este caso particular administrar al paciente dos tazas al
dia)]. [Calmante de la tos).

*85

Papaver somniferum L.

Nombres populares: Cascall.

Frecuencia: 4

Parte empleada: Fruto y semillas. Carabasseta de cascall.
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Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto, afiadir dos pellizcos de semillas al agua antes del punto de ebullicién, des-
pués dejar macerar durante 20-30 minutos. Oral, administrar una taza cuando se
requiera su uso: [Produce el suefio en nifios y adultos]. [Tranquilizante para los
nifios). [Somnifero).

2. Idem. Tépica bucal: [Para los flemones y mal de boca).

3. Carabasseta de cascall. Mégico: [Para quitar los dolores y los nervios]. Con tal
finalidad el paciente debe llevarla siempre dentro del bolsillo.

PINACEAE

* 86

Pinus sp.

Nombres populares: P{. Pino.

Frecuencia: 3

Parte empleada;: Hojas, corteza y flor.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Ebullicién de la corteza. Tépico: [Tratamiento de las quemaduras, especialmente
las producidas por pélvoral.

2. Flor. Infusién. Oral: [Para fortalecer el corazén].

3. Hojas. Sin especificar la forma de preparacién ni de administracién: [Irritacién de
garganta).

PIPERACEAE

*87

Piper nigrum L.

Nombres populares: Pebre negre.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Cruda. Condimento culinario.
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PLANTAGINACEAE

*88

Plantago sp.

Nombres populares: Llantén , llantem, plantatge. Plantago.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Hojas frescas.

Utilizacién popular (Preparacitn, administracién, usos):

1. Infusién/Decocto. Tépico bucal, aplicada en forma de colutorio: [Inflamaciones de
la boca]. [LLagas de la boca]. (Llagas de la garganta).

2. Infusién/Decocto. Tépico local: [Limpieza de heridas de la piel]. [Limpieza de los
0jos].

3. Decocto. Inhalacién de vahos: [Resfriados).

4. Decocto. Oral: [Para orinar].

5. Sin previa preparacién. Tépica, cubrir la herida con hojas e ir cambidndolas hasta
la definitiva curacién de la herida: [Acelera la curacién de grandes heridas y cortes
profundos). [Cicatrizante].

PLATANACEAE

*89

Platanus hybrida Brot (P. acerifolia (Aiton) Wild, P. cuneate Wild.)
Nombres populares: Plataner.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Corfa de tronc. v

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Tépico bucal: [Deshacen dientes cuando éstos estdn «podridos»].

POLYPODIACEAE

*90

Polipodium callaguhala L.

Nombres populares; Calahuela.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1, Infusién. Oral: [Contra las subidas de 4cido tirico y la artritis].
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+91

Rumex crispus L.

Nombres populares: Asparaella, paraella, lletsd, llips6. Cerraja.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Crudo, se emplea una hoja ascciada al ungiiento de hojas de hiedra, garrofin y gra-
nada (Ver * 6 Hedera helix L.). Tépica en cura oclusiva, en forma de vendaje:
[Facilita la maduracién de los granos). [Facilita la eliminacién del pus en las pis-
tulas y su resolucién]. [Desinfectante].

PORTULACACEAE

*92

Portulaca oleracea L.

Nombres populares: Verdolaga.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Crudo, preparada en ensaladas. Oral: [Preblemas de higado].

*93

Punica granatum L.

Nombres populares: Magraner agre, magraner bord, gramonica. Albadoque, granada
amarga, granado.

Frecuencia: 7

Parte empleada: Fruto, especialmente corteza, tabiques de separacién de los granos y
finalmente los propios granos.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Fruto asado. Tépica, aplicar directamente sobre la herida la especie de polvillo
resultante: [Para las heridas externas].

2. Infusién, Oral: [Per al estomac].

3. Crudo. Corteza y tabiques del fruto. Sin especificar la forma de administracién:
[Eliminacién de gusanos intestinales, especialmente de la solitaria).

4. Ungiiento obtenido a partir de aceite de oliva virgen —Olea europaea L.—, 9 garro-
fines —Ceratonia siliqua L.—, 3 hojas de hiedra —Hedera helix L.—, granos de
granada amarga —Punica granatum L.—equivalentes a dos o tres gajos, cera de
abeja virgen, limén —Citrus sp.—. Preparacién: En una cazoleta de barro frefr con
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aceite de oliva, los garrofines, las tres hojas de hiedra y los granos de granada has-
ta que estos tiltimos presente un aspecto o coloracién dorada. Después afiadir cera
virgen y colar; dejar enfriar unos minutos y finalmente afiadir el zumo de un
limén, Tépico: [Ténico refrescante sobre la piel].

5. Sin indicar la forma de preparacién, sélo se detalla su asociacién con zumo de limén
—Citrus sp.—, miel y azicar. Tépico bucal: [Para tratar las llagas de la boca].

6. Jarabe del fruto. Tépico bucal: [Resolutivo de llagas de la boca].

7. Ungiiento; preparado a partir de los granos del fruto y hojas de verdolaga —Portu-
laca oleracea L.—, todo ello triturado para obtener una especie de ungiiento. Tépi-
ca local, aplicar durante 2 a 3 dias: [Para tratar las quemaduras especialmente las
producidas por pélvora).

RHAMNACEAE

*94

Rhamnus alaternus L.

Nombres populares; Mesto.

Frecuencia: 4

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1.Infusién. Tépica bucal aplicada en forma de colutorio: [Dolor de muelas]. [Corrosivo
dental)

2. Infusién. Oral; [Tratamiento de la hipertensién arterial). [Adelgazante]. [Hipoten-
sor arterial].

*95

Frangula alnus Miller (Rhamnus frangula L.)

Nombres populares: Frangula.

PFrecuencia: 1

Parte empleada: Bayas y corteza del ramaje.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral, administrar tres veces al dia: [Flatulencias].

ROSACEAE

*96
Crataegus oxyacantha L.
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Nombres populares: Cirerer de pastor, espi blanc.

Frecuencia: 2

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién (se asccia, a veces, con corazoncillo —Hypericum perforatum L.—y melisa
—Melissa officinalis L.—). Oral: [Trastornos circulatorios].

2. Mégico: [Para curar y prevenir el mal de muelas). El paciente debe llevar la planta
en el bolsillo los viernes con dicha finalidad.

*97

Cydonia oblonga Miller (= C. oblonga Pers.)

Nombres populares: Membrillo.
_Frecuencia: 1

Parte empleada: Fruto.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos).

1. Decoccién conjunta con azicar para obtener el dulce de membrillo, Oral: [Diarre-

as].

*98

Prunus amygdalus Stokes

Nombres populares: Almendro, almendra dulce.

Frecuencia: 2

Parte empleada: Semilla.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Aceite de almendra dulce, mezclado con leche materna. Tépico ético, aplicar con
una torunda de algodén empapado con el resultante, previamente calentar antes
de emplearlo: [«Mal de oidos»].

2. Aceite de almendra dulce. Tépico: [Cosmético].

*99

Prunus avium L.

Nombres populares: Cirerer

Frecuencia: 1

Parte empleada: Peciolos del fruto.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral, administrar una taza después de cada comida: [Para favorecer la
orina].
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*100 :

Prunus persica (L.) Batsch

Nombres populares: Melccotonero.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Semilla. N
Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. [Para fortalecer el corazén].

*101

Rosa canina L. y especies afines.

Nombres populares: Rosal, rosa.

Frecuencia: 4

Parte empleada: Pétalos de la flor.

Utilizacién pepular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Tépico local: [Problemas de 1a piell.

2. Infusién, Tépica vaginal: [Antiséptica]. [Contra la infertilidad].

3. Maceracién en alcohol —agua de rosas—. Tépica: [Analgésica].

4. Maceracién en agua caliente durante toda una noche. Tépico local, aplicar en for-
ma de compresas empapadas sobre los parpados: [Tratamiento de la inflamacién
de los parpados].

RUBIACEAE

*102

Asperula cynanchica L.

Nombres populares: Vareta d'or. Caiiita de oro, varica de oro.

Frecuencia: 3

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién. Oral: [Trastornos digestivos]. [Estrefiimiento]. [Problemas del rifién (en
este caso se puede asociar a la arenaria —Herniaria glabra L.—)].

*103

Rubia peregrina L.

Nombres populares: Apegalosa.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Sin indicar la forma de preparacién ni de administracién. [Antiinflamatorio].
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RUTACEAE

*104

Citrus sp.

Nombres populares: Limonero. Llimoner.

Frecuencia: 12

Parte empleada: Fruto.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Zumo. Via nasal: [Para cortar las hemorragias nasales].

2. Zumo y corteza del fruto. Oral: [Para la tensién alta].

3. Zumo. Oral, administrar durante nueve dias consecutivos; [Catarros y resfria-
dos).[Trastornos del estémago]. [Favorece la digestién después del empacho o
«pard»). [Diarreas].

4. Zumo asociado con bicarbonato sédico y agua. Oral: [Vémitos].

5. Idem. Tépico bucal: [Problemas de garganta]. [Limpiar la lengua sucia).

6. Zumo. Tépico local: {Eliminacién de verrugas]. [Limpieza y desinfeccién de heri-
das). [Antiinflamatorio]. [Limpieza de la cara). [Desinfectante de la piell.

7. Mégico: El dia de Santa Rosa de Lima, se pone un limén colgado del cuello del
paciente o bien dentro del bolsillo mirando hacia el cielo. Dicha préctica se emplea
en la terapéutica popular para prevenir los catarros y enfermedades respiratorias
en general.

8. Zumo y corteza de limén. Decocto con arroz —Oryza sativa L.— para cbtener la
denominada agua de arroz. Oral: [Para tratar las diarreas].

*105

Citrus aurantium L.

Nombres populares: Taronger. Naranjo.

Frecuencia: 23

Parte empleada: Fruto y flor de azahar.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos);

1. Flor. Infusién. Oral: [Para tratar los vémitos]. [Mareos]. [Digestiva]. [Para la tos].
[Laxante]. [Tranquilizante]. [Contra los nervios]. [Para los nervios]. [Para los
espasmos). [Mal de vientre].

2. Flor. Maceracién con cazalla. Oral: [Tranquilizante]. [Flatulencias].

3. Flor. Maceracién acuosa. Oral: [Tranquilizante]. [Relajante]. [Dolor en general).
[Para tratar el hipo]. [Dolor].

4. Flor, asociada a estigmas de maiz —Zea mays L.—. Oral: [Mal de vientre]. [Mal de
estémagol.

5. Fruto. Zumo mezclado con miel. Oral: [Para tratar el hipo]. [Tos nerviosa], [Tosfe-
rina]. [Bronquitis].
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6. Fruto. Zumo. Oral: [Estrefiimiento). [Resfriados].
7. Flor. Decocto, Inhalacién de vapores: [Para suavizar los bronquios].
8. Flor, Decocto. Oral: [Tranquilizante]. [Estrefiimiento). [Constipados).

*106

Ruta angustifolia Pers., R. graveolens L., R. montana (L.) L.

Nombres populares: Ruda,

Frecuencia: 17

Parte empleada: Flor y hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, admmstraclon, usos):

1. Infusién/Decocto. Oral: [Mejora la circulacién). [Tensién alta]. [Tranquilizante].
[Inflamaciones]. [Célicos de rifién]. [Abortivo). [Dolor de barriga). [Dolor de reglal.
[Para la circulacién).

2. Freir 1as hojas de ruda con aceite de oliva, Tépico: [Quitar el dolor del mal de ore-
ja). [Infeccién de oido].

3. Mégico. Decocto con leche materna, procedente ésta de una mujer que amamante a
un nifio de sexo contrario respecto al paciente a tratar: [Para dar ganas de comer].

4. Tépico: [Para el sudor de los pies].

SALICACEAE

*107

Salix alba L.

Nombres populares: Sauce plor6.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Inhalacién de los vahos, aplicar solamente una vez al dia antes de acos-
tarse: [Tratamiento de los resfriados].

SOLANACEAE

*108

Atropa bella-donna L.

Nombres populares: Belladona.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
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1. Sin especificar. Tépica, aplicada con una torunda de algodén: [Tratamiento del mal
de garganta).

2. En forma de ungiiento. Tépica: [Dolor de gargantal. [Para resblandecer el pecho de
las mujeres].

*109

Hyoscyamus sp.

Nombres populares: Belefio.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Sin especificar.

Utilizacién popular (Preparacién, administracion, usos):

1. Sin especificar. [Analgésico ligero]. [Tratamiento del dolor de muelas].

*110

Nicotiana tabacum L.

Nombres populares: Tabaco.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Crudo. Tépico bucal, aplicar directamente sobre la muela careada: [Analgésico
empleado en el dolor de muelas careadas].

*1

Solanum nigrum L.

Nombres populares: Morella en gra.

Frecuencia: 2

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto, conjuntamente con jolivarda —Inule viscosa L.—. Oral: [Da ganas de
comer].

2. Infusién. Oral, administrar por la mafana en ayunas: [Higado flojo»].

*112

Solanum tuberosum L.

Nombres populares: Patata.

Frecuencia: 5 ‘

Parte empleada: Tubérculo.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Cruda, rallada. Tépica: [Quemaduras].

2. Asada, Tépica: [Quemaduras].
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3. Mégico: [«LLevar una patata seca en el bolsillo para calmar el dolor de cabezan].

4. Agujerear la patata e introducir un poco de amicar por dichos agujeros, a continua-
¢i6én, hacer una cruz en la porcién inferior o extremo opuesto, el liquido azucarado
resultante que rezuma por los mismos, se emplea con finalidad terapéutica a modo
de jarabe. Oral: [Para calmar la tos].

THYMELAEACEAE

*113

Thymelaea hirsuta (L.) Endl (= Passering hirsuta L.).
Nombres populares: Bufalaga,

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. [Laxante).

TILIACEAE

*114

Tilia phatyphyllos Scopoli (Tilia officinarum Crantz).

Nombres populares: Tila, tilo. Til.la, til.ler.

Frecuencia: 27

Parte empleada: Sumidad florida. Corteza.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Tranquilizante). [Sedante). [Digestiva). [Tratamiento de
catarros y resfriados]. [Disminuye la fiebre]. [Trastornos del estémago). [Tranqui-
lizante]. [Relajante nervioso). [Digestivo]. [Para los nervios].

[Relajante]. [Favorece el suefio].

2. Corteza, para su empleo debe dejarse a secar durante aproximadamente un afio,
para que de esta manera pierda las sustancias téxicas. Decocto. Oral: [Tranquili-
zante].

ULMACEAE
*115
Celtis australis L.

Nombres populares: LLidoner.
Frecuencia: 2
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Parte empleada: Hojas.
Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Decocto. Oral: [Para bajar el azicar de la sangre]. [Para el colesterol].

UMBELLIFERAE

*116

Apium graveolens L.

Nombres populares: Api bord, api. Apio.

Frecuencia: 4

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral: [Problemas circulatorios]. [Problemas de rifién]. [Dolor e inflama-
cién).

2. Hojas. Tépica, aplicar las hojas directamente sobre la zona del estémago y a conti-
nuacién vendar: {Para disminuir la fiebre].

*117

Daucus carota L.

Nombres populares: Zanahoria, carlota. Pastanaga.
Frecuencia: 2

Parte empleada: Raiz.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Cruda. Oral: [Para mejorar la vista).

2. Cruda. Oral: [Para las diarreas en los nifios).

*118

Foeniculum vulgare Miller

Nombres populares: Fenoll, fenoi, hisop. Hisopo.

Frecuencia: 16

Parte empleada: Sumidades floridas. Semillas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Flatulencias]. [Da ganas de comer]. [Aumenta la leche en
la mujer que amamanta). [Mejora la circulacién, especialmente en los casos de
varices). [Inflamacién de estémago). [Disminuye el colesterol de la sangre]. [Depu-
rativo]. [Constipados]. [Facilita el eructo]. [Digestivo]. [Contra los aires]. [Limpia
la sangre].

2. Semillas. Cataplasma obtenida a partir de harina de hisopo, agua y vinagre. Tépi-
ca local: [Inflamaciones del estémago). [Dolor de cabeza].
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*119

Pastinaca sativa L.

Nombres populares: Chirivia.

Frecuencia: 1

Parte empleada:

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. [Digestiva).

*120

Petroselium crispum (Milller) A.W. Hill (P. hortense Hoffmann)

Nombres populares: Perejil. Jolivert.

Frecuencia: 8

Parte empleada: Sumidades aéreas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Decocto. Oral: [Abortivo). [Tratamiento de la artrosis). [Diurético]. [Tranquilizan-
te]. [Facilita la orina). [Facilita la eliminacién de las piedras de rifién]

2. Decocto. Tépico bucal, aplicado en forma de colutorio: [Inflamacién de boca).

3. Decocto. Via vaginal: [Abortivo a dosis elevada).

4. Sin previa preparacién. Aplicada por via rectal, untada con aceite de oliva: [Estre-
fiimiento en recién nacidos].

5. Crudo. Picado y mezclado con azdcar y tocino. Tépica local: {Para quitar las hemo-
rragias).

URTICACEAE

*121 -

Parietaria diffusa Mert. Koch in Rohling (P. officinalis L.)

Nombres populares: Morella roquera.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos).

1. Decocto. Oral, administrar cuando aparezca la sintomatologia a tratar: [Inflama-
cién de estémagol.

2. Infusién. Oral: [Inflamaciones y dolor de vientre].

3. Cataplasma, preparada con hojas picadas de la planta, a las que posteriormente se
afiade vinagre. Tépica: [Mal de vientre].

*122

Urtica dioica L., U. urens L
Nombres populares: Ortiga.
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Frecuencia: 18

Parte empleada: Sumidad aérea.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Qral: [Para mejorar la circulacién de la sangre, especialmente
en las varices]. [Disminuye la tensién]. [Aumenta la produccién de leche en la
mujer después del parto). [Para tratar la gota]. [Tratamiento de la gastritis y la
acidez de estémago]. [Para tratar las anemias de la sangre]. [Diurético]. [Depura-
tivo]. [Para dar ganas de comer]. [Tensién alta). [Para facilitar la orina]. [Fortifi-
cante]. [Para la limpieza del rifién].

VALERIANACEAE

*123

Valeriana officinalis L.

Nombres populares: Valeriana.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Raiz y tallo.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Ténica]. [Vértigo]. [Dolor de cabeza). [Vémitos nerviosos).
[Histerismo). [Asma nervioso]. [Palpitaciones]. [Insomnio]. [Calmante]. [Tranqui-
lizante]. [Espasmos],

VERBENACEAE

*124

Lippia triphylla (L'Hér.) O. Kuntze

Nombres populares: Hierba Luisa, Maria Luisa. Herba Maria Luisa, Marialluisa

Frecuencia: 28

Parte empleada: Hojas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Infusién / Decocto. Oral: [Calmante]. [Dolores de barriga). [Dolores de estémago).
(Digestiones pesadas]. [Mal de barriga). [Indigestiones]. [Tranquilizante]. [Anal-
gésico para los dolores menstruales ). [Para los nervios]. [Digestivo). [Excitantel.
(Para hacer vomitar]. [Dolor de vientre]. [Diarreas leves]. [Mal de vientre]. [Infec-
ciones de estémago). [Para facilitar la orina). [Malestar de vientre]. [Relajante
nervioso). [Para hacer bien la digestién]. [Mal de estémago). [Para el estémago).
[Flatulencia).
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*125

Verbena officinalis L.

Nombres populares: Verbena.

Frecuencia: 4

Parte empleada: Hojas y tallo.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Cruda, mezclada conjuntamente con aceite de oliva y con clara de huevo. Tépica:
[Tratamiento de los hematomas tras contusiones].

2. Infusién. Oral: [Digestiva].

3. Cruda, preparar con vinagre una especie de cataplasma. Tépica, aplicada directa-
mente sobre la zona del estémago: [Estémago inflamado].

VIOLACEAE

*126

Viola odorata L.

Nombres populares: Violeta.

Frecuencia: 1

Parte empleada: Flores secas.

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):
1. Decocto. Oral; [Para la tos].

VITACEAE

*127

Vitis vinifera L.

Nombres populares: Vid.

Frecuencia: 3

Parte empleada: Hojas. «Rabos de las pasas».

Utilizacién popular (Preparacién, administracién, usos):

1. Rabos de las pasas. Decocto con otras plantas medicinales no detalladas. Oral,
administrar una taza después de cada comida: [Para la pérdida de memoria).

2. Hojas. Cruda. Tépico, empleado con finalidad mégico-diagndstica; con tal fin se
colocan diversas hojas de vid sobre el vientre, en el caso de que exista inflamacién,
a la mafiana siguiente las hojas aparecerén secas.
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LAS PRACTICAS MAGICO-RELIGIOSAS Y LOS CURANDEROS
EN LA MEDICINA POPULAR DE LA RIBERA ALTA

José Luis Fresquet Febrer

La prictica magica como sistema de accién

Toda la historia de la medicina est4 llena de ejemplos que demuestran que
la ciencia ha rechazado con mayor o menor virulencia los aspectos creencia-
les relacionados con la salud y la enfermedad. Esto fue muy patente en el
siglo XIX con las corrientes positivistas y los logros alcanzados por la ciencia
y la practica médicas. También se pensé que las conquistas sociales y el acce-
so de la mayoria a una educacién més elevada y cientifica harian desapere-
cer todo tipo de «supersticiones». Unas décadas m4s tarde la realidad nos
muestra que estas afirmaciones eran bastante ingenuas.

Muy pocos son los documentos escritos que poseemos acerca de c6mo se
luchaba en el pasado contra la enfermedad desde frentes distintos a los de la
medicina cientifica moderna. Por ejemplo, en el periedismo médico valencia-
no del siglo XIX y de parte del presente, aparecieron suficientes noticias,
notas y articulos sobre intrusismo, curaciones milagrosas, conflictos entre
médicos y curanderos, como para descubrir que el tema era importante y de
bastante trascendencia social. Si bien la preocupacién por la «cultura popu-
lar», es decir, por la cultura no oficial, o la de los grupos que no formaban
parte de la élite!, mereci6 el interés de los estudiosos de diversas disciplinas
en el siglo XIX, apenas disponemos de fuentes adecuadas para poder llegar a
un conocimiento cabal de cémo fue la medicina popular en esta época y en
las anteriores, asi como de la relacién existente entre los diversos tipos de
medicinas.

Durante el presente siglo se han realizado algunas aportaciones més
sobre el tema desde disciplinas diversas y con resultados desiguales. Las

! Segiin definicién de Gramsci, recogida en BURKE, P. (1978), p. 29.
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ciencias sociales permiten acercarse a la realidad superando el nivel de lo
que llamamos «sentido comiin», como las creencias que llevaron a los cient-
ficos de principios del XX a hacer afirmaciones optimistas como las que
antes hemos visto.

En este capitulo pretendemos abordar los aspectos magico-religiosos de la
medicina porpular, por una parte, y los précticos de este tipo de medicina,
por otra. Aunque estamos lejos de explicarlos y comprenderlos, podemos
ofrecer, al menos, una descripcién de los mismos considerandolos donde se
producen, es decir, en situaciones sociales y culturales, resultado de un pro-
ceso histdrico. Para ello es 1ltil estudiar la practica mégica como un sistema
concreto de accién, y aplicar para su andlisis el esquema conceptual que pro-
pone Parsons, aunque éste presente muchas limitaciones como posterior-
mente se ha puesto de manifiesto®. Como se sabe, este autor ofrece un esque-
ma analitico que explica la sociedad como una suma de acciones llevadas a
cabo por unos individuos (actores), en un determinado contexto (situacién), y
con arreglo a un determinado fin.

La accién social es el 4rea donde confluyen de forma articulada las condi-
ciones ambientales, las psicologias individuales y las pautas valorativas cul-
turales. La visualizacién concreta de esta mediacién corresponde al sistema
social; es éste el que instaura las jerarquias interrelacionando en cada
momento a los mundos fisico, psicolégico (o en sentido més amplio, personal)
y cultural. Hace falta ademds un cierto cardcter de persistencia. La estabili-
dad y la permanencia dependen de unas garantias de cohesién en los tres
érdenes natural, personal-motivacional y cultural®.

Para el anélisis de los sistemas sociales son fundamentales las nociones
de rol y status. Para Parsons, el subsistema status-rol es central para el
ajuste del sistema social, ya que el actor no se orienta sélo por virtud de los
valores, sino también en funcién de las sanciones que sabe acarreara la
adopcién de uno u otro rol. Dentro del esquema parsoniano es también bdsi-
ca la relacién ego-alter, por la cual el actor (ego) calibra las respuestas poten-

% Entre nuestros autores, véanse, por ejemplo, las consideraciones que hace Lain Entralgo al
modelo de Parsons en su obra La relacién médico-enfermo.

3 PARSONS, T. (1966), capitulos I y II. Sobre la accién sccial véase también WEBER, M. (1969).
Los siguientes textos ofrecen buenos resimenes al respecto: GARCIA FERRANDO, M. (coor.)
(1993), pp. 179-181; GINER, S. (1978), p. 51-54; GONZALEZ-ANLEO, J. (1991), pp. 211-214,
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ciales de sus partenaires en el transcurso de la accién (alter), perfilando defi-
nitivamente un rol sobre el que tiene, antes de detallarlo, una «expectativa»
versatil. Segiin explica Olavarrieta, siguiendo a W.J. Sprott, el ego orienta
sus espectativas hacia los alteri y estos hacia el ego, y «las culturas a las que
pertenecen registran mediante formas simbgélicas los términos de sus inter-
cambios»*. Aparece asi el tercer sistema implicado: el cultural. Mientras los
dos primeros se conciben como disposiciones a actuar de modos especificos,
manifestados a través de la conducta de actores concretos, el sistema cultu-
ral se encuentra integrado por la organizacién de valores, normas y simbolos
que orientan las elecciones de los actores y limitan los tipos de interaccién
que pueden producirse entre ellos. Los sistemas culturales se articulan de
modo tanto conceptual como empirico con los otros dos sistemas sin desapa-
recer en ellos; presentan formas y problemas de integracién que les son pro-
pios.

Respecto a las pautas culturales es conveniente distinguir tres clases: En
primer lugar las formadas por los cuerpos de ideas o creencias, donde los
intereses de tipo cognoscitivo tienen la primacia. En segundo lugar, los lla-
mados sistemas de simbolos expresivos. En tercero, los sistemas de orienta-
ciones valorativas, en las que el interés primario reside en la evaluacién de
alternativas «desde el punto de vista de sus consecuencias e implicaciones
para un sistema de accién o alguno de sus subsistemas».

Siguiendo estos esquemas, abordaremos en primer lugar la tradicién cul-
tural o el sistema cultural que constituye al trasfondo normativo de la prac-
tica magica y seguiremos después con el andlisis del sistema social, descri-
biendo la prictica mégica como un sistema concreto de accién. Después,
como complemento del sistema cultural, ofrecemos un andlisis del conjunto
de préicticas del curanderismo con especiales referencias al tipo de enferme-
dades que curan y a los aspectos mégicos en general. Por ltimo, inspirdndo-
nos en las palabras de Michelet de que «quien quiera atenerse al presente, a
lo actual, no comprender4 lo actual» y a las de Marc Bloch, «comprender el
presente por el pasado... y el pasado por el presente»’, pretendemos acercar-
nos timidamente al origen de los rasgos de la medicna popular actual, o

4 OLAVARRIETA, M. (1989), p. 149.
$ Ambas citas recogidas en la obra de Marc Bloch, Apologie pour IHistoire ou Métier d'histo-
rien (1949).
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dicho de otra forma, a la influencia y a las huellas que dejaron otros pueblos
y culturas en la nuestra.

La tradicién cultural, Adquisicién de la identidad social de
curandero

En algunos trabajos que se han publicado sobre el tema en la Comunidad
Valenciana ya pueden encontrarse los rasgos que vamos a estudiar®, Basica-
mente son poseer «don», realizar algin tipo de aprendizaje, a lo que suele
afiadirse, aunque no siempre, el hecho de haber vivido una experiencia reve-
ladora.

1) Poseer «don» 0 «gracia»

Antes de comenzar, el recurso al Diccionario” puede ser de utilidad. Entre
las muchas acepciones de «gracia» que figuran podemos destacar las siguien-
tes: 1. Don gratuito de Dios que eleva sobrenaturalmente la criatura racio-
nal en orden a la bienaventuranza eterna. 2. Don natural que hace agrada-
ble a la persona que lo tiene. 3. Beneficio, don y favor que se hace sin
merecimiento particular; concesién gratuita. 4. Afabilidad y buen modo en el
trato con las personas. 5. Garbo, donaire y despejo en la ejecucién de una
cosa.

El término don®, de especial significado en el tema que nos ocupa, significa
dadiva, presente o regalo; cualquiera de los bienes naturales o sobrenatura-
les que tenemos, respecto a Dios, de quien los recibimos; y por dltimo, gracia
especial o habilidad para hacer una cosa.

Como sefiala Pitt-Rivers® en una reciente publicacién, la «gracia» ha sido
merecedora de muy pocos trabajos y sélo unos cuantos autores han llamado
la atencién sobre su existencia como un concepto antropolégico general. Sin
embargo, a lo largo de la historia, se ha puesto de relieve su interés filoséfico
en los sentidos estético y teoldgico. Sin entrar en el terreno de la estética, el

& Véanse los distintos trabajos reunidos en el nimero monografico de Canelobre, La Medicina
profana, y FRESQUET FEBRER, J.L. et al. (1994).

" Diccionario de la lengua espaiiola (1970), p. 672.

8 Diccionario de la lengua espafiola (1970), p. 493.

9 Prrr-RIvERs, J. (1993), p. 280.
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concepto de gracia ha gozado y goza de enorme importancia en el judaismo,
cristianismo y islamismo y de é] se han ocupado autores como San Agustin,
San Anselmo, Santo Tomés, Gabriel Biel y Leibniz entre otros, aunque, como
sefiala Galindo™, por lo general lo han hecho con gran profundidad en sus
adjetivaciones de sanadora y liberadora,

La teologia cristiana impregna, como hemos visto, casi todos los significados
de la palabra «gracia». En el Antiguo Testamento se emplean términos como
hesed, hen, emet, que, referidas a Dios, significan fidelidad, ayuda solidaria,
benevolencia, etc. Hen traducible al griego por yopig o gratia en latin, es don,
favor, agrado, ete. Estos usos ordinarios en las Escrituras se vuelven extraor-
dinarios cuando se trata de la buena voluntad, don 0 amor clemente, de Dios.

La palabra yopic como término teoldgico hizo su aparicién en las Epistolas
y en las Actas de San Pablo. Segiin éste, la gracia es gratuita y la dnica con-
dicién para ella es la fe; «..no como la transgresién, Pues si por la transgre-
sién de uno solo murieron todos, mucho mds sobreabundé la gracia de Dios y
el don gratuito de la gracia de un solo hombre: Jesucristo»'%. Para Pablo la
humanidad anterior a Cristo padecié ausencia de Dios, ausencia de la expre-
sién de Dios en el hombre. La elaboracién conceptual griega posterior fue
mis en el sentido de un examen de la divinizacién del hombre por medio de
la gracia y la elaboracién latina se encamind, sobre todo, en el sentido de la
relacién entre el perdén de los pecados por medio de la gracia y la «reaccién»
del hombre ante este perdén.

En este tema existen diferencias entre el Antiguo Testamento y el Nuevo.
En este iiltimo, adem4s de los dones y bienes que asumirian el contenido de
la gracia, se habla de que estos dones se hacen realidad en nosotros. Pasa de
ser algo externo a ser algo interno en el hombre. Los dones y bienes otorga-
dos a éste no son propiamente efecto de Dios, sino expresién de Dios mismo a
la persona no por medio de palabras, imégenes y simbolos, sino por medio de
hechos y acontecimientos en los que queda implicado y manifestado su mis-
mo ser. Seglin Galindo®, esta relacién vital e intrinseca entre Dios y el hom-
bre —dos seres personales— no puede menos de tener un carécter personal.

19 GALINDO RoDRIGO, J.A. (1891).

U1 Hasta el siglo X111 el occidente formé bajo el influjo de San Agustin, la teologia de la gracia
con categorfas psicolégicas que se han ido ampliando con el paso de los siglos.

12 Rom., V, 15, 16.

13 GALINDO RoDRIGO, J.A. (1991), pp. 68-69.
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Los teélogos han establecido varias distinciones; una de las més importan-
tes es la que marca diferencias entre la «gracia santificante» o don de Dios
con vistas a la santificacién de quien lo recibe, y la «gracia carismética», o
don de Dios con vistas al bien comiin de la Iglesia, mediante la cual los infie-
les son llevados a creer y los cristianos a perseverar. Aqui se excluyen las
nociones de deuda, recompensa y similares.

Otra distincién que nos puede ser itil y que es muy habitual, es 1a que dife-
rencia «gracia santificante» de «gracia actual>. La primera es la que Dios
entrega al hombre haciendo posible que éste pueda realizar actos conformes
con el cardcter sobrenatural del alma, y 1a segunda es la que Dios oforga al
hombre de un modo pasajero, en ciertos actos y con vistas a permitirle obrar
sobrenaturalmente, es decir, actuar para su salvacién. La santificante es una
cualidad por la cual participamos de 1a naturaleza divina; es permanente. La
actual es un auxilio de Dios que ilumina nuestro entendimiento y mueve
nuestra voluntad para obrar el bien y evitar el mal; es transitoria. Siendo las
gracias actuales necesarias para practicar el bien, Dios concede a todos los
hombres las suficientes para que puedan obrar el bien y salvarse. Sin embar-
go, no da a todos gracias iguales, las «reparte como é] quiere y segiin la dispo-
sicién personal del hombre»!, Hay unas gracias llamadas eficaces a las cua-
les el hombre obedece siempre; éstas no las da Dios a tedos. Pero es cierto que
el hombre puede convertir las gracias suficientes en eficaces.

Otro asunto interesante dentro de este tema puede ser el de la naturaleza
de la gracia. Aqui podemos recurrir a San Agustin'®, Hay una gracia comin
que le ha sido conferida a toda realidad por haberla hecho criatura y una
gracia més elevada que es la que viene de Dios mediante Jesucristo. En vir-
tud de esta dltima muchos hombres son salvados, o dicho de otra forma, res-
ponden a la llamada que Dios les ha hecho. San Agustin asegura ademdas
que la gracia restablece la naturaleza y es inmerecida, y por tanto, gratuita.
Es decir, la expresion de Dios en el hombre, como hemos dicho, necesaria-

4 Concilio de Trento.

15 San Agustin se refiere al tema en sus obras De libero arbitrio, De gratia et libero arbitrio ad
Valentinum; De correctione et gratia, etc. De especial significado son las obras Anselmo de Aos-
ta Cur deus homo y De concordiae praescentiae et praedestiontionis et gratiae Dei cum libero
arbitrio asf como la Summa theologiae de Tomas de Aquino. Sobre estos autores véase ABBAG-
NaNo, N. (1973), vol. L.
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mente ha de ser gratuita al ser especificamente libre por parte de aquél.
Ademds de esa gratuidad defiende también su necesidad. Por diltimo, afiade
que la gracia posibilita la libertad, da a la voluntad la fuerza de querer el
bien y realizarlo.

También me parece interesante repasar con Galindo la relacién entre la
gracia y la posesion beatifica. Si Dios es amor, la bienzaventuranza o pose-
sién beatifica, serd amor ante todo; ya que «necesariamente la beatitud
deberd consistir en la «identificacién» activa con Dios»%, La beatificacién es,
como la gracia, expresién de Dios por ser la prolongacién y culminacién de
ésta. El elemento decisivo de ambas es la caridad, como puede apreciarse a
lo largo de las Escrituras. En San Pablo asi se explicita. Segin él, el amor es
la condicién de toda vida cristiana. Todos los demés dones del espiritu, la
profecia, la ciencia, la fe, son nada sin el amor. «La caridad lo soporta todo,
tiene fe en todo, lo espera todo, contiene todo... Quedan estas tres cosas: la
fe, la esperanza, la caridad; pero la mayor de todas estas es la caridad»"".

Para los curanderos entrevistados el significado de «gracia» se acerca de
alguna manera, con sus peculiaridades propias, al que acabamos de exponer,
aunque, igual que para nosotros, encierra algo de «misterio insondable».
Tanto los curanderos como sus clientes creen firmemente que la «gracia» o el
«don» provienen de Dios'® como un designio, es decir, que algunas personas
han sido seialados o destinados para determinado fin: hacer el bien, ejercer
la caridad mediante la sanacién sin pedir nada a cambio, gratuitamente. Se
trata, en cambio, de una «gracia especial», no de la que todos disfrutamos.
Esto tiene un reflejo inmediato en expresiones como «fulano ha tenido una
desgracia», smengano ha caido en desgracia», «la pobre estd enferma, jque
desgraciadal», «jque mala suerte tiene!, jque desgraciado esl», etc'®. Suerte,
salud, del que todos merecen algo; lo bueno y lo malo distribuido equitativa-
mente, una racha de buena suerte y otra de mala...cuanto menos; la gracia
repartida en una especie de equilibrio, pero como es comin a todos no tiene
nada de especial, sélo se es consciente de ella cuando se pierde. En cambio,

16 GALINDO RODRIGO, J.A. (1991), p. 180.

Y (Cor.1,13,7,13.

1 En términos generales puede hablarse de que son sobrenaturales. Tenemos registros de
curanderos de otras zonas en donde la «gracia» viene de otros seres distintos a Dios.

19 No nos referiremos aquf a otro hecho importante: caer en desgracia como consecuencia del
pecado.
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la «gracia» de los curanderos es algo sobrenatural, incomprensible, pero de
la que nos podemos beneficiar. Para que esto ocurra el curandero exige que
su cliente tenga fe; es corriente que los usuarios en vez de sefialar que ellos
«creen» en lo que hace el sanador dicen que tienen «fe» en él.

Los curanderos «viven» esa gracia de dos maneras. Por una parte, se sien-
ten designados por Dios para ejercer el bien, son su brazo en el mundo terre-
nal, son la expresién de su voluntad divina; asi lo recalcan una y otra vez,
«yo no curo, quien cura es Dios». Por otra, el gjercicio de la sanacién y de la
ayuda a los demds les es compensada con el alivio de sus propios problemas
y enfermedades. Después veremos unos ejemplos en la muestra estudiada.

En el lenguaje vulgar aparece otro significado del término «gracia» que,
aunque relacionado con el divino, es mds mundano, como se ve en las defin-
ciones de los diccionarios examinadas mds arriba. En el supuesto reparto de
dones que Dios hace entre los nacidos se acepta que algunos reciben aquéllos
que los capacitan para desarrollar ciertas habilidades; incluso en nuestro
medio se usa la palabra «gracia»: «Dios le ha dado gracia para los estudios»,
«tiene gracia para coser», «gracia para pintar», etc. Si bien lo que hace esté
al alcance de todos, hay un componente que no puede aprenderse.

Habitualmente se establece una distincién entre «técnica» y «habilidad».
La primera podria definirse como un conjunto de categorias y planes que se
emplean para lograr una meta determinada® y la habilidad como la capaci-
dad adquirida para aplicar eficaz y diligentemente una técnica concreta.
Conociendo las herramientas y las técnicas se puede llegar a hacer algo, pero
si a esto se une la «<habilidad» lo que se haga se acerca a la perfeccién. La
definicién que hemos utilizado est4 exenta de cualquier elemento sobrenatu-
ral; de alguna manera puede relacionarse con la opinién generalizada de que
la habilidad puede ir aprendiéndose con el tiempo, o dicho de otra forma, a
través de la «experiencia». Todos prefieren a una persona experimentada a
otra que nolo es.

Tal como sefiala Pitt-Rivers®, y como hemos visto, podemos considerar
que en el terreno antropoldgico la gracia conserva todavia el sentido origina-
rio: don puro y gratuito de Dios, Este desarrolla dentro de nosotros una pre-
disposicién a colaborar con la voluntad del Supremo, y esto incluye la volun-

2V¢ase Bock, P.K. (1985), p. 338.
2 Prrr- RIVERS, J. (1993).
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tad humana, sobre la que actia la voluntad de Dios. El antropélogo inglés
dice, citando a Ott?, que «el misterio insondable de la doctrina de la gracia
se encuentra en la intima colaboracién y la intervencién reciproca del poder
divino y la libertad humana»; punto de donde parten todas las herejias y
controversias que se refieren a la gracia.

La esencia de la «gracia» parece ser, pues, la voluntad de Dios, que res-
tringe de alguna manera la voluntad individual, pero que sélo puede conse-
guirse por la colaboracién de ambas.

También puede hablarse de «gracia» como reconocimiento, como resultado
de un proceso en el que se da algo a cambio de nada, sin contrapartida. En
principio esto es cierto en los curanderos estudiados. Por lo general estos no
hablan de dinero; jamés reconocen que cobran. Entre ellos y entre la gente
existe la creencia de que si se cobra se pierde la «gracia». Ahora bien, si se
disimula de alguna manera (mediante regalos, mediante «la voluntad») ya es
otra cosa, También es cierto que si el curandero utiliza medios empiricos evi-
dentes en los que demuestra su habilidad, hay menos inconveniente en
cobrar y en pagar con dinero. En los dltimos afios hemos podido comprobar
personalmente que muchos sanadores se atreven a hablar del «cobro en
moneda» por unos servicios prestados. Este hecho va unido a otros en los que
de momento no vamos a entrar. El cobro en metélico no es tan raro como
pueda parecer en principio. En el caso de interaccién de sistemas médicos
puede comprobarse cémo el page mediante moneda puede extenderse a
sociedades que hasta hace poco habiamos considerado como «primitivas». Tal
como se ha demostrado entre los diversos grupos que viven en Kenia, los
curanderos en las zonas rurales no cobran o aceptan obsequios o dinero; sin
embargo, en las zonas urbanas, como Nairobi, sélo aceptan moneda®.

Nadie, en cambio, habla de milagros. Existen, no obstante, ciertos pareci-
dos entre éstos y lo que hacen los curanderos. El milagro es un hecho sensi-
ble, extraordinario o fuera de lo normal y divino. Sensible porque lo pueden
ver nuestros ojos y percibir los sentidos. Extraordinario, porque es contra lo
que debia suceder segin las leyes de la Naturaleza. Divino, porque es obra
exclusiva de Dios. Aparte de las expulsiones de demonios, los milagros de
Jesis son de tres clases; milagros sobre la Naturaleza inanimada, como cal-

2 O, L. (1955). Précis de Théologie dogmatique. Paris.
2 NYaMwaYA, D, (1987).
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mar la tempestad; curaciones de enfermedades, como la del ciego de naci-
miento; y resurrecciones de muertos, como la de Lazaro. En los Evangelios
se narran de forma expresa veintiocho milagros y siete curaciones de pose-
508, alguno de los cuales se repite en varios textos.

El niimero de milagros sobre curacién de enfermos de que dan noticia los
Evangelios son quince. Entre éstos destacan la curacién de leprosos?; de los
paraliticos de Cafarnaum?, de la piscina®, del siervo del centurién®; y del
ciego de nacimiento.

En uno de sus trabajos®, Joan Prats seiiala que explicamos una serie de
fendémenos relativos a la muerte, la enfermedad y el sufrimiento a partir de
causas sobrenaturales, igual que sucede en muchas sociedades. Esto es apli-
cable a al vasto campo de précticas terapéutico-religiosas. Prats aborda el
estudio de los milagros referidos a la salud en tres epigrafes: el poder de
hacer milagros, los beneficiarios del poder y el proceso terapéutico.

El poder de hacer milagros pertenece a Jesiis, el elegido y el hijo amado de
Dios. Esta potestad es innata y no est4 desligada de lo que podriamos llamar
proceso inicidtico, con unas caracteristicas como las sefiales externas y la
superacion de pruebas antes de comenzar la vida piiblica.

Si esta capacidad de Jesis es innata, la de otras personas elegidas, como
los apéstoles, es adquirida. Se les conceden poderes temporales y limitados,
que, ademds, pueden fracasar en determinadas situaciones®, El origen
sobrenatural del poder de hacer milagros requiere una utilizacién correcta y
pautada. Sin embargo, el milagro en el Nuevo Testamento est4 méds cercano
a la magia y al sortilegio y subordinado a la palabra.

En lo relativo a los beneficiarios del poder son o bien multitudes o bien
individuos particulares. Las técnicas rituales de curacién se caracterizan por
los ritos de tacto o de contacto en el primer caso. Las curaciones individuales
hacen referencia a enfermos orgénicos (ciegos, mudos, paraliticos, etc),
enfermos rituales o de impureza fisica (leprosos), enfermos del espiritu o de
impureza espiritual, transgresores del orden moral y marginados.

A Le, 17, 11-19; Mc,, 1, 40-45.
% M., 2, 1-12.

%Jn, 5, 1-18.

71¢, 17, 1-10.

% PraT 1 CAROS, J. (1984).

B Mt,, 17, 14-17.
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Por iiltimo, Prats distingue entre relaciones directas (el enfermo se dirige
a Jesis en busca de ayuda), indirectas (los acompaiiantes son los que solici-
tan la ayuda para un enfermo que puede o no estar presente en la ceremonia
curativa), e invertidas (cuando es Jesiis quien cura a alguien que ni siquiera
se lo ha pedido).

En el primer caso Jesiis toca los miembros enfermos pronunciando a la
vez una serie de palabras rituales que apelan a la fe de la victima; existe
como una descarga de «energia sanadora». Los curados agradecen a su bene-
factor el milagro manifestando piiblicamente las maravillas que ha obrado.

En el segundo caso el procedimiento suele ser la imposicién de manos, la
curacién no se efectua de inmediato y no se producen recomendaciones o
prescripciones finales como en el caso anterior. En estos milagros se hace
mucho hincapié en la fe. En el tercer caso apenas se puede afiadir nada que
no se haya dicho.

Prats continda su trabajo haciendo referencia a la eficacia simbélica del
milagro®, del culto a las reliquias, del culto a los santos, y de los sacramen-
tos y otros medios de salud y gracia.

A nosotros nos interesa que el lector establezca paralelismos entre lo que
hemos explicado y aquéllo que hacen y dicen los curanderos, aunque no se
refieren de forma expresa a que ellos obran «milagros». Un caso parecido fue
el de los reyes taumaturgos. El historiador Marc Bloch®! publicé en 1924 Les
rois thaumaturges. Burke™ la considera como una de las grandes obras his-
téricas de nuestro siglo. En este libro Bloch estudia la creencia, corriente en
Inglaterra y Francia desde la Edad Media al siglo XVIII, de que los reyes
tenfan la facultad de curar escréfulas a causa del poder del toque real, rela-
cionado con el rito de tocar al enfermo para curarlo. Muchos médicos de la
época miraron con gran escepticismo este hecho e incluso algunos como Juan
Fragoso® se permiti6 hacer comentarios irénicos al respecto.

% Sobre la eficacia simbélica puede verse el capitulo con el mismo nombre en LEvi-STrAUSS, C.
(1974).

% Broch, M. (1988).

% BURKE, P. (1993), p. 24.

3 Este autor dice que en 1565 cuando estaba la reina Isabel con su madre en Bayona, vio al
rey Carlos IX que santigué a muchos enfermos en el claustro de la Iglesia mayor cuando acaba-
ron los oficios en honor del Santfsimo, la Trinidad y de los santos Juan y Pedro. El soberano pro-
nunciaba estas palabras: «El Rey te santigua y Dios te sana». Los que se curan —sefiala—, es
por el trabajo del largo camino que «divierten» los humores, pero que de regreso a Espafia les
salen denuevo y en mayor niimero. (Cirugfa Universal ahora nuevamente afiadida con todas las
dificultades y cuestiones... Madrid, por los herederos de Pablo de Vals, 1666, p. 351).
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Volviendo a nuestra drea, como hemos visto en esta muestra y en otras,™
la gracia va unida a una serie de acontecimientos determinados. En Carcai-
xent, por ejemplo, hay una serie de personas que, sin ser curanderos, tienen
poder especial para curar l'aliacra (ictericia). Estos poseen la gracia por
cumplir la condicién de ser el quinto hijo varén de una familia (no tiene que
haber hembra alguna antes). La curandera M.%, de Pobla Llarga, sefiala que
nacié con gracia pero no sabe muy bien por qué; dice que quizas se deba a
que es la quinta hija de una familia en la que todos los hijos anteriores a ella
son mujeres. Esto es algo distinto de la evidencia que se percibe si una per-
sona ha nacido con «gracia», Una curandera de Beneixida®® nacié en noche-
buena («el mismo dia que desperté el sefior») y lloré en el vientre de su
madre.

En términos generales existen unas evidencias por las que la gente sabe
que tiene «gracia». Otra curandera®, que vive en la Pobla Llarga, tiene gra-
cia porque lloré en el vientre de su madre, circunstancia que sus padres per-
cibieron nueve dias antes de que naciera. El dia del alumbramiento era vis-
pera de San Vicente y por la calle pasaba la procesién dels «Combregars», en
la que se lleva la comunién a los enfermos que no pueden salir de su casa.
Una curandera de Alcdntara del Jicar®® posee gracia porque nacié con
«surré» (zurrén®) ademds de llorar en el vientre de su madre.

El curandero L.#° de Benifaié dice que cuando uno posee gracia lo «sabe»,
lo «intuye», no hace falta que nadie se lo diga. M.4! de Alcantara tiene muy
claro que la «gracia» no se puede transmitir ni ensefiar. Dice que su hija pue-
de llegar a hacer masajes muy bien, pero nunca llegaré a poseer «don» o
«gracia» porque no nacié con ella.

3 FRESQUET, J.L. et al (1994).

3 FM184A.

% FM291A.

¥ FM184B.

¥ FM291B.

¥ En el Diccionario de Autoridades (1737) ya aparece el término zurrén con este significado:
«tela como piel, en que suele nacer envuelta la criatura, cuando nace, la cual se guarda, y se
aprecia mucho, por ser buena para muchas cosas particulares».

O FM195A.

41 FM291B.
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Otras veces la evidencia es percibida por otra persona. Un curandero® de
Alginet dice que fue su madre la que le dijo que tenia gracia, pero no le indi-
¢6 los motivos. En cambio, una mujer de Catadau dice que el «don» o la «gra-
cia» se puede adquirir. Basta que una persona con poderes te revele el dia de
Viernes Santo sus conocimientos y la oracién para sanar. En la muestra que
hemos estudiado*® hemos encontrado otra acepcién parecida del término
«gracia». Se emplea para referirse a la parte secreta de una curacién; es
decir, hay cosas que se pueden revelar a un extraiio, como €l tipo de masajes,
las distintas hierbas que pueden emplearse, ete. y una parte en la que se
hace la «gracia» o el «secreto» que no puede desvelarse. La curandera* de
Beneixida descubri6 el por qué de su gracia después de haber vivido lo que
mds adelante llamaremos «experiencia reveladora.

Este tipo de hechos no son pecualiares de la Ribera Alta; tampoco lo son
de la Comunidad Valenciana ni de Espaiia. Lisén Tolosana® en su trabajo
sobre la sabia gallega se refiere a la caracteristica de <haber hablado en el
vientre de la madre», circunstancia que los padres no deben manifestar por-
que se pierde la gracia. A veces existe una sefial de este fenémeno: una espe-
cie de cruz marcada en el velo del paladar. También es habitual referir que
se tiene el don por haber nacido la noche del veinticuatro de diciembre, en
jueves o viernes santo y haber nacido con zurrén (bolsa formada por las
membranas que envuelven al feto).

Aungque nosotros no hemos recogido ningtin caso, el hecho de haber nacido
bajo unas circunstancias especiales puede ser motivo de que una persona
posea poderes maléficos. En México, por ejemplo, Olavarrieta habla de per-
sonas que tienen una «vista fuerte» y por ello provecan involuntariamente
mal de 0jo; estos son los «cuates» o gemelos, los «bancos» 0 hermano que nace
después de unos gemelos, y los «culebros», que lo hacen después del «bancon.
Ademds, son ellos los que curan el mal que han provocado.

Hay curanderos que identifican el «don» 0 «gracia» con Ia habilidad. Ama-
lia Navarro recoge con mucha precisién este detalle en el trabajo que le diri-
jimos. V%8 de Alcéntara del Jucar, se mueve en el campo del empirismo y si

“ Ful71E.
4 Trabajo de campo llevado a cabo por Amalia Navarro Martinez en Alcdntara del Jucar.
“ FM291A.

4 LisoN ToLosANA, C. (1987), pp. 83-149.
6 FM291C.,
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las circunstancias hubiesen sido otras, hubiera querido estudiar y formarse
como diplomada en enfermeria o fisioterapia. Los creyentes que recurren a
su ayuda dicen que tiene un «don divino» y que es una «iluminada»; otros
que lo son menos, hablan de su gran habilidad y «saber hacer». Ella estd més
cerca de la opinién de éstos que la de aquéllos.

2) Periodo de aprendizaje

Asi como en otros lugares los periodos de aprendizaje son muy evidentes
(por ejemplo en México), en la zona que estudiamos no se da esta circunstan-
cia de forma clara. Se da en el grupo de curanderos que designamos como
«masajistas» o «componedores». Esto parece 16gico porque aunque exista la
«gracia» y el «don» hay que aprender una serie de técnicas, a veces muy pre-
cisas, para reducir luxaciones, curar torceduras, y otras maniobras por el
estilo.

Este pericdo de aprendizaje tuvo lugar en el caso de la curandera masajis-
ta de Alcéntara que se instruy6 con su hermano, «famoso componedor» ya
fallecido, que ejercié toda su vida en el mismo pueblo. Aparte de esto, deseo-
sa de legalizar de alguna manera su situacién, —como antes hemos dicho—
traté de hacer cursos y segiin dice, tiene un «tftulo» de «masajista diploma-
da». También ha procurado leer libros relacionados con el tema.

C.#7 de Alginet que trata esguinces, desgarros, lumbagos, etc. ha aprendi-
do de su abuela que ejercié el curanderismo, y de la lectura de libros «de
medicina» —al entrevistador le mostré un atlas de anatomia, diciéndole que
conocia todos los huesos y miisculos del cuerpo.

Repetidas veces nos hemos hecho la pregunta de hasta qué punto estos
curanderos han heredado la situacién, que en otros tiempos fue muy comin,
de la convivencia, algunas veces conflictiva, de précticos con profesionales
con titulo. El siglo XVI espaifiol podria ser un buen ejemplo. Aparte de los
médicos y cirujanos autorizados, existieron también varios tipos de empiri-
cos y cultivadores de diferentes «supersticiones y hechicerias». Entre los pri-
meros podemos mencionar a los barberos y sangradores, algebristas, batido-
res de cataratas, hernistas, comadronas, los que resolvian estrecheces
uretrales, etc. En muchos textos de cirugia®® se citan también a los sanado-

47 FM171E.
4 Entre otros cirujanos del XVI los han mencionado Juan Calvo y Juan Fragoso.
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res, nigromantes y ensalmadores. En el dltimo tercio de la centuria la mayor
eficacia del proceso de burocratizacién de Felipe II se dejé sentir en el nivel
social*®. Estos fueron siempre objeto de persecucién tanto por la Inquisicién
como por las instituciones de tipo médico. El éxito con que lo hicieron es mas
relativo, Este tema requiere tedavia muchos estudios®,

3) Experiencias reveladoras de la condicién de curandero.

Aqui queremos referirnos a una serie de hechos o vivencias por las que
aquéllo que permanecia oculto o latente —la gracia o don— se manifiesta.
En la muestra que hemos manejado podemos establecer dos tipos.

La curandera M.5! de Tabernes de Valldigna y con residencia en Pobla
Llarga, conocié su capacidad porque curaba a los familiares enfermos con el
simple hecho de colocarles sus manos sobre la parte afectada. «...desde los
ocho afios estoy haciendo esto (curar). Me di cuenta de que era capaz de ali-
viar el sufrimiento de los demés porque cuando un hermano o alguien decfa
que se encontraba mal, yo al ponerle la mano encima y preguntarle qué era
lo que le pasaba, al cabo de unos momentos ya se encontraba bien.

La vivencia que nos narra una curandera® nacida Carcaixent es mucho més
precisa y detallada. Descubrid que posefa la facultad de curar en tiempos de la
guerra civil. Entonces era muy pequeia y siempre estaba enferma a pesar de
que sus padres la habfan llevado a muchos médicos. Pasaba dias enteros sin
ingerir alimento y estaba muy delgada. En la ciudad de Carcaixent vivia una
familia, que posiblemente procedia de Madrid, en la que habia una nifia que
padecia una enfermedad grave. Un dia, al pasar por delante del domicilio de
estos sefiores, sintié la necesidad de entrar en el mismo momento en el que
esta muchacha tenfa un episodio de crisis; en el interior se encontraban
varias personas. Cogi6 su mano derecha y se la puso sobre la cabeza, y la
izquierda sobre el corazén. La chica sand. Desde entonces recibié clientes en
busca de curacién. También dice que no puede curarse a si misma o a
alguien que tenga algiin parentesco de sangre con ella.

4 Recordemos que la vigencia de la profesién es algo intimamente ligado a la consolidacién y
efectividad de un proceso burocrdtico. Véase GARCIA BALLESTER, L. (1984), pp. 67-71.

% Lopez TERRADA, M.L. (1994).

5L FMI84A.

52 FM184B.

261



La experiencia de un curandero® de Benifaié es parecida. Supo que tenia
gracia porque cuando era pequeiio tocaba a cualquier compafiero que estaba
enfermo y curaba: «De nifio, en el Colegio, cuando alguien caia o le dolia
algo, yo «inocentemente» le ponia la mano y si era una herida, dejaba de san-
grar, y si le dolia, al tocarlo, se le pasaba». Los nifios le llamaban «brujo».
Abandon esta practica hasta que un dfa tuvo un accidente y qued paraliti-
co de las dos piernas. Visité a un curandero de Madrid que le dijo que esto
era consecuencia —castigo— por no querer ayudar a la gente utilizando el
poder que recibié de Dios. Asi lo hizo y sand poco a poco.

Un curandero de Carlet™ cuenta una experiencia semejante a las anterio-
res. Vivia en Francia y estaba aquejado de una enfermedad inespecifica que
describe con sintomas vagos como el cansancio y malestar. Viajé a Espaiia
para visitar a varios curanderos; no encontré mejoria. De nuevo en Francia
fue a un curandero que observé en €l «dotes curativas» y le dijo que todos sus
problemas se le irfan cuando empezase a curar a los demds. Como hemos
visto anteriormente, este tltimo le ensefié cémo desarrollar en la préctica
esa capacidad.

Otra curandera de Carlet™ relata una forma de revelacién parecida. Dice
que siempre estaba enferma y en una ocasién llegé a estar en «cuidados
intensivos» donde le diagnosticaron —segiin ella— una depresién nerviosa.
Cuando se acostaba veia «luces y caras» proyectadas sobre una pared blanca
—ella la llama «pizarra»—. Un dia, cuando asistia como invitada a una boda,
un curandero le dijo a su madre que la habia estado observando y que se
curaria si hacia el bien entre la gente utilizando sus poderes sanadores. Des-
pués se encaminé a un «centro de curanderos» que estd en Petrel y empez6 a
curar. Posiblemente se esté refiriendo al centro «La Creacién» donde ejercie-
ron hasta hace poco Francisco Marti Donat y Lola Alvarez Egea®.

Un curandero® de Alginet noté que tenia poderes para curar cuando la
gente que iba a la «consulta» de su madre, que también era curandera, prefe-
ria ser atendida por él.

53 FM195.

% FM191A.

% Fn191B.

% Véase RODRIGUEZ, P.; GRANERO, X. (1988).
5 FM171E.
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M., de Alcdntara del Jicar®™ se dio cuenta de sus poderes cuando un dia de
Jueves santo fue a casa de una curandera para que le ensefiara a «medir la
para», Cuando lo estaba haciéndo se detuvo porque, segiin le dijo, ella tenia
mis uerza» que la sanadora. Le dijo que tenia gracia y que debia dedicarse
a curar a la gente.

Dentro de lo que hemos denominado «tradiciones culturales» hablaremos
a continuacién de los poderes de los curanderos aunque después nos ocupe-
mos del tema nuevamente. En otros paises, como México®, se suele hablar
de poderes curativos, poderes daiiinos o destructivos, poderes para garanti-
zar el éxito de cualquier actividad, poderes para entrar en contacto con otras
entidades sobrenaturales, poderes de adivinacién y poderes de metamorfo-
sis. Nosotros vamos a ocuparnos exclusivamente de los poderes curativos,
porque son los inicos que hemos encontrado en la muestra estudiada®.

Estos poderes sanadores o curativos pueden presentarse de dos formas,
Por un lado, aquellas personas que utilizan determinadas técnicas o proce-
dimientos terapéuticos especificos, y por otro, aquéllos que podemos llamar
«carisméticos». En el primer grupo incluimos a los curanderos que actian
con una base empirica como los componedores de huesos o masajistas y a
aquéllos que desarrollan determinados procedimientos de base mégica pero
muy reglados. Los carismaticos son las personas que a través de sus manos,
de su saliva o de su aliento son capaces de curar. Leonard Glick® y otros
autores han destacado el hecho de que el especialista en si mismo se con-
vierte en una fuente de curacién. Por estos procedimientos son capaces de
aliviar dolores o de curar mordeduras de serpiente aplicando su saliva a la
mordedura. Este poder intrinseco puede ser transmitido también a la subs-
tancia que se desee; por ejemplo el agua «bendecida» por Lola y Paco de
Petrel.

5 FM291B.

% OLAVARRIETA, M. (1989).

% Para ser m4s precisos debemos decir que no se han buscado. En la actualidad sabemos que
mucha gente que va a emprender un nuevo negocio, aunque sea pequeiio, se encamina a espe-
cialistas para que les digan si van a tener suerte o no.

6! GLIcK, L.B. (1976).
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El sistema social

A) Introduccién. El ambito funcional.

El ritual puede estudiarse como parte de un subsistema social y cultural y
no sélo como un aspecto particular de este dltimo. Ahora trataremos de ave-
riguar qué es lo que ocurre con estos elementos dentro de la practica social,
como y a través de qué mecanismos se actualizan en la conducta de los impli-
cados y con qué consecuencias para ellos y para la sociedad. Es necesario
decir, antes que nada, que su &mbito funcional se superpone con ofro sistema
de accién, el de la practica médica moderna, lo que introduce cierto grado de
complejidad en el estudio y nos obliga a examinar las relaciones entre los
dos.

B) Los roles més destacados

Podemos asegurar que el rol o papel del curandero es de caracter especia-
lizado y como el de cualquier ocupacién. Por tanto, en cierta medida, es
semejante a otros del sistema moderno ubano de ocupaciones, principalmen-
te en lo que respecta al manejo de habilidades especificas por las que se
obtienen unos ingresos®,

El curandero es una persona que se dedica a curar a tiempo completo o
parcial. Para algunos —sobre todo en el medio rural— constituye una activi-
dad secundaria. En la zona estudiada es dificil encontrar términos para
designar a los sanadores con cierto grado de especializacién como sucede en
México y en Galicia (culebrero, yerbatero, chupador, sabia, bruja, etc.). Enla
Ribera Alta se habla en todo caso de quien tiene «gracia», del que hace masa-
jes, del que pasa la cinta, del que cura verrugas y del que cura «ictericias».

Hemos visto que para llegar a desempeiiar el rol de «especialista» hace fal-
ta cominmente poseer gracia, don, a lo que hay que unir la identidad social
correspondiente, que se alcanza con el tiempo. Las habilidades van adqui-
riéndose por aprendizaje y por experiencia. Estas son evaluadas progresiva-
mente por su efectividad en la préctica. En torno a este contenido de tipo
«técnico» va institucionalizindose, en parte, el rol.

¢ Hemos de sefialar que distinguimos entre «ocupacién» y «profesién». Esta tiltima es un tipo

de ocupacién que monopoliza una serie de actividades relacionadas con el copnocimiento y sus
aplicaciones précticas y que tienen reglamentados sus mecanismos de socializacién y titulacién.
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Por otro lado, este rol o papel reune también las caracteristicas propias
del que tienen las personas con ocupaciones que implican habilidades técni-
cas, como la tendencia a ser universalista, funcionalmente especifico y afec-
tivamente neutral, como sefiala Olavarrieta®. Respecto a la primera, la tra-
dicién cultural valida sus practicas y provee los canales por donde
transcurre la accién social. En cuanto a la segunda, cada vez mas, existe la
tendencia a considerar al curandero como un especialista en «gus cosas» més
que como un hombre extraordinario®. Respecto a la tercera, la relacién
curandero-paciente o cliente, supone una solucién a un problema concreto
planteado por éste. Esto se observa de forma muy clara en los masajistas
mientras que en los que curan por gracia, no tanto.

Podemos afiadir aqui el hecho de que el curandero hoy en dia est4 abierto,
dentro de unos limites razonables, a todo tipo de innovaciones a pesar de que
los procedimientos que utiliza provengan de un pasado impreciso y lejano.

Todo lo dicho hace referencia a los aspectos técnicos y a las habilidades,
pero también nos encontramos con otros elementos de gran importancia: los
de tipo creencial. Detréds de la destreza, el ingenio y la virtuosidad, se
encuentra la gracia o don, la posesién de la cual es un privilegio de casi todas
las personas estudiadas. Como hemos visto al hablar de la tradicién cultu-
ral, estas carateristicas son necesarias para formar el rol del curandero.
Este contenido numineso junto con el que hemos analizado anteriormente,
confiere propiedades ambiguas al rol de estos especialistas, de los que nos
ocuparemos mas adelante.

La estructura complementaria del rol del curandero es la del cliente, que
se acerca a la biisqueda de sus servicios ofreciendo a cambio algin tipo de
pago. Debemos sefialar que la medida de la eficacia por parte del enfermo de
lo que ha hecho el especialista es dificil de percibir. Hay otras «cosas» aparte

© Las pautas sociales orientan la accién del actor en situaciones sociales concretas. Segiin Par-
sons en toda situacién social se presentan de forma invariable una serie de dilemas que el actor
debe resolver optando, en cada caso de duda, por un curso de accién entre los dos posibles, y pres-
cindiendo, por tanto, del otro. Su eleccién no es del todo libre, pues la cultura define, con mayor o
menor obligatoriedad, el curso que en cada situacién prefiere o impone la sociedad. Surgen asi
las pautas del universalismo, particularismo o especificidad, neutralidad afectiva, ete.

¢ Hemos podido comprobar personalmente ¢c6mo muchos curanderos tienen el deseo de ser
conocidos —no tienen ningyin inconveniente en participar en programas de radio y televisién y
en conceder entrevistas a la prensa— asi como de que se sepa cu4l es su «especialidad.
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de encontrar mejoria. Las pautas de este rol gozan también de las caracteris-
ticas antes mencionadas de universalismo, especificidad y neutralidad afec-
tiva, aunque esta 1iltima no quiera decir que est4n libres de emociones.

El rol del paciente podria equipararse con el que se da en la medicina cien-
tifica moderna, pero en aras de la sencillez podemos decir que el enfermo va
a la bisqueda de una solucién para sus problemas de salud a cambio de
alguna contraprestacién. Uno de los temas que hoy en dia se plantean son
los mecanismos punitives cuando algin elemento de la relacién falla. Hay
que tener en cuenta que muchos curanderos emulan a los médicos y esto
quiere decir que dan cita, desarrollan su trabajo en un consultorio y cobran
por sus servicios. Respecto a la accién punitiva sabemos muy poco en nues-
tro medio; no debe ser muy frecuente; quizds quede reducida a «hablar mal».
En determinadas tribus primitivas los castigos para los curanderos pueden
llegar a ser severos y en muchas zonas de Latinoamérica se puede llegar
incluso al asesinato.

Alo largo de la historia, en situaciones de conflicto social, la venganza del
cliente ha sido de muchas clases. Bastante estudiado estd el tema en el
México® de después de la conquista. Los tribunales de la Inquisicién y los
tribunales ordinarios fueron también en Espafia un camino seguido por los
clientes —y en algunos casos por los propios sanadores—. En la actualidad
poco sabemos al respecto.

C) La situacién de la practica empirica y la préctica mégica

La relacién entre el enfermo y el curandero se enfoca mediante las pautas
que hemos descrito. El primero necesita unos servicios que suponen una
serie de habilidades caracteristicas de las que carece; por tanto, se pone en
una situacién de incompetencia técnica y en numerosos casos, de implicacién
emocional, es decir, necesita de otro para solucionar la tensién que le produ-
ce el problema que tiene. Esta circunstancia hace del cliente una persona
vulnerable y puede inducir al fraude y al engafio, cosa que se da con mucha
frecuencia cuando los enfermos han estado deshauciados por la medicina
cientifica —lo que tampoco es privativo del curanderismo—.

& Véase AGUIRRE BELTRAN (1987), ANZURES Y BoLaNos, M.C. (1983), QUEZADA, N. (1989), ete.
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Otra caracteristica de la relacién curandero-paciente es el componente de
autoridad del primero: se lo da el dominio de ciertas habilidades, por un
lado, y el privilegio de tener gracia, por el otro. También posee la prerrogati-
va de tener informacién confidencial sobre el paciente.

El cliente tiene la posibilidad de escoger el curandero y aunque existen
pocos trabajos sobre este punto, se puede afirmar que los factores que lo lle-
van a escoger a uno o a otro son los siguientes:

— La evidencia de eficacia mediante testimonios de personas mds o menos
cercanas. Esta situacién es muy habitual, incluso la fama de algunos curan-
deros llega a convertirse en dleyenda». Uno de los entrevistados de Alberi-
que® conté un hecho que ocurrié hacia unos cincuenta afios. Su suegra esta-
ba enferma més de dos afios con dolores que le impedian levantarse de la
cama. Como tltimo recurso la familia decidié visitar a un famoso profesor de
la Facultad de Medicina con consulta en el centro de Valencia. Salieron de
Alberique y se fueron a Valencia; residieron unos dias en Benimaclet. Alli les
aconsejaron que visitaran a una curandera llamada Natalia. Asf lo hicieron.
Cuando la sefiora vio a la paciente le levanté el delantal y poniéndole las
manos sobre la falda le dijo: <No la puedo curar, tiene una piedra en la veji-
ga, una piedra muy grande». Cobré dos pesetas. Después vieron al médico y
més tarde operaron a la enferma. Le sacaron una piedra de unos 50 gramos
de peso. Natalia era tan famosa que una vez pusieron un mufieco con su
figura en una falla, para criticar a la medicina cientifica de la época.

— Las cantidades o «voluntades» que el curandero «cobra»,

— La proximidad de la consulta del curandero respecto del domicilio del
enfermo.

— Que tenga mucha clientela.

— Que haya aparecido en algiin medio de comunicacién, que de alguna
manera actiia de legitimador®. Nuestra experiencia al respecto es que, des-
pués de un programa de televisién o de radio donde han participado curan-
deros, comienzan a llegar llamadas telefénicas de personas interesédndose
por los niimeros de teléfono de los sanadores.

— La especialidad del curandero.

% Trabajo de campo realizado por Bas Serra, R.
§7 Sobre la legitimacién véase FassiN, D.; FassN, E. (1988) y MacCorMmak, C.P. (1981) y
WEBER, M. (1992)

267



Este ltimo factor nos obliga a hacer una reflexién. Pueden establecerse
dos grandes tipos de curanderos como hemos dicho en algin momento. Por
un lado, los «<masajistas», y por otro, los que tienen gracia como componente
fundamental de su actividad terapéutica. Las relaciones de los clientes con
unos y con otros son también diferentes, y todas las caracteristicas mencio-
nadas hasta ahora estdn més o menos pronunciadas segiin el tipo de curan-
dero.

En el caso de los «<masajistas» se busca mas la habilidad, las reacciones
afectivas son menos comunes y la eficacia obtenida es mas objetiva y clara,
Por tanto, el hecho de pagar dinero, regalos o «voluntades» es manifiesto, e
incluso se puede reclamar frente a un claro fracaso. Se va a casa de estos
curanderos por los testiminios de su eficacia aunque tengan que recorrer
kilémetros.

Los ritos mégicos y simbélicos que emplean los «masajistas», «componedo-
res de huesos», ete. se reducen generalmente al mfnimo; éste es el caso de los
que hemos podido estudiar en la Ribera Alta.

Las creencias mégico-religiosas y los ritos estdn desarrollados, sin embar-
go, en los diversos tipos de curanderos que curan por su gracia, aungue a
veces empleen elementos empiricos como las plantas medicinales. Los clien-
tes buscan eficacia pero también comprensién, y ayuda moral. Las depen-
dencias emocionales con el curandero son fuertes y los enfermos deben tener
fe®® porque pocas veces entienden lo que hace. La autoridad del curandero
juega un papel importante. La efectividad no siempre es convincente pero
hay miedo a formular reclamaciones; el cliente no sabe nunca cuéles son los
verdaderos poderes del curandero. Se va a casa de uno de estos sanadores
para cosas concretas (pasar la ilista, mal de ojo, romper las anginas, quitar
verrugas, efc.) o para «malestares de tipo general» cuya causa es desconoci-
da, y se escoge uno que viva cerca del domicilio. Cuando se va detras de
curar algo mas importante por su gravedad o porque aiin no se ha encontra-
do mejoria por un problema crénico, se dirigen donde sea menester.

Para finalizar este epigrafe queremos decir alguna cosa sobre la relacién
que hay entre los curanderos, tema que también ha sido poco estudiado.
Generalmente no existe ningtin contacto entre ellos a excepcién de los casos

% Creencia basada en el testimonio ajeno. Confianza en una persona.
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en los que se ha dado una transmisién de conocimientos y précticas. Se pue-
de observar una competencia y, a veces, una gran rivalidad. Son frecuentes
las acusaciones mituas de ineficacia y deshonestidad. Hemos podido com-
probar en programas de television donde han coincidido unos cuantos, cémo
no se ponen de acuerdo en ningtin tema. De todas formas, estos aspectos tan
s6lo han sido abordados muy parcialmente y no es facil recoger informacién.

D) Contexto en el que se produce el sistema interactivo

Vamos a comentar algunos aspectos que nos parecen interesantes. El pri-
mero de ellos se refiere al tiempo dedican los curanderos a ejercer. Caben
varias posibilidades. Hay quienes tienen una dedicacién total y los hay que
tan sélo la tienen parcial combinando el curanderismo con otro trabajo fijo.
Vamos a realizar un recorrido sistemético por la muestra recogida. La curan-
dera T.% ejerce como tal desde 1990. Aparte de ayudar a las tareas de casa
parece que sélo se dedica a este menester. Un dia a la semana se traslada a
Valencia donde ejerce en lo que ella llama «academia de medicina natural».
No cobra en ningin sitio porque perderia la gracia. Acepta la voluntad (que
puede ser dinero) que le da cada persona y percibe el 25% de los beneficios de
la venta de plantas medicinales que realiza la «academia» antes menciona-
da. Dice que estd satuarada de trabajo. Descansa sdlo los miércoles y casi no
tiene vacaciones. Un dia al azar, trabajando desde las siete de la mafiana
hasta la noche, ingresa unas 6.000 pts.

La curandera M.™ es ama de casa y parece que acepta la voluntad. No
vende las plantas que receta; prefiere que sus clientes las adquieran en cual-
quier herboristeria, La curandera masajista V." cobraba en 1991 la cantidad
de 3.000 pts. por sesién. Adem4s de ejercer en su pueblo lo hace también en
Valencia en un piso situado en una calle céntrica.

E." vive con su hija; no cobra por sus acciones pero acepta la voluntad.
Hay que tener en cuenta que esta sefiora —ya muy mayor—, sélo trata las
verrugas, dolores de cabeza y dolores abdominales. L™ es ama de casa, tra-

© FM291A.
™ FM291B.
™ F291C.
™ FM1T71B.
B FM171C.
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baja ccasionalmente en una cooperativa y no cobra por quitar las verrugas
(1o tnico que cura).

Un curandero™ de Carlet ha trabajado en una fibrica de muebles. Ahora
s6lo cura. Segiin reza una tarjeta publicitaria que reparte «visita todos los
dias de martes a sidbado, de 9 a 13,30 y de 15,30 a 21 horas». Mds adelante
puede leerse «curo por imposicién de manos y fitoterapia (hierbas)» acompa-
fiado de una lista de enfermedades y sintomas: «dolores, ulceras, diabetes,
nervios, fatiga, stress, artrosis, reumas, caida de pelo, piedras en rifién e
higado, vesicula biliar, mala circulacién, varices, y resto de las enfermedades
del cuerpo humano». Dice que no cobra, que acepta la voluntad y obtiene
dinero de la venta de los sobrecitos de plantas medicinales que él prepara.
No tenemos noticias sobre el tema en el caso de la curandera™, también de
Carlet, que es ama de casa y se dedica a curar.

Respecto al curandero™ de Benifaid, por las caracteristicas del lugar don-
de atendia a la gente (sala de visita, fichero de clientes, bata blanca, etc),
puede deducirse que se gana bien la vida.

A" de Carcaixent es pintor y ejercié como curandero en el pasado. Lo dejé
por la pesada «carga psicoldgica» que le suponia. Cuando su padre se puso
enfermo hizo la promesa de que si éste curaba volveria a ejercer de sanador;
asf ocurrié. Cuando se le pregunté por los cobros se enfadé; dijo que si la gen-
te estd agradecida te deja algo. Los entrevistadores tomaron nota de que
sobre la mesa habfa un buen montén de billetes.

Observamos que sobre el asunto del cobro y de las ganancias es muy dificil
averiguar datos™. Podemos fiarnos bastante de la afirmacién de que no
cobran pero si aceptan la voluntad o algin regalo. Esto parece ser cierto en
mujeres que se dedican a su hogar y que tienen una edad avanzada, y en
hombres que tienen un trabajo fijo. Cuanto més «artesano», empirico o técni-
co es el tratamiento que administran, més fécil es que cobren dinero; éste es
el caso de la mujer masajista que no se considera curandera. Entre los
curanderos entrevistados no conocemos a ningtino que haya hecho una cuan-

™ FM191A.
s FM191B.
6 Fa195A.
7 FMI8TA.
™ Sobre tedo en trabajos de campo de una duracién corta,
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tiosa fortuna. Por lo general, el hecho de que recojan més dinero se debe a
que atienden a muchos clientes. También es habitual que asistan a alguien
por altruismo igual que los médicos, diplomados en enfermeria u otros profe-
sionales de la medicina.

Todos estos curanderos habitan en casas mds o menos corrientes. Veamos
algunos ejemplos. La curandera T.” vive en una casa de dos plantas y facha-
da encalada, como casi todas las del pueblo, junto a la carretera. El interior
huele a cera, hierbas y aceites. La sala donde visita tiene una mesa y varias
sillas muy sencillas; segin dice, queria comprar una «camilla de reconoci-
miento». La casa de M.® ha sido reformada hace muy pocos afios y en la
fachada ha puesto cerdmica valenciana con dibujos llamativos; sin embargo,
tampoco difiere mucho, salvo este detalle, de las que tiene a su alrededor.
V.# tiene una casa similar en el pueblo y otra muy vieja en una calle céntrica
de Valencia, con mobiliario muy comin y una decoracién austera.

El nivel de formacién de todos estos curanderos suele ser bajo. General-
mente tienen todos el nivel de la ensefianza primaria. Los de mds edad ni
siquiera esto, sélo saben leer y escribir a duras penas. Muchos, como hemos
visto, leen libros de «medicina» por su cuenta.

E) Relaciones entre la medicina cientifica moderna y la préctica del curan-
derismo.

Este tema es muy importante pero hay pocos trabajos que se dedican a
estudiarlo. Nosotros hemos recogido algunos testimonios no demasiado
exhaustivos. Generalmente las posturas que adoptan los médicos se pueden
reducir a tres: la de la agresividad y descalificacién radical, la de la curiosi-
dad folclérica, y la de quien conoce cientificamente, o al menos seriamente,
este fenémeno. No hace falta decir que, tanto el curanderismo, como la medi-
cina popular, no pueden ser ignorados por la medicina; si bien en los paises
desarrollados no es primordial —dicho esto entre comillas—, hay otros don-
de es imprescindible, tal como se ha demostrado en muchos proyectos de
investigacién. Recordemos aqui los libros de Aguirre Beltran®, por ejemplo.

™ FM291A.
% FM291B.
81 FM291C,
# Véase AGUIRRE BELTRAN, G. (1985 y 1987).
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En cuanto a la opinién de los curanderos sobre los médicos tiene muchos
matices. Casi todos dicen que cuando encuentran alguna enfermedad grave
recomiendan al paciente que se dirija a la medicina cientifica. Esto estd muy
claro en el caso los masajistas; por ejemplo, ninguno se atreve a curar fractu-
ras. Cuando entramos en el terreno de los problemas de los que ambos se
ocupan, las opiniones cambian. Cada uno dice que él lo cura mejor. Véase,
por ejemplo, la lista de enfermedades que cura el sanador de Carlet que ya
hemos indicado. Se podria establecer una delimitacién de tareas. Aiin asi,
algunos curanderos de nuestro trabajo dicen que van al ambulatorio o al
hospital cuando enferman. Por ejemplo, una curandera® de Carcaixent dice
que va al médico «cuando se ve muriéndose»; «ahora mismo estoy en trata-
miento porque soy diabética, tengo azicar en la sangre y en la orina, y claro,
esas cosas no me las puedo curar yon.

Los curanderos estdn también de acuerdo cuando se refieren a los defectos
e inconvenientes que observan en la préactica de la medicina cientifica: abuso
de la técnica, falta de relacién personal con los enfermos, uso de un lenguaje
incomprensible, y finalmente, una burocratizacién preoccupante.

Respecto de la influencia que existe entre estos dos tipos de medicina, se
puede decir que se ha dado siempre en una direccién: de 1a medicina cientifi-
ca moderna a la popular. Los curanderos se instalan como los profesionales
de la medicina. Algunos dan turno por teléfono, tienen consultas en dos ciu-
dades, tienen sala de espera, etc. Junto con estampas de santos sitian otras
de ldminas anatémicas. También incorporan vocabulario médico®. Esto, sin
embargo, no ha sido siempre asi. Como sefiala Garcia Ballester®, a pesar de
que la profesién médica estaba firmemente establecida en la Espaiia del
siglo XVI, no existian los rigidos esquemas profesionales, tan definidos como
los que manejamos en la actualidad. Por ejemplo, un sanador morisco de
mediados o finales del siglo XVI que hoy no dudariamos en calificar de
curandero y que cumple con todas sus condiciones, era llamado «médico» o
«cirujano» por los miembros de un tribunal de la Inquisicién. Hoy en dia, el
grado de penetracién en el pueblo de la medicina oficial y la definicién social

S FM184A.
& Este fenémeno no es exclusivo de nuestro entorno. Véase Nyanwava, D. (1987) y KiMaNI,

V.N. (1981).
 (GARCIA BALLESTER, L. (1984), p. 68.
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de sus profesionales es tal que nadie se refiere a un curandero con la palabra
médico o cirujano. En el siglo XVI el titulo universitario no jugaba el mismo
papel social que hoy en dia. La aceptacién o rechazo del curandero o del bru-
jo y de sus précticas, no venia en funcién de la posesién o no del titulo, sino
de razones més complejas. Médicos tan prestigiosos como Andrés Laguna®
no tuvo inconveniente en relacionarse con brujos y curanderos y aprender de
ellos, aplicar sus remedios, observar sus resultados, e incluso acudir en su
busca cuando personalmente necesité cuidados médicos en una enfermedad
grave. Tal como se hace en la actualidad (Ia etnofarmacologia es un ejemplo)
Andrés Laguna, como cientifico, utilizé sus conocimientos para estudiar y
dar un fundamento «racional» desde la terapéutica de la época, a los reme-
dios que los brujos y curanderos aplicaban.

Para finalizar, deberiamos hacer mencién de los patrones de accién de los
clientes a la hora de decidir dénde van®. No se puede simplificar la explica-
¢ién del porqué una persona va al médico o al curandero; es muy complejo.
El tema econémico tiene poca trascendencia. Los patrones que hemos encon-
trado son:

Patrén 1. Se va al curandero porque han experimentado la eficacia en for-
ma de curacién o mejorfa de los sintomas que se padecen.

Un joven de 25 afios de Alginet®, por ejemplo, seiiala que va a los curan-
deros porque con la medicina no obtuvo ningvin alivio. Busea la eficacia de
los tratamientos.

Vamos a exponer brevemente su historia. Tuvo un accidente de moto y
estuvo hospitalizado durante cinco meses. Aunque le habfan dado el alta
sufria grandes dolores en la espalda. Los médicos le dijeron que ellos no
encontraban la causa, que todo estaba bien y le recetaron tranquilizantes.
Alguien hablé al interesado de un curandero en Madrid que «obraba maravi-
1las». Por entonces, gente de su pueblo y de otros del alrededor organizaban

8 ANDRES LAGUNA (1499-1560). Estudi6 en la Sorbona, dio clases en Alcal4, fue médico del
Emperador y una de las principlaes figuras del movimiento del <humanismo cientificor.

# Como sefiala Caro Baroja, «...es imposible tener una idea clara de la misma magia, de la
hechicerfa o de la brujeria, ...sin considerar tanto como a estos personajes aquéllos sobre los que
actiian, o mejor dicho, aquellos sobre los que se cree que actiian; es decir, el elemento de la
sociedad que se beneficia o padece por sus actuaciones» (CARO BAROJA J., 1973), pp. 34-35.

% Entrevista realizada en Alginet. Varén de 22 afios, electricista, con un nivel educativo de
formacién profesional.
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viajes en autobis para visitar a este sanador. Decidié ir y encontré alivio
enseguida; le practicé masajes. Decidié no volver porque le suponia demasia-
dos gastos. Segin dice, este curandero cobraba unas mil pesetas y si le dabas
menos no te volvia a recibir. La mejoria duré un mes y poco a poco fueron
reapareciendo los problemas de espalda. Alguien le recomendo otro curande-
ro de Castellar al que le paga unas 500 pts. por sesién. Va una vez cada mes
o mes y medio y hace diariamente unos ejercicios en su casa. Le han dicho
que un famoso futbolista del Valencia también acude a él cuando tiene pro-
blemas. Cuando se le pregunta si sigue yendo al médico contesta que lo hace
siempre que lo necesita. Por otra parte, no tiene ningin inconveniente en
confesar o desvelar que va a un curandero, pero tampoco lo va «pregonando a
los cuatro vientos». En cuanto a los aspectos creenciales dice que no cree en
nada sobrenatural; piensa que estos curanderos tienen mucha habilidad.

Patrén 2: Eleccién exclusiva de la opcién de la medicina cientifica
moderna.

Para ilustrar esta conducta, haremos referencia a un testimonio de otro
joven de Alginet®™, Para éste los curanderos son unos «vividores»; viven de
las personas que estdn enfermas. Se hacen merecedores de su confianza y
poco a poco les van sacando el dinero. No cree en las curaciones que se les
atribuye. «8i los médicos estudian durante muchos afios y aiin asf se equivo-
can, no hablemos de los curanderos». A la pregunta de si irfa a un sanador
contesta: «No, puesto que mi fe en ellos es nula, Para que éstos puedan curar
a alguien, ese alguien tiene que tener una fe ciega...Veo en esas curaciones
una semejanza con las curas milagrosas. Menos mal que la Iglesia catélica
se ha dado cuenta y ve todo esto con cjos criticos». Mas adelante afiade: «es
una vergiienza que en el siglo XX atin existan curanderos. Estos son los con-
trasentidos de la civilizacién».

Patrén 3: Eleccion casi exclusiva del curandero.

Una mujer de Carcaixent, madre de cinco hijos, se muestra como una fer-
viente devota de los curanderos. Cuenta que no creia en ellos hasta que una
vez que tenfa <hemorragias por la matriz» que los médicos no curaban, se
fue a Paco y Lola de Petrer® y alli la sanaron sélo con agua bendita. Utiliza

# Entrevista realizada en Alginet. Varén de 26 afios, empleado de banca, con un nivel de for-

maci6n universitario.
% Véase RODRIGUEZ, P.; GRANERO, X, (1988).
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este agua tanto para su familia como para los animales y las plantas. Ha
comprado unas camisetas bendecidas por estas personas a sus hijos para
que cuando vayan a la escuela estén protegidos. Cuando uno de los hijos se
rompié un brazo fue a Paco y Lola a que se lo curaran; sin embargo le dije-
ron que fuera al médico. Tiene una cinta con canciones sobre Paco y Lola;
los titulos son: «Tener fe», <Naci6 la vida», «El circulo», «La corona de espi-
nas», <Nuestros protectores», «Ellos son la salvacién», «Estas dos personas»,
«Otra vidan, etc.

Caro Baroja afirma que el hombre de fe cree saber dénde estd el bien y el
mal. El antirreligioso también. El primero afirmaré que todo lo que contri-
buye al deterioro de sus propias creencias es expresién del mal. El segundo
englobar4 todo hecho religioso bajo una condena total: como cosa producida
por la supersticién, el fanatismo y otras pasiones e intenciones malas®.
Podemos establecer cierta analogia con la creencia y la fe en los curanderos.
Estas posturas radicales son, sin embargo, poco usuales entre la poblacién
que suele adoptar comportamientos mas eclécticos y practicos. Incluso una
misma persona va modificando sus actitudes a lo largo del tiempo en uno u
otro sentido, ademés de tener en cuenta que a veces hay una notable dife-
rencia entre lo que se dice que se hace y lo que realmente se hace. Segin
esta perspectiva resulta muy interesante estudiar el itinerario que sigue un
enfermo, y su familia, cuando tiene algin problema de dificil solucién (este-
rilidad, enfermedades crénicas, etc)®.

El sistema de practicas del curanderismo

En el capitulo precedente ya nos hemos referido en parte a algunos aspec-
tos al hablar de la tradicién cultural. Ahora completaremos la informacién y
profundizaremos mas en los rasgos de tipo cultural.

La cultura puede entenderse como un sistema relativamente integrado de
ideas, valores, actitudes, afirmaciones éticas y modos de vida, dispuestos en

1 Caro BaROJA, J. (1985), p. 30.

% Por ejemplo, el caso de Susan Njoki relatado por Kivani, V.N, (1981). Son abundantes asimis-
mo los trabajos que se dedican a estudiar el uso de los tratamientos complementarios en la socie-
dad occidental junto con la medicina moderna para enfermedades de tipo crénico como el reuma-
tismo (MOORE, J. ef al., 1985; EISENBERG, D.M. et al., 1993; KRONENFELD, J. y WASNER, C. 1982).
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patrones de conducta que poseen una cierta estabilidad dentro de una socie-
dad dada, de tal manera que influyen en su conducta y estructura. Bésica-
mente la cultura consiste en contenidos de conccimientos y pautas de com-
portamiento que han sido socialmente aprendidos. Este concepto se alcanza
mediante sus resultados tangibles que son las acciones sociales y sus efectos.
Ambos obedecen a normas, creencias, actitudes, a las que se llega por induc-
cién. La creencia en la gracia de un curandero es intangible y abstracta pero
se concreta en un sistema de normas de conducta, un tipo de relacién, ete.
como hemos visto antes.

La cultura tiene muchos elementos, como los cognitivos, las creencias, los
valores y las normas —que enmarcan nuestra actitud—, los signos —simbo-
los y sefiales— y los modos no normativos de conducta.

Todo fenémeno sociocultural entraiia tres componentes bésicos: a) signifi-
cados, valores y normas; b) medios biofisicos que los objetivan; y c) seres
humanos conscientes que los crean, los utilizan y operan con ellos en el pro-
ceso de sus interrelaciones. Esta situacién disfruta de tres niveles de com-
prensién. El primero es el nivel simbdlico-ideal que incluye creencias, nocio-
nes y valores y normas sobre la realidad social. El segundo es el nivel de la

. accién social, donde se plasma el anterior, aunque no lo expresa totalmente.
El tercero, es el nivel material de la realidad cultural y es una especie de
solidificacién de los dos anteriores.

Se da por supuesto que todo lo que hemos dicho es en relacién con la pro-
mocién de la salud y la lucha contra la enfermedad. Antes que nada deberia-
mos ocuparnos de establecer la concepcién que subyace a la enfermedad, es
decir, el conjunto de ideas que da validez y explica los procedimientos que
hemos visto y que continuaremos viendo. Esta concepcién es, en principio, la
que est4 vigente para la medicina popular. El objetivo, en cambio, es dificil
de alcanzar por la escasez de estudios de tipo etnografico y etnolégico sobre
el tema. Somos conscientes de que si superamos de alguna manera este nivel
se podrian procesar mejor los datos de campo y huir de las listas de plantas,
remedios, ete. o dicho de otra forma, de la mera acumulacién de datos.

Podemos, no obstante, hacer referencia al tipo de enfermedades de las que
se ocupan los curanderos que hemos estudiado, que completara la lista de
problemas que nos han aparecido cuando habldbamos de las plantas medici-
nales y de unos pocos remedios.
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Enfermedades causadas por agentes humanos

Aunque en nuestro medio parece extrafio atribuir la causa de la enferme-
dad a individuos con una determinada capacidad, en otras partes no lo es.
En el ya clasico trabajo sobre los Azande, de Africa, Evans-Pritchard® nos
demuestra que este grupo de gente atribuye la enfermedad, cualquiera que
sea su naturaleza, a la brujeria o a la hechiceria, excepto dos indisposiciones
que afectan a los nifios. Algo parecido sucede en el trabajo de Victor Turner
sobre los Ndembu®. Esto no quiere decir, claro est4, que renuncien a enfren-
tarse a ellas y a luchar con los recursos que tienen, como un amplio arsenal
de plantas medicinales.

Ninguno de los curanderos que hemos estudiado se ha referido a causas
sobrenaturales. Puede ser que si profundizdramos un peco mas, nos encon-
trdramos con que, detras de las enfermedades, el destino o el designio divino
juega un papel importante. En muchos lugares, incluso en Espaiia, se atri-
buyen ciertas afecciones a agentes humanos pero de una manera mégica;
por ejemplo la brujeria y el mal de ojo. También problemas causados por
agentes sobrenaturales como el espanto y el mal de viento.

Vamos a ocuparnos del mal de ojo, una de las creencias mas extendidas en
el mundo. Su origen no estd bien aclarado. Algunos autores afirman que pro-
cede de Oriente y otros, en cambio, que se trata de una creencia tipicamente
mediterrdnea. Caro Baroja® deja patente su existencia en los comienzos de la
Era Cristiana. En la literatura europea aparece citado muchas veces®. En
Mesoamérica, en cambio, tanto el nombre espaiiol como la influencia europea
del concepto han venido a sintetizar distintas creencias que tienen su origen
en la antigiiedad mesoamericana. La sintesis hace muy dificil la distincién,
més adn si se toma en cuenta que desde épocas muy tempranas el término
«mal de ojo» y otros similares se aceptaron para referirse a creencias que no
eran estrictamente las designadas por los europeos con estos nombres®.

% EvaNS-PRITCHARD, E.E. (1976). Primera edicién en inglés de 1937.

% Véase TURNER, V. (1990), p. 333 y ss. Primera edicién en inglés de 1367.

% CARO BAROJA, J. (1973), p. 60. Mal de ojo («fascinum», bascuia).

% Véase PERDIGUERO GIL, E. (1986), p. 47-49.

9 Lopez AUSTIN, A. (1989), vol. I, pp. 296-300. Segiin él en estos momentos hay una confusién
sobre dichas creencias y una aceptacién indiscriminada por parte de los indigenas de remedios
de origen europeo. Proporciona una dividién de los supuestos males donde se sefialan las carac-
teristicas més destacadas,
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Una sefiora de Catadau®, a pesar de no ser curandera, conoce una oracién
para la pressa d’ull:

«Eixos ulls que than mirat

eixa boca que tha parlat

Santa Ana Mare dé la Mare de Deu

la Mare de Deu Mare del Nostre Senyor
la gloriosa Santa Isabel

Mare del gloriés Sant Joan

aixi com este paraules

son tan certes i tant veritat

en el nom de la Santissima Trinitat

ide la Verge Maria

li cure el mal de malaltia a... (nombre del paciente)»

Se repite esta oracién mientras se bosteza y se llora, lo que indica que el
mal pasa del paciente al que cura. Cuando se deja de hacer esto ya se ha qui-
tado la enfermedad. Para realizar esta especie de ceremonia no es preciso
que el afectado esté presente; basta que se posea una prenda del mismo.

Esta misma persona nos dice que la oracién se puede ensefiar a otra el dia
de Viernes Santo. El mal de ojo afecta de manera especial a los nifios y se
manifiesta como una alteracién del estado general con sintomas como la
inquietud, pérdida de las ganas de comer, fiebre, dificultad para conciliar el
suefio, dolores abdominales y malestar general, que desemboca en un estado
de desnutricién, incluso de deshidratacién. Hay muchos procedimientos para
diagnosticarlo. La persona entrevistada dice que puede prevenirse poniendo
a los nifios una pequefia cinta roja o vestirlos con alguna prenda de este
color®.

El mal de ojo tiene una amplia difusién en la mentalidad popular. Bajo
este concepto se agrupan dos tipos distintos de sufrimientos, tanto en razén
de sus consecuencias para la salud como de su origen. El primero de ellos se

% Fum17.

% El uso de este color para evitar ¢l mal de ojo es una creencia muy antigua. Se ha descrito
tanto en el Pais Vasco como en nuestra Comunidad.
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atribuye a la brujeria, en tanto que el segundo se considera que es accidental
y est4 més extendido en nuestro territorio.

El poder que poseen las personas de donde proviene la mirada que provo-
ca el mal, se considera en ciertos casos como un privilegio. Lopez Austin'® lo
caracteriza como una emanacién personal de una fuerza que surge en forma
involuntaria debida a un fuerte deseo, y que va a perjudicar al ser deseado
En Valencia se atribuye esta capacidad a las mujeres que no pueden tener
hijos. Sin embargo la mujer entrevistada de Catadau sefiala que puede pro-
ceder de cualquier persona que mire con envidia y celos. Esta mirada puede
ser inconsciente o bien estar provocada por el propio enfermo llamando
demasiado la atencién. El mal de ojo puede afectar a los hombres, a las plan-
tas y también a los animales.

Lo que nos dice T.!* sobre el mal de ojo es bastante parecido a lo ya sefia-
lado. Un nifio con esta enfermedad —que los médicos no conocen— pasa de
estar «gordito y bien» a perder las ganas de comer y estar todo el dia somno-
liento. En las personas de edad se nota més «en los huesos», pierden la
memoria y no controlan la orina. Otro curandero de la comarca (Carlet) cura
¢l mal de ojo con oraciones'®.

Salcedo y Ginestal en el extenso libro'® titulado Madre e hijo. Doctrina
cientifica y errores vulgares en obstetricia y pediatria critica, ridiculiza y des-
cribe las tradiciones populares relativas a la salud y enfermedad del lactan-
te y del nifio. A pesar de esto, recoge una gran cantidad de précticas popula-
res desarrolladas en la época. Un extenso capitulo'™ se consagra al mal de
ojo. Es interesante que reproduzcamos las primeras frases, muy representa-
tivas del cardcter de la obra:

«Si hasta ahora hemos puntualizado las particularidades de cada grupo de afeccio-
nes infantiles con sus erréneos diagnésticos y précticas absurdas, para coronar el edi-
ficio de las extravagancias populares en esta materia falta discurrir acerca de una
aberracién que sobrepuja a todas las consignadas»'®.

1 | opEz AUSTIN, A. (1989), vol.I, pp. 286-297.

101 Mgm

12 F191A.

183 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898).

104 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898). Capitulo 18, pp. 758-820.
195 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), p. 758.
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Se estd refieriendo al mal de ojo, donde el vulgo, cuando no encuentra una
correspondencia entre causa y efecto, coloca multitud de situaciones patolé-
gicas distintas. Este autor aborda el tema haciendo referencia a las obras
cldsicas donde se habla de esta «enfermedad». Se ocupa después del aojo
natural, acjo diabélico indirecto, aojo diabélico directo, de los sintomas y
diagndstico, para acabar con el tratamiento profildctico o preventivo y el
curativo. Después de esto llega a la siguiente conclusién:

«Causa admiracién la serie de desatinos que desde remotos tiempos se han sucedi-
do, unos para explicarse la etiologia y tratamiento del pretendido mal de ojo, y los
esfuerzos titdnicos que demostraron otros para convencer a los ilusos de semejante
error.

A medida que nos hemos hecho cargo de cuantas aberraciones motivaron el aoja-
miento, hemos procurado también evidenciar, aunque no sea preciso, la falta de base
cientifica, de errores que sélo en imaginaciones perturbadas o sugestionadas por las
corrientes de su época, pudieron darle forma de manera vaga, indefinida, con el
cardcter de entidad morbosa, en donde se acumularon sintomas graves sacados de
otras afecciones, en las cuales tenfan su lugar propio, un sitio adecuado, conforme a
la clasificacién nosolégica racional admitida en aquel entonces.

Por lo que respecta a nuestros dias, la ciencia tiene definidos sus cuadros morbo-
808, y todos aquellos fenémenos de demacracién en las criaturas, convulsiones, dia-
rreas, toses... que atribufan al mal de ojo nuestros antepasados, se borraron para
siempre de nuestra patologia, y sélo como aberracién histérica se recuerda en los
anales de la medicina»'%.

A pesar de todas estas valoraciones, la informacién que suministra Salce-
do es muy interesante. Por ejemplo, los sintomas del mal de ojo est4n perfec-
tamente descritos:

«La palidez, el color plomizo o térreo de la piel, la laxitud y flojedad de los miembros,
la cabeza como desencajada de la cerviz, el decaimiento general de las fuerzas orgéni-
cas, debilidad y enflaquecimiento paulatino, la inapetencia, vomitos y cdmaras de leche
algo cuajada con olor 4cido, diarreas verdes, orina acre e irritante, toses, dolor de cabe-
za y cardialgia, ataques convulsivos con espumarajos por boca y narices, pulso débil y a
veces frecuente, fiebre héctica, sudores, insomnio, inquietud, tristeza, marasmo,..»'""

16 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), pp. 816-817.
197 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), p.797.
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Entre los distintos procedimientos y remedios preventivos y curativos que
expone, nos llaman la atencién algunos que siguen vigentes, como los que
contienen unos versos de Carlos Ros, recogidos a su vez por Faustino Barbe-
rd'%®, fechados en 1736:

«També 2 les creaturetes

serd molt del cas posseu

una llista, ab ses reliquies, cenydeta al seu coset,
Sancts Evangelis, que son, pera molts mals, lo mey,
un ditet de aquells de vidre,

pera cuant ixquen les dents,

la maneta de teixé,

4 la monyca també

del brag un troset de grana,

o una fiqueta, perque

no prenguen linfantet d'ull

(si hia tal mal no ho se,

crech es dicho de les velles),

de sapo al coll uns hossets,

y contra les bertoletes

de sahuch tambe un trosset»!®

Enfermedades de causa natural

Una de las caracteristicas més destacadas del curanderismo que nos
rodea es el hecho de que actiia casi siempre sobre enfermedades de causa
natural, lo que est4 en contradiccién con las hipétesis que sostienen que
cuando los enfermos saben que la causa de su enfermedad es natural van
directamente a la medicina cientifica. Lo mismo sucede con los que creen
que acudir al curandero es cosa de personas con pocos ingresos y con un bajo
nivel de formacién. En cuanto a las enfermedades que tratan los curanderos
que hemos estudiado podemos hacer los grupos siguientes:

1% BARBERA, F. (1895), Carlos Ros. Su vida y su obra, Valencia.
19 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), pp. 806-807.
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A) Enfermedades que tratan casi exclusivamente los masajistas, o compo-
nedores.

Con lo que hemos dicho hasta ahora nos podemos hacer una idea de todos
los problemas de los que se hacen cargo este tipo de curanderos: golpes, con-
tusiones, torceduras, desconyuntamientos o luxaciones, encavalgamiento de
tendones, las muiiecas abiertas, etc. Todos se deben a causas externas de
tipo traumatolégico por la préctica de deportes, por razones de trabajo, o por
cualquier otro motivo circunstancial como hemos visto.

En este grupo podemos incluir todo tipo de dolor de articulaciones, de
masas musculares, de huesos, y por encima de todo, del reuma. Los procedi-
mientos que se emplean para luchar contra estos problemas son diversos,
aunque el masaje es el mas utilizado.

La curandera M." de una pequefia poblacién de la Ribera, cura préctica-
mente todas las enfermedades excepto el cancer. Uno de sus procedimientos
terapéuticos es el masaje. Lo realiza primero con alcohol, después con acei-
te bendito y finalmente con su «gracia», Cuando se «sale el hueso de su
sitio», lo vuelve a poner, lo venda y hace la «gracia»; al cabo del tiempo hace
un masaje en la zona inflamada. Cuando se «desbarata la mufieca» después
de un esfuerzo, dice que hay un «desconjuntament» de tendones y huesos; lo
cura con masajes y con una venda. De la misma forma procede en el caso de
los pies, rodilla y menisco. Esta curandera también habla de «desprendi-
miento de menisco», que cura poniéndolo en su sitio y apretando con una
venda, y de «encabalgamiento de las cervicales» cuando en vez de estar las
vértebras «paralelas se cruzan»; en este caso también realiza masajes y
pone las cervicales en su sitio. Otras veces esta sefiora aplica un masaje
corporal completo que realiza con la persona tumbada en una camilla. Con
el paciente boca abajo, realiza masajes en la zona de la columna de arriba a
abajo y viceversa, seguidos de masajes en las zonas dorsales hacia el centro.
Con la persona boca arriba hace los mismos movimientos teniendo mucho
cuidado en el 4rea de los pechos. Después aplica masajes en cada uno de los
brazos y piernas desde la parte proximal a la distal. En la cabeza comienza
detrds de las orejas en direccién hacia la parte superior del crdneo; después
describe circulos hacia la frente y més tarde alrededor de los dos ojos. Sigue
en la nuca, en el cuello (a ambos lados y en la parte posterior) en direccién a

10 Fm291B.
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la parte superior de la cabeza. También habla de «masajes de relajacién»
que se realizan con una «misica lenta» y diciendo al enfermo que piense
que «estd dormido».

Por 1ltimo habla de curar los «rifiones abiertos» a consecuencia de un
esfuerzo o de un exceso de trabajo, de un «crujido» o por haber realizado un
movimiento brusco en la cama. Mediante masaje se procura «coger los rifio-
nes uno a uno, de apretarlos y de ponerlos juntitos». Después recomienda
que el enfermo se ponga una faja.

V.11 de la misma poblacién que la anterior, no se considera persona con
gracia sino con una habilidad especial para tratar este tipo de problemas.
Las torceduras y las luxaciones —sefiala— eran muy habituales en los tra-
bajadores del campo. En las ciudades abundan més entre los oficinistas y
profesionales que practican el deporte los fines de semana. Nos proporciona
informacién sobre varias técnicas que no difieren de las que se ensefian en
las facultades de medicina. Es partidaria de las «medias escayolas» y del uso
de técnicas de relajacién para problemas de columna. Repasa con gran dete-
nimiento los problemas de la columna cervical, dorsal y lumbar, de los pinza-
mientos y de la cidtica, y de que se producen muchas contracturas por pro-
blemas de tensién nerviosa.

La curandera™ de uno de las pequefios municipios de la Ribera Alta utili-
za a veces los masajes; habitualmente cura otras cosas mediante su «gracia».
Cuando se refiere a éstos no comenta nada extraordinario sobre los mismos;
tan sélo sefiala que emplea alcohol preparado con alcanfor y laurel.

El caso de C.12 de Alginet es parecido. No usa ningiin ritual de tipo reli-
gioso. Realiza masajes para los esguinces, desgarros y lumbagos. Contra la
inflamacién emplea vinagre y sal con agua caliente. También aplica parches
«sor Virginia», de venta en farmacias.

Como antes hemos sefialado, estas personas pueden ser herederos de un
tipo de empiricos que ejercia antes de que la cirugfa se profesionalizara defi-
nitivamente. También debemos sefialar que en las familias a menudo hay
alguien que sabe hacer masajes que aplica en casos poco importantes.
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B) LEnfit o el empacho

El «enfit» es una enfermedad que tiene una presencia muy importante en
la mentalidad popular valenciana. Podemos enmarcarlo dentro de las altera-
ciones del aparato digestivo que, como hemos visto, ocupa un lugar muy
importante en la medicina popular valenciana. Una persona estd «enfitada»
cuando tiene pesadez de estémago o digestiva, flatulencia, acidez, asociada a
veces con malestar general, mareos, niuseas, y fiebre. Se produce general-
mente después de una comida copiosa o porque se come estando en una
situacién de ansiedad.

Los sintomas se explican de la forma siguiente: los alimentos se «paran»
en algin lugar del tubo digestivo —de ahi que a veces también se emplea la
palabra «pard»— y se produce una especie de indigestién o estancamiento
en el intestino.

Cuando el enfermo tiene esta sensacién significa que ya ha establecido el
diagnéstico, o al menos, parte de éste. Después se va a casa de un curandero
—generalmente mujer— o a casa de alguna vecina donde haya alguien que
conozca la técnica —una medidora— para que le aplique una maniobra que
es un rito o ceremonia mégico-religiosa. Mediante ésta le confirma el diag-
néstico, le sefiala donde estd la parada y, por tanto, su gravedad, y finalmen-
te lo curara.

Para medir se suele emplear una cinta o un pafiuelo (pasar la cinta o la
llista). A veces este elemento bdsico debe reunir unas caracteristicas espe-
ciales, como por ejemplo el tipo de material o el color. Hay quien dice que
debe ser de seda, otros que debe ser de color rojo o negro e incluso algunos
sefialan que debe tener una anchura determinada. También hay personas
que la llevan a la Iglesia para bendecirla. En cuanto a la longitud, debe ser
igual a tres veces la distancia existente entre el codo y la punta de los dedos
de la mano de la medidora.

La medida se realiza de la forma siguiente: la curandera o medidora toma
un extremo de la cinta o pafiuelo y el enfermo se sitiia el otro a la altura de
estomago. Los dos se separan todo lo que permite la longitud de la cinta.
Después 1a medidora procede a santiguarse y medir tres veces la distancia
entre el codo y la punta de los dedos. Cada vez que comienza esta medida se
santigua a la vez que reza una oracién secreta en voz baja. Si la tercera y
tiltima medida coincide con el punto donde el enfermo tiene sujeto el extre-
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mo de la cinta significa que no hay «enfit». Si no es asi, el lugar donde la
punta de los dedos del medidor tocan el cuerpo del paciente se considera que
es el lugar donde estd la «parada». Cuanto més alta mayor gravedad. Tal
como recoge Amalia Navarro' en Aledntara del Jicar, alli se dice «parada
de agua» cuando no llega la cinta a tocar al paciente y «parada de comida» en
el resto de los casos.

Como ya hemos sefialado en otros lugares!!5, este rito o ceremonia tiene
variantes segtin quien lo aplique y la zona geografica. Una vez se ha repetido
el procedimiento tres veces, si hay «enfit», el enfermo empieza a sentir mejo-
ria; tiene ganas de defecar, de expulsar aires y, a veces, de vomitar. Para
completar el tratamiento se suele recomendar una dieta blanda, la absten-
cién de comer, la ingestién de alguna tisana e incluso de «sal de frutas» u
otra sustancia de patente.

El tipo de oracién varia; podemos afirmar que hay tantas como procedi-
mientos. En nuestro trabajo dedicado a los pueblos del margen de la Albufe-
ra recogimos una que se empleaba en Culleralé:

«En nombre del Padre del Hijo y del Espiritu Santo.

Jesis, José y Maria, poned la mano donde yo pongo la mia.
En nombre del Padre del Hijo y del Espiritu Santo.

Jesus, José y Maria, poned la mano donde yo pongo la mia.
En nombre del Padre del Hijo y del Espiritu Santo.

Jesis, José y Maria, poned la mano donde yo pongo la mia».

Tenemos un testimonio muy interesante sobre el enfit que procede de
Enrique Salcedo y Ginestal al que ya nos hemos referido. Menciona varias
maniobras para desahacer el empacho, algunas de las cuales considera bas-
tante crueles y peligrosas. M4s adelante afiade: «Alguna conocemos en la
que apenas si se toca al nifio. Es un precedimiento sencillisimo e inocente
que emplean ciertas mujeres en la comarca de Onil, Ibi, Tibi y Castalla (Ali-
cante) a fin de diagnosticar y curar el enfit (empacho)». A continuacién des-
cribe minuciosamente el procedimiento que es igual al descrito por nosotros,

14 NavARRO MARTINEZ, A. (1991).
U5 FRESQUET FEBRER, J.L. et al. (1994).
116 Recogida por Manuel y Peiré. En FRESQUET, J.L. et al (1994),

285



Después comenta que se hizo pasar por paciente para observar como se
hacfa:

«Para apreciar y sorprender esta curacién, nos convertimos en caso; haciéndonos
medir en Onil, no hace mucho, por la tia Maria la Baltasara, que es la que en el pue-
blo goza de més crédito, y, por fortuna, nos encontré en perfecta salud estomatica.
Tuvimos una entrevista con ella, explicdndonos lo referido, pero se negé a manifestar
la oracién, porque de participarla a otra persona, en dia que no sea Jueves Santo y al
pie del Crucificado, pierde la virtud transmitida. Pudimos saber también que a ella le
ensefié la oracién una hermana suya, profesora de primeras letras, la que a su vez
adquiri6 la gracia por la mujer del peén caminero de Ibi, que goza de gran fama entre
sus creyentes»'",

Mas adelante dice que logré conocer la oracién: «Jesus, Maria y José/ dad-
me los brazos/ y os lo diré». Para acabar sefiala:

«Pero las agraciadas son médicas en sus honorarios: no los fijan; se contentan con
lo que se les da, y por lo regular reciben cada vez una alcuza de aceite, o patatas,
cebollas, judias o alguna calabaza real, no simbélica y significativa de desaire o des-
precio. Algin cliente se olvida (como los nuestros) de cumplir con la curandera, y esta
se resigna, no se si a disgusto o por amor de Dios»%8,

El origen de esta ceremonia nos es totalmente desconocido. Los procedi-
mientos diagndsticos y, sobre todo, prondsticos, mediante medidas a codos y
palmos, en los casos de aojamiento parece ser que son muy antiguos. Hay
autores™ que los sitdan en el Egipto arcaico. Teniendo en cuenta que algu-
nos sintomas son parecidos, podriamos barajar la hipétesis de una reduccién
de un viejo ritual dedicado a averiguar la gravedad de un aojamiento.

El enfit y el procedimiento de «pasar la llista» es muy conocido en algunas
partes de la Comunidad Valenciana. Una encuesta dirigida en nuestro
Departamento y realizada en Guadasuar'® hace ya unos cuantos afios a 100

117 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), p.662.

118 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), p.663-664.

1% Manuscrito de 1423 mencionado por SALCEDO Y GINESTAL, E. (1898), que lleva por titulo
Libro del aojamiento, atribuido a un tal D. Enrique, de la villa de Torralba (Cuenca).

120 PASTOR VILLALBA, .M. (1983-84).
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individuos (50 mujeres y 50 hombres) revelaba los siguientes datos: 44 hom-
bres y 49 mujeres sabian lo que era. De éstos, 39 hombres y 49 mujeres cono-
cian a alguien que practicara el rito o ceremonia. De éstos, 28 hombres y 31
mujeres confesaban que se les habia practicado, de los que 26 varones y 29
mujeres confirmaron haber obtenido mejoria. Aun sin entrar en otros deta-
lles de la encuesta y de las caracteristicas de la poblacién entrevistada, los
resultados comentados son muy significativos y muy representativos de la
realidad en los pueblos de la Ribera Alta y de otras zonas de Valencia.

C) Problemas de higado. Laliacra.

L'aliacra se refiere al sintoma de la ictericia, es decir, coloracién amarilla
de la piel, de las mucosas y secreciones, desde el punto de vista cientifico.
Hemos recogido tres casos distintos en la poblacién de Carcaixent de perso-
nas que se dedican exclusivamente a tratar esta «enfermedad». No son ver-
daderos profesionales sino que se dedican a otras tareas. Realizan la cura-
¢ién imponiendo las manos sobre los ojos y la cara del enfermo®®.

Salcedo y Ginestal explica el problema de la ictericia del recién nacido
ofreciendo una serie de explicaciones cientificas que han sido superadas
ampliamente con el tiempo, De gran interés son, sin embargo, los remedios
populares que empleaba la gente para enfrentarse con este sintoma. Algu-
nos daban a beber a los nifios chocolate con piojos o excremento de aves con
vino blanco, canela y azdear. Otras veces se hacia orinar al pie de la planta
torvisco o de marrubio por la mafiana temprano. También hace referencia a
un procedimiento de transferencia:

«Nos refiere un amigo albacetefio que, efecto de un susto que dio el panadero de la
casa a un nifio, le causé ictericia al poco rato, y advertida la familia, recriminé al cau-
sante, y éste la tranquilizé aconsejando que se meara el enfermito en una miga de
pan y se la diera al primer perro negro que pasara por la calle, con la seguridad de
curarse, y en efecto, asf sucedi6 segtin nos asegura el amigo, algiin tantico crédulo»'22,

El procedimiento de curar la tirizie afiadiendo piojos vivos a la papilla,
chocolate, café con leche u otro alimento similar que debe ingerir el enfermo

121 No quisieron recibir a los entrevistadores. Los testimonios proceden de personas que fue-
ron a que les curasen.
122 SALCEDO Y GINESTAL, E. (1998), p. 671.
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sin que lo sepa también ha sido recogido por Erkoreca'® en el Pafs Vasco.
Balaguer ef al. han descrito un procedimiento diagndstico-prondstico en la
Comunidad Valenciana para laliacra de gran interés'®. Frazer'® hace refe-
rencia a la ictericia en su capitulo de magia homeopéatica o imitativa. Los
antiguos hinddies trataban de traspasar el color amarillo hacia seres y cosas
amarillas a las cuales pertenece, como el sol, y procurar un saludable color
rojo de una fuente vigorosa y viviente al enfermo.

Debido a la confusién del sintoma con la causa estd muy d1fund1da en dife-
rentes pueblos la creencia de que es el color amarillo lo que origina la icteri-
cia. En Grecia y Roma se encuentra algo parecido. Plinio!* recomienda
untar con agua y vino las patas de una gallina amarillenta y beber después
el liquido de la ablucién. Propone asimismo el uso de plantas amarillas,
como la rubia y otras, que deben atarse al enfermo para que la transferencia
homeopética de la pigmentacién se efectie!®.

También se creia, como dice Gil'®, que un ave llamada charadrios (chorli-
to) contraia esta enfermedad cuando sostenia la mirada de un enfermo, en
virtud de la semejanza de color. Por esta razén, siempre que se encontraba
ante un ictérico, apartaba de él la vista o cerraba los ojos, ya que atrafa
hacia si la dolencia, quitédndosela al enfermo, pero muriendo en su lugar.

Otro problema de tipo hepatico que curan algunas personas en esta
comarca es el que causan las piedras o calculos de vesicula. Una curande-
ra!® procede de la siguiente forma: una taza de infusién de boldo después de
cenar; una cucharada de aceite de oliva virgen en ayunas. Después se empa-
pa con agua hirviendo un pafio que se pone sobre una toalla y se aplica sobre
el higado de la persona enferma. «Asi se deshacen las piedras, que se tiran
por el intestino. Las heridas que quedan después de'tirar las piedras son
cicatrizadas por el boldo».

123 ERKOREKA, A. (1985), pp. 136-137.

124 BALAGUER, E.; BALLESTER, R.; BERNABEU, J.; PERDIGUERO, E. (1988), pp. 37-38.
125 FRAZER, J. (1993), p. 73.

126 Nat. hist. XXX 93.

127 Nat. hist. XXIV, 94; XXVII, 66.

12 G, L. (1969), p. 208.

12 CURANDERA M. (291B). NAVARRO MARTINEZ, A. (1991).
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D) Otras enfermedades del aparato digestivo.

Como hemos visto, el «enfit» es uno de los problemas digestivos més fre-
cuentes. Hay otros muchos por los que la gente se dirige a los curanderos.
Uno de los més tipicos es el dolor de vientre. El procedimiento que se emplea
para disminuir la sintomatologia consiste en hacer friegas en el abdomen o
en la barriga. Para que las manos se deslicen mejor se utiliza aceite de oliva
o aceite que se emplea en lugares sagrados. Las manos se hacen deslizar
fundamentalmente en sentido de la pelvis. A veces también hacia los costa-
dos y se completa el tratamiento con unas friegas en la espalda. Mientras se
realizan estas maniobras el curandero reza oraciones.

Durante la entrevista a un curandero'® de Alginet llamé a la puerta una
madre con un nifio que tenfa dolores abdominales. Aquél lo acosté en una
mesa después de quitarle 1a ropa. Lo palpé durante unos cinco minutos y
dijo que «se le habia parado la digestién de atin». El nifio se habia tomado
un bocadillo de este pescado para merendar. Como tratamiento le recomendé
que no tomara nada durante veinticuatro horas excepto agua de arroz.

E) Los problemas de 1a piel. Las verrugas.

En uno de nuestros trabajos hemos podido ofrecer gran variedad de procedi-
mientos utilizados para la curacién de las verrugas'®; todos ellos tenian una
base mégica. También existen curanderos que tratan este problema de forma
exclusiva, E.1%2 de Benifaié suele curar cefaleas, malestar abdominal y quita
verrugas. Estas dltimas las cura contdndolas y tocdndolas con la mano. Des-
pués de haberse marchado €l paciente coge sal gruesa y hace nueve bolas. Las
coloca en hilera y enciende una vela. Reza una oracién durante nueve dias.

L.1% de Benimodo atiende a muchas personas con este problema. Para ello
coge una ramita de olivo verde y lo entierra en un lugar por donde suele
pasar la persona con verrugas. A medida que se va pudriendo irén desapare-
ciendo las lesiones.

Un curandero de Alginet'™ dice que la préctica totalidad de personas que
atiende acuden a él por verrugas. Primero tiene que verlas para cerciorarse

150 Fm254,

131 V¢ase la parte correspondiente a remedios en FRESQUET, J.L. et al. (1994).
12 FM171B.

13 FM171C.

134 FM254.
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de que son verdaderas. Después las cuenta y va a algan lugar donde haya
juncos; arranca tantos como verrugas. Posteriormente cava un agujero en la
tierra y los sitiia boca abajo. Cuando éstos se sequen las lesiones desaparece-
rén. Cuenta que una vez atendié a un nifio con una verruga en la mano que
se la quemaron dos veces y le volvié a salir. Le aplic su procedimiento y no
tuvo efecto. Entonces fue donde habia enterrado el junco y debido a la hume-
dad de unas recientes lluvias no se habia secado. Repitié la operacién en sue-
lo seco y entonces dio resultado.

En ningtn caso se nos ha hablado de la causa de la aparicién de las verru-
gas. En Ibiza'®, por ejemplo, creen que surgen cuando uno cuenta estrellas.
Castillo de Lucas también dice que la gente cree que aparecen cuando se
cuentan o cuando se sefialan estrellas.

Erkoreka'® recoge varios procedimientos populares para curar verrugas
en el Pais Vasco y sefiala que no sabe si algunas de las sustancias que se
emplean contienen algiin antivirico. Lo que si parece claro —asegura— es
que la psicoterapia justifica por s sola las curaciones que efectivamente se
producen merced a estos u otros métodos similares que son abundantisimos
en toda Europa.

La transferencia del mal juega aqui un papel importante. Frazer'¥” dice
que los intentos de transferir la pesadumbre de las enfermedades, desgra-
cias y pecados de uno mismo a otra persona o a un animal o cosa, han sido
corrientes.

También en las «naciones civilizadas» de Europa lo mismo en tiempos
antiguos que en los modernos, después de poner varios ejemplos relativos a
muchos lugares y a muchas enfermedades cuenta como en Cheshire quitan
las verrugas: frotarlas con un trozo de tocino, hacer una hendidura en la cor-
teza de un fresno y deslizar el tocino bajo la misma. Al drbol pronto le apare-
ceran excrecencias en forma de nudos.

Hay otros problemas de piel que también son tratados por los curanderos.
La curandera T.1% cura la psoriasis y los eczemas con una infusién de plan-

155 ALCOVER, A.M. (1985).

138 ERKOREKA, A. (1985).

137 FRAZER, J. (1993), p. 614-616.
138 FM291B.
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tas que una vez hecha se toma en ayunas durante nueve dias y se unta des-
pués la parte afectada con el poso que ha quedado.

F) Mujeres que no pueden tener hijos.

La informacién que hemos recogide sobre el tema en toda la Comunidad
Valenciana es més bien escasa. Sin embargo, la curandera M.'® dice que
puede solucionar el problema cuando los médicos no han encontrado ningtin
impedimento fisico ni ninguna causa explicable. M. toca el bajo vientre y «ve
la matriz». Compara la matriz con un panal de abejas donde hay «agujeri-
tos», Allf penetra el semen del hombre, se cierran los agujeritos y lo atrapan.
Si la matriz est4 «abierta», el semen no puede «cuajar», porque los agujeros
no se cierran. Esto se debe generalmente a una infeccién. Entonces deben
hacerse lavados externos con agua de rosas y es cuando se <hace la gracia»,
para que cure y pueda quedar la mujer embarazada.

Lo normal para los casos de esterilidad (que siempre se suelen atribuir a
la mujer) son los bafios rituales en aguas de determinado manantial o enco-
mendarse a algiin santo al que se le atribuyen acciones curativas para este
tipo de problemas'*. Nosotros no hemos recogido ninguno.

Cuando habla de la magia homeopética Frazer se refiere en varios pasajes
a la esterilidad de las mujeres. Cuenta, por ejemplo, que la magia imitativa
con figuritas se emplea entre los Bakatos de Sumatra. Cuando una mujer
quiere quedar embarazada y no puede, hace en madera una figurilla de un
nifio y la coloca en su regazo, creyendo que esto la conducira al cumplimien-
to de sus deseos™!, La virtud mégica que tienen las mujeres gravidas de
comunicar la fertilidad es muy conocida por muchos grupos humanos; entre
éstos, muchos campesinos europeos. Por motivos similares, los Baganda cre-
en que las mujeres estériles infectan los huertos de sus maridos impidiendo
que los arboles tengan frutos'4,

12 FM291B.

140 Véase por ejemplo ERKOREKA, A. (1985), pp. 80-85.

141 Frazg, J. (19983), p. 37.

12 FrazgR, J. (1993), p. 53. Los Baganda o Ganda son del grupo linguistico bantd, con una
poblacién aproximada de 1.000.000 de personas, que habitan 1a regién de Buganda, en Uganda.
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Elementos que proceden de la medicina cientifica

Antes hemos hablado de ciertos aspectos de la relacién que se establece
entre los dos tipos de medicina. La medicina cientifica estd bien arraigada
en nuestra sociedad como hemos pedido comprobar en capftulos precedentes,
pero también lo estd la popular.La influencia sélo se da en una direccién en
algunos elementos: de la medicina cientifica a la popular. Las practicas de
ambos sistemas cubren un 4mbito funcional parecido. Esto se refleja cuando
encontramos una demarcacién de campos de competencia y el cliente, que
busca desembarazarse del problema, acude a uno o a otro.

Los dos sistemas est4n juntos. Los curanderos van a las consultas de los
médicos y a los hospitales, leen publicaciones especializadas y de divulga-
cién; muchos pacientes acuden por encima de todo a la medicina oficial pero
también van a la consulta del curandero con més o menos frecuencia. En los
medios de comunicacién se habla, no siempre seriamente, de medicina y de
curanderismo, Con esta situacién es imposible que no haya un influjo 0 un
proceso de interaccién.

La antropologia ha demostrado de una manera amplia que los sistemas
que pensdbamos que eran inamovibles no lo son. La medicina popular estd
abierta y toma elementos de donde puede.

Olavarrieta propone unos patrones cognoscitivos para explicar la incorpo-
racién sucesiva de elementos de la medicina cientifica a la popular:

Patrén 1: Rechazo de practicas de la medicina moderna. La explicacién se
realiza desde el marco teérico de la medicina popular. Un claro ejemplo de
esto puede ser el rechazo durante mucho tiempo del agua clorada y fluorada.
Muchos curanderos recomiendan beber agua de lluvia acumulada en aljibes
y otros sistemas de almacenamiento. Otro ejemplo podria ser el hecho de
rehusar la aplicacién de hielo sobre un apéndice vermiforme inflamado en
contra de la creencia popular de que lo que va bien para las inflamaciones es
el calor. Otro, ya casi desaparecido, es la prohibicién de bafiarse cuando se
tiene la regla'. .

Patrén 2; Aceptacién de practicas terapéuticas de la medicina moderna,
cuando hay una evidencia empirica de su eficacia, sin que implique ningin
cambio en el marco teérico de la folkmedicina. Los ejemplos se multiplican.

13 BALAGUER, E. ef al, (1991), pp. 82-83.
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Un curandero de Carlet receta especialidades farmacéuticas: «Alguna vez
suelo dar algiin medicamento para que ayude a la curacién».

Patrén 3: Aceptacién de practicas modernas cuya validez se explica en tér-
minos del marco teérico tradicional. El ejemplo podria ser recetar medica-
mentos de patente por indicacién de entidades sobrenaturales.

Patrén 4: Reconocimiento de la eficacia de practicas tradicionales segin el
marco tedrico cientifico. Esto es muy comin en nuestro ambiente. Desde
siempre se ha empleado el zumo de naranja de muchas formas para los res-
friados. Hoy la gente habla de la accién de la vitamina C. El mismo fenéme-
no se observa en la utilizacién de hierbas; mucha gente da explicaciones de
tipo cientifico que han escuchado de alguien o que han leido en algin lugar.

Patrén 6: Rechazo de las précticas modernas en base al marco teérico
moderno. Esta situacién es muy dificil de observar, pero a veces hemos podi-
do hablar con curanderos que invalidan técnicas y précticas de la medicina
cientifica con explicaciones que vienen de ésta. Los por qués son més dificiles
de explicar. Hace poco tuvimos la ccasién de encontrar un ejemplo en un pro-
grama de televisién. Mientras los médicos aceptaban la existencia de enfer-
medades culturales, una mujer del auditorio sefialaba que ella no crefa en
eso porque detrds de todas las enfermedades hay una localizacién y un
«virus» o causa'¥,

La aparicién de elementos de otras procedencias

En toda la informacién procedente de los curanderos y sanadores de la
Ribera Alta que hemos analizado, encontramos una serie de caracteristicas
comunes parecidas a las que hallamos cuando realizamos el andlisis de la
medicina popular en los municipios del Parque Natural de la Albufera.

Vamos a ilustrar con un caso otro tipo de curanderos que explican su capa-
cidad para curar con elementos de procedencia diversa. Este tipo de sanado-
res es cada vez més frecuente.

Este curandero*s de una ciudad de la Ribera Alta de unos 15. 000 habi-
tantes vivia en Francia; cuenta que alli no se curaba de ninguna enferme-
dad. Siempre se encontraba cansado y con malestar general. A pesar de no
creer en los curanderos visité a varios cuando regresé a Espafia. Volvié al

W Otras medicinas. Carta blanca, Canal 9. Fecha de emisién: 5 noviembre de 1993.
15 FM191A.
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pais vecino y alli también visit6 a un sanador que le dijo que él poseia pode-
res o dotes curativas. En cuanto empezara a utilizarlas mejoraria de sus
dolencias. Aparte de esto le ensefié una serie de procedimientos para curar.

Empez6 a hacerlo por imposicién de manos en la empresa que trabajaba
en Francia para quitar el dolor de cabeza de sus compafieros. En Espaiia de
nuevo, otro curandero de Aldaya también le dijo que posefa poderes. Dice
que fue a la Universidad de Burdeos para aprender fitoterapia.

Entre los problemas que cura estd una serie amplia de enfermedades y de
sintomas: dolores de cabeza, artrosis, diabetes, enfermedades de los nervios,
fatiga, stress, reuma, caida del pelo, eczemas, piedras de rifién e higado,
alteraciones de vesicula biliar, mala circulacién, varices y el resto de las
enfermedades del cuerpo humano.

El diagnéstico («saber lo que tienen») lo realiza al pasar las manos por el
lugar de la enfermedad (tiene un «magnetismo» especial y se le calientan
cuando tocan una zona enferma). El mal de ojo, en cambio, lo reconoce por
un brillo especial que se produce en los ojos de las personas acjadas.

El don de curar se 1o ha dado, segiin dice, Dios. Duerme unas tres o cuatro
horas y todos los dias reza antes de acostarse. Mientras duerme le «viene la
intuicién» de cémo tiene que preparar las mezclas de hierbas para cada una
delas enfermedades que ha visto por la tarde.

Aparte de curar con plantas medicinales cura también con masajes; absor-
be el mal del paciente y por la noche lo expulsa. Dice que es necesario curar
con las dos manos porque, segiin explica, una es positiva y otra negatival, y
las dos hacen falta para curar. Una vez que se fracturd un brazo y se lo esca-
yolaron, las curaciones que practicé durante ese periodo de tiempo «no die-
ron resultado».

A veces combina ambos procedimientos. Vedmos unos ejemplos:

— Cura la fiebre con imposicién de manos en tres o cuatro minutos.

— Cura la artrosis con una planta y haciendo masajes durante unos vein-
te o treinta minutos.

— Diagnostica las piedras de rifién y de higado por imposicién de manos y
después las cura con preparados de plantas.

— El eczema lo cura con una planta que llama «dulcoraman.

1 Inmediatamente nos viene a la mente la idea de una pila o baterfa, con los polos positivo y

negativo, imprescindibles los dos para que la corriente, continua en este caso, produzca el efecto
deseado: encender una ldmpara, poner en marcha una rédio, o un motor de poca potencia.
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— Para la obesidad receta Fucus vesiculoso™".

— Las heridas y tlceras de la piel las trata con la planta «diente de lejn».

— Para el céncer de pecho, diabetes, manchas blancas de la piel y hepati-
tis tiene unos preparados secretos de plantas.

Dice que dentro de unos afios podra curar la paralisis y la ceguera.

La consulta de este curandero era similar a la de un médico: sala de espe-
ra, sala de curas-despacho con fichas de pacientes y con un divin. No permi-
ti6 que se grabara la conversacién porque muchas veces no se entendia bien
lo que decia y se tergiversaban sus ideas. Dice que encontré la potestad para
curar en la «Parapsicologfa aplicada a la medicinan.

Cuenta que desde el principio hubo brujos y hechiceros que curaban con
hierbas y con ungiientos. Con los siglos, éstos se transformaron en curanderos
de tribus; danzaban, cantaban, emitian sonidos, ete. que después se convirtie-
ron en oraciones. A lo largo del tiempo se interesaron por el uso de las plantas
aprendiendo de la Naturaleza. Todas estas personas retenian en la memoria
estos conocimientos; al traspasarlos a sus familiares surgieron las dinastias,
Practicaban curaciones naturales. Muchas veces curaban pero otras producian
la muerte. Asi fueron aprendiendo hasta llegar a la actualidad!#,

Los primeros que utilizaron esto fueron los Bongos del Himmalaya que se
fueron transmitiendo la informacién de una generacién a otra. Asf se llegba
formar una cultura muy antigua en esa regién. En la época més moderna se
analizd toda esta informacién y de ahi salié el yoga, la medicina natural, la
digitopuntura, etc.

Con el descubrimiento de América llegé la informacién verdadera a Espa-
fia sobre el uso de las plantas medicinales.

Mis adelante habla «ya no de curar» sino de sanar. Jesucristo sanaba por
potestad divina: «se acercd al ciego y sand; se acerco al leproso y (le) sané de
la lepra». Més tarde transmitié a sus apéstoles esta capacidad de sanar. Este
tipo de «potestad» la compara con la que tenfa San Vicente Ferrer de que,
aunque hablara en valenciano, le entendian en lugares donde hablaban
otros idiomas.

7 Esta planta de efectos laxantes se encuentra en la composicién de muchos preparados
«para adelgazar» a base de vegetales que s¢ venden en farmacias y otros comercios.
14 Una explicacién un tanto particular de la experiencia, empirismo 0 ensayo-error.
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La historia de los sanadores —sefiala— siguié durante los siglos XVI y
XVII. Entonces los llamaban brujos y los condenaban a la hoguera.

En una época determinada se produjo una fusién del Bongo con la cultura
europea a través del «Conde Cagliosto» y de «San Germain» (segtin unas
memorias del papa Juan XXIII, que era rosacruz).

Durante la Tlustracién hubo también «medicina creencial». Tuvo una gran
fama y actividad Giuseppe Balsamo, que se hacia llamar conde de Cagliostro,
cuyas aguas restauradoras de la juventud femenina y su elixir de larga vida,
sedujeron a las personas més ilustres de Europa. Un rival suyo fue el conde
Saint-Germain, que afirmé haber comido con Jesucristo en las bodas de Cana.

El entrevistado continué hablando de su experiencia personal. De nifio ya
curaba a los compatieros de colegio. Inconscientemente, si alguien tenia una
herida, le ponia la mano y dejaba de sangrar, si alguien tenia dolor hacfa lo
mismo y cesaba el dolor. Todo esto lo fue olvidando hasta que un dia tuvo un
accidente y se quedé paralizado de cintura para abajo. Acudié a un sanador
de Madrid. Cuando le vio le dijo: «;A qué vienes? Tu tienes capacidad divina
para curar; tu estado es consecuencia de un castigo por no querer aplicar a la
gente la potestad que tienes». Le pregunté al curandero como lo sabia y éste
le contestd que lo habia visto en su aura. Se dedicé a hacer lo que le habia
recomendado y poco a poco fue curdndose de su pardlisis.

Siguié contando que las personas que tienen don o gracia saben si pueden
o no curar. Las manos tienen un calor muy fuerte y especial que se traduce
en una fuerza superior a los «rayos ultravioleta»

Segn él 1a parapsicologia «demuestra» dos cosas: que se puede curar y
que se puede hacer dafio. En este dltimo caso hay gente «que profundiza en
la magia negra y que, incluso, algunos que curaban dejan de hacerlo y se
convierten en angeles negros».

Cuando se refiere a los curanderos actuales dice que no son tales; que son
gente que ha hecho algiin curso de herboristeria y que en realidad son «<man-
cebos de farmacian.

Los sandores «vemos sin necesidad de an4lisis, ni de rayos X ni nada.
Sabemos si una persona esta embarazada o no, vemos las cavernas pulmo-
nares; incluso sabemos si una cosa no la podemos curar». También sefiala
que percibe cudndo una persona acude a él con mentiras.

Al final hizo una especie de resumen. Los adivinos o visionarios perciben
pero no curan. Los curanderos no perciben pero curan. Los sanadores perci-
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ben y curan. Para profundizar en el tema recomends la lectura de dos libros:
La revelacién biblica y la parapsicologta y Las profecias de Juan XXIII.

Abordar el estudio de esta figura es bastante complejo. Bisicamente lo
que puede afirmarse es que en la practica no se diferencia gran cosa del res-
to de los curanderos que hemos visto hasta ahora. Sin embargo, parece que
estd claro que a través de la lectura de una serie de libros y revistas, ha
construido una interpretacién muy personal de lo que él es y hace, integran-
do subjetivamente elementos muy dispares. Este tipo de figuras se prodiga
cada vez con m4s frecuencia. La influencia de los medios de comunicacién,
de un tipo peculiar de publicaciones, la posibilidad de hacer cursillos y de
toda una serie de circunstancias sociales estdn preduciendo algunos cambios
en los curanderos rurales y urbanos. El fendmeno est4 poco estudiado en
Europa y nada en nuestro entorno. Para mucha gente, lo que dice un libro
puede convertirse en la «verdadera explicacién de un fenémeno», un diploma
(el aspecto formal del mismo) puede interpretarse como una garantia de que
el que lo posee est4 capacitado para algo. La necesidad de ascender en la
escala social trae consigo algo parecido a lo que podria ser una «profesionali-
zacién» y en el campo que estamos analizando se habla de una serie de com-
petencias, de la necesidad de tener un consultorio, de cobrar por el servicio
prestado y por las inversiones realizadas, etc. Seria necesario estudiar todos
estos fendmenos porque nos revelarfan muchas cosas sobre el curanderismo
y sobre la situacién actual de la asistencia sanitaria.

Los aspectos magicos

El tema de las creencias magico-religiosas aparece repetidamente en todo
lo que llevamos dicho. Aspectos como la religién, los mitos, el rito y la magia
han sido muy importantes para la antropologia y su estudio es uno de los
més complejos. En la literatura antropolégica son muchos los autores que se
han ocupado del tema de la magia; podemos mencionar aqui a J. Frazer, E.
Tylor, M. Mauss, L. Lévy-Bruhl, B. Malinowski, J. Cazeneuve, y E. Jen-
sen'®, entre otros,

La diferencia fundamental entre lo que llamamos técnicas practicas o de
sentido comtn para hacer las cosas y las maneras rituales o magico-religio-

143 Véanse por ejemplo FRAZER, J. (1993), Mauss, M. (1991), MALINOWSKI, B. (1954), LEvY-
BRUHL, L. (1985)
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sas de hacerlas, reside bisicamente en la ausencia o presencia de un elemen-
to simbélico institucionalizado en aquello que se hace'™. Tenemos la tenden-
cia a pensar que en las sociedades «avanzadas» toda actividad humana es
préctica y cientifica e imputamos a otras culturas actividades de carécter
sobrenatural sin mirar a nuestro alrededor. El hecho de establecer distincio-
nes entre lo natural y lo sobrenatural conduce a cometer estos «pecados»; la
mayoria de los pueblos no dividen el mundo en dos esferas que se excluyen
mutuamente.

No pretendemos estudiar aqui de forma minuciosa el tema de la magia.
Igual que Olavarrieta sélo queremos hacer mencién de los elementos que
puedan ser de utilidad para la investigacién empirica. Ella lo hace mediante
la contraposicion de los conceptos «magia», «ciencia» y «religién» para com-
probar si existe en la realidad sociocultural un sector o una parte de fenéme-
nos que puedan rotularse como «magia», o bien, si el contenido que se ha
asignado a ésta puede ser incorporada dentro de las otras dos. Podemos
hacer, por tanto, las siguientes consideraciones:

— Exite una cierta semejanza entre el procedimiento mégico y el procedi-
miento técnico que se origina en la ciencia. Los dos suponen un control
humano que se ejerce sobre fuerzas naturales (naturales para la ciencia, y
naturales y sobrenaturales para la magia). La ciencia emplea medios rea-
les®®. La magia medios simbélicos junto con los reales. Ciencia y magia se
proponen modificar la realidad, pero lo hacen con recursos diferentes.

— El elemento simbdlico de la magia es lo que la acerca a la religién. Las
dos tratan con una realidad culturalmente definida que incluye entidades y
fuerzas que la ciencia no reconoce. La religién utiliza medios simbélicos —
rituales— como la magia, pero difiere en los fines que persigue. El ritual es
un fin en si mismo; busca objetivos muy abstractos como el contacto con
seres sobrenaturales. La plegaria persigue a veces fines utilitarios, pero de
forma distinta a como lo hace la magia, es decir, son secundarios.

— En resumen: a) Magia y ciencia convergen en cuanto a fines y divergen
en cuanto a medios. b) Magia y religién convergen en cuanto a medios y
divergen en cuanto a fines. c) Ciencia y religion divergen en cuanto a medios
y fines.

1% BEATTIE, J., 1993, pp. 264-265.

151 Bsto no significa que despreciemos la eficacia simbélica de muchos elementos que usa la
medicina moderna.
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Esto explica que las manifestaciones magicas son empiricamente indisolu-
bles de las religiosas y de las técnico-centificas, muchas veces. El hecho de
comparar la magia, la ciencia y la religién y de establecer semejanzas y dife-
rencias no se agota en lo dicho. Ademés de consistir en medios para la conse-
cucién de ciertos fines humanos, constituyen fenémenos mas complejos cuya
totalidad es imposible discutir aqui'®2,

Las tres categorias pueden constituir enfoques de la realidad o, en pala-
bras de Geertz!%, perspectivas. Olavarrieta trata de ubicar la perspectiva
mégica a partir de la caracterizacién que hace Geertz de las perspectivas
cientifica y religiosa. Este parte de la «perspectiva de la realidad» segin los
términos del «sentido comiin» cuya caracteristica fundamental es la simple
aceptacion del mundo tal como parece ser y en la concentracién del sujeto en
una motivacién pragmética: acomodar el mundo para que sirva a sus propios
deseos y, cuando no es posible, adaptarse a él.

Con una perpectiva cientifica desaparece la simple aceptacién de las apa-
riencias cotidianas asf como la motivacién pragmdtica inmediata para ser
sustituida por la duda deliberada, la indagacién sistematica, y el andlisis del
mundo en términos de conceptos cuyo manejo formal estd muy lejos de las
concepciones informales del «sentido comiin». La perspectiva religiosa busca
més alld de las relidades de la vida cotidiana y en su definido interés en la
aceptacién y fe en estas dltimas, no en una accién sobre ellas.

La perspectiva mégica trasciende lo que aparentemente es real al recono-
cer la existencia de fuerzas o procesos en los que el sentido comin no pene-
tra. También lo hace cuando reconoce las realidades dltimas de la perspecti-
va religiosa. Busca el control sobre lo sobrenatural y mediante
procedimientos rituales coercitivos, intenta manipular sus acciones y sus
fuerzas. Sin embargo, también persigue la influencia sobre las fuerzas y pro-
cesos naturales e incluso sobre la conducta humana. Tal como afirma Olava-
rrieta'®, la magia otorga reconocimiento a las realidades de la religién, ope-

152 OLAVARRIETA, M. (1989), p.49.

153 Para Geertz «una perspectiva es un modo de ver en el sentido amplio en el que «ver» sigini-
fica «discernir», «aprehender», «<comprender» o «captar». Se trata de una manera particular de
mirar la vida, de una manera particular de concebir el mundo, como cuando hablamos de una
perspectiva histérica, una perspectiva cientifica, una perspectiva estética, una perspectiva de
sentido comiin o hasta de las singualres perspectivas que se presentan en suefios y alucinacio-

nes». Véase GEERTZ, C. (1992), pp. 105-1086.
15 OLAVARRIETA, M. (1989), p. 51.
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rando sobre ellas con la misma voluntad de dominio. Si el hombre situado en
perspectiva religiosa se somete a los designios divinos, el mago persigue el
control sobre las agencias sobrehumanas y, por medio de procedimientos
rituales de cardcter coercitivo, intenta manipular sus acciones y sus fuerzas.
Aparte de esto, la magia también pretende tener influencia sobre las fuerzas
y procesos naturales asi como sobre la conducta humana. Como la ciencia,
utiliza este control para beneficiar o dafar. E! rito mégico tiene como valor
méximo el de la eficacia, cosa que habria que estudiar detenidamente por-
que el cariz de ésta es distinto al de la eficacia cientifica.

Hemos sefialado que la folkmedicina es un sistema empirico-creencial.
Ahora podemos afirmar que, cuando hablamos de creencias estamos refi-
riéndonos en parte a la magia. Esta y la religién est4n muy presentes en los
procedimientos terapéuticos empleados por los curanderos aunque, muchas
veces, con falta de orden y claridad. Como hemos visto, ambas comparten el
reconocimiento de ciertas «realidades sobrenaturales» con las que el hombre
contacta a través del rito y sus elementos tanto ideoldgicos como materiales.
También suponen las dos el acercamiento humano a lo numineso aunque de
forma distinta. La magia quiere manipular y manejar lo numinoso para ser-
virse de él, orienténdolo a la medida de los deseos humanos por medio de los
simbolos.”

Los curanderos, en este sentido, participan de esa ambivalencia que es lo
numinoso. Por las caracteristicas de su especial condicién llevan una «carga
numinosar, lo que, como hemos visto, les confiere peculiaridades a su rol
social.

Una de las consecuencias de todo lo dicho es que, en un trabajo de campo
que pretenda estudiar la magia, debe partirse del examen de procedimientos
concretos. Debe buscarse el «rito» que es la entrada empirica'®, La teoria
que lo sostiene y que explica su eficacia se realiza a posteriori por via de la
abstraccién. Podemos definir el rito como la disposicién concentrada y fijada
de simbolos con muchos elementos llenos de significado. Asimismo se ha
referido a formas de comportamiento establecidas y desprovistas de signifi-
cado técnico-utilitario inmediato. En estos sentidos, la mayorfa de los actos
religiosos y magicos son rituales.

185 OLAVARRIETA, M. (1989), p. 57.
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También estamos de acuerdo con la opinién de Caro Baroja de que hoy
existe una tendencia a estudiar la magia partiendo de trabajos realizados a
finales del siglo XIX y principios de la presente centuria. Los antropélogos
responsables de éstos, algunos de los cuales ya hemos mencionado, tuvieron
que luchar mucho para que lo que eran datos observados no se salieran del
marco de sus definiciones y clasificaciones. En términos de método cientifico,
resulta una cierta debilidad de las hipétesis para explicar la realidad obser-
vada. Con esta afirmacién Caro Baroja'*® se refiere a que el estudio histérico
de las civilizaciones con escritura, como la nuestra, nos proporcionaria tanta
o mds informacién que la que se recoge en el terreno. Esto le lleva a afirmar
que las concepciones del mundo que permiten el desarrollo magico son
muchas y diversas, incluso contradictorias, repletas de vinculos que se rom-
pen o reestablecen segn las circunstancias. No se puede buscar un denomi-
nador comin basédndose en uno, dos o tres rasgos; la operacién magica es
siempre m4s compleja y el pensamiento mégico tiene muchas raices.

Este autor nos advierte de que deben acogerse con prevencién los sistemas
generales, las sintesis de origen antropoldgico, y que el estudioso ha de des-
cribir a la luz de los datos, no uno, sino todos los «sistemas mégicos» que se
le presenten, sin cuidarse mucho de si se ajustan o no a las definiciones de la
«magia» y «lo magico» hechas por Tylor, Frazer, Durkheim, Marett, Mali-
nowski y otros antropélogos méas medernos y poco conocidos (también por
psicélogos y tedlogos), que viven en perpétuas logomaquias, porque parten
de un punto de vista profesional segin el cual todo lo que se haya escrito
acerca de éste y otros temas similares antes de la segunda mitad del siglo
XIX no tiene mayor importancia; en cambio es cada vez més apreciado lo que
discuten, entre ellos, hombres que casi siempre saben cosas muy parecidas e
ignoran también cosas semejantes, que manejan su bibliografia de revistas
especializadas, sin salir a mundos ajenos, en los que creen que no hay gran
cosa que aprender’®.,

En los pueblos europeos la magia ha sido considerada como «cierta activi-
dad fundada en un vinculo de simpatta o afinidad, establecido o refrendado
por un pacto u operacién de cardcter méas o menos contractual, entre ciertos
seres humanos y ciertas potencias sobrenaturales o divinidades, de suerte

1% Caro Baroua, J. (1973), p. 7-13.
187 Caro Baroda, J. (1980), vol. I, p. 38.
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que estas potencias o divinidades satisfacen los deseos y pasiones de los
hombres y éstos hacen entrega de una parte de su ser, o la totalidad de éste,
a las mismas potencias, sobrenaturales o preternaturales, que unas veces
son malignas y otras no, pero que siempre tienen un caricter especificamen-
te ligado con algiin aspecto de la «psique» humana: amor, odio, deseos en
general»'%,

También queremos sefialar que los hechos magicos en relacién con unos
hombres o con sociedades concretas estén determinados por la imagen de las
diferentes partes y momentos del cosmos y del mundo. Como dice Caro Baro-
ja'®, tanto en el mundo antiguo como en otros observables hoy, 1a magia con-
siderada de forma objetiva, no constituye en si misma un sistema al que se
puede recurrir como se hace a una ciencia paticular. En cualquier caso, la
magia es una respuesta peculiar que da al hombre a una serie de hechos con-
cretos.

No obstante, podemos establecer algunos grupos. La magia basada en la
simpatia o analogia se funda en la similitud y afinidad que puede existir
entre aquéllo que se desea y aquéllo que se ofrece. Se supone una correspon-
dencia que halaga el poder sobrenatural y lo decanta hacia el bien o hacia la
realizacién de aquéllo que se quiere. Pueden considerarse dos tipos: la magia
de similitud y la magia contaminante. A la primera!® pertenecen todos
aquellos ritos que se igualan con el que se quiere poseer. Por ejemplo, en
Espaiia existe la creencia de que beber sangre de toro da fuerza y virilidad, y
que comer sesos aumenta la inteligencia.

La segunda, la magia contaminante'® o de contacto, pretende curar trans-
mitiendo a un objeto la enfermedad. Aqui podemos poner como ejemplo el
hecho de usar un conejo abierto en canal sobre el vientre para curar la infla-
macidn y el dolor grave de esta parte del cuerpo. También se podra reconocer
este tipo de magia cuando se analizan los remedios para tratar orzuelos,
verrugas, etc'®.

La magia analégica estd asimismo presente en aquéllo que designamos
como «maniobras diagnéstico-terapéuticas», como «pasar la llista», «trencar

158 Car0 BAROJA, J. (1990), p. 38. Las cursivas son del autor.

159 CArO BAROJA, J. (1973), p. 7-18.

190 Frazeg, J. (1993), p. 35-62.

161 FrazeR, J. (1993), p. 63-70.

122 Véase el apartado relativo a remedios de FRESQUET, J.L. e¢ ol (1994), pp. 145-163.
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els golls», ete. aunque es muy dificil penetrar mds all4 de la pura descripcién
de las ceremonias curativas.

También encontramos el pensamiento analdgico en el uso de las plantas
medicinales. Una de las creencias populares relacionada con el empleo de las
plantas que gozan de propiedades terapéuticas es la nocién de signatura, por
la cual en los vegetales existen sefiales que se supone puestas por la divinidad,
que facilitan al hombre el conocimiento de sus secretos. Como ejemplos pode-
mos poner la pulmonaria o Lobaria pulmonaria Hoffmann, empleada para los
llamados «catarros pulmonares», por su semejanza con el pulmén humano, y
el trébol de prado o Trifolium pratense L., utilizado para el tratamiento de las
cataratas por la figura angular blancuzca que se halla en sus foliolos.

Hemos recogido catorce usos mégicos de otra tantas especies de plantas en
la Ribera Alta'®. La mayor parte de éstos pueden explicarse por la magia
contaminante o de contacto. Las hojas del Nerium oleander L. o adelfa, las
del olivo u Olea europaea L., los garbanzos (Cicer arietinum L.) y los ajos
(Allium sativum L.) se emplean contra las verrugas mediante procedimien-
tos parecidos. Las palas de la Opuntia, colocadas a la entrada de las casas,
protege a sus moradores al atraer hacia si los celos y las envidias de otros.

Algunas veces, como en el caso del Papaver somniferum L. contra el dolor,
y del Crataegus oxycantha L. contra el dolor de muelas, no se administran ni
se ingieren sus infusiones (que podrian tener algin efecto) sino que se espe-
ra que llevandolos en el bolsillo o colgados del cuello transmitan sus propie-
dades. La Ruta angustifolia Pers. y especies afines, se usan para dar ganas
de comer a los nifios siempre que se den mezcladas con la leche de una mujer
que esté amamantando a un nifio de sexo contrario.

Los casos del Teucrium buxifolium L. o rompepiedras y el de las hojas de
vid (Vitis vinifera L.) merecen mencién aparte. El primer caso es el tipico
ejemplo de uso por analogia. Esta planta crece entre las grietas de las rocas;
lo hace como si tuviera la capacidad de romperlas. Por este motivo se emplea
para deshacer las peidras de rifién. El segundo caso es tipico de la magia de
contagio pero utilizada esta vez para establecer el diagnéstico de la inflama-
cién de vientre. Se ponen por la noche algunas hojas sobre el vientre del
enfermo. Si la mafiana siguiente est4n secas es signo de que hay inflamacién.

16 Corresponden a los nimeros del inventario siguientes: 4. 9, 38, 59, 67, 73, 80, 82, 85, 96,
104, 106, 112 y 127.
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El origen de los rasgos

Algunos antropélogos que han alcanzado un prestigioso lugar en el terre-
no de las ciencias sociales, han formulado hipétesis que todavia est4n vigen-
tes o que ya han sido abandonadas, basandose, por lo general, en el estudio
sistemé4tico de pueblos primitivos y de colectividades indigenas de los cinco
continentes. Esto nos permite saber que muchas précticas que aquf hemos
intentado describir en la Ribera Alta se realizan también en otros lugares
muy alejados y por gente muy distinta a nosotros.

Sin embargo, los estudios llevados a cabo por historiadores, filélogos y pro-
fesionales de otras disciplinas sobre nuestra civilizacion, han circulado
mucho menos que los anteriores, como es el caso de los escritos de Caro
Baroja'®.

Igual que Hegel, muchos autores consideraron que el pensamiento mégico
es mds antiguo y primitivo que el religioso. Asimismo, los procedimientos de
tipo coercitivo y conminatorio empleados por los que creen en la magia, para
obtener resultados benéficos o maléficos, serian anteriores a los empleados
en las sociedades con una religién organizada y con ritos adecuados para
impetrar el favor de las divinidades!®. Después el tiempo demostré que era
muy dificil separar lo mégico de lo religioso!® en civilizaciones como los egip-
cios. Los ritos religiosos estaban unidos a actos de tipo mégico y cada grupo
de creencias religiosas contaba con su magia particular.

Por otra parte, tenemos la tendencia a considerar lo religioso como un blo-
que dogmético sélido sin tener en cuenta que para la gente en general la reli-
gi6n es algo con una extraordinaria riqueza de matices distintos, contradic-

164 Obsérvese la condundencia de este autor cuando dice: «Convendria que los antropélogos se
familiarizasen con textos como éste y otros antiguos: asi comprenderian la unilateralidad bésica
de las tesis de algunos de ellos. No fue Tylor el primero que hablé de la Magia como una pseu-
dociencia, ni Frazer el que hall6 que se ajustaba a la idea de «simpatia», ni Malinowski el que
descubrié en la pasién frustrada el ingrediente principal de muchos hechizos, ni Marett o Durk-
heim —claro es— los que por vez primera consideraron la magia como una actividad eminente-
mente antisocial, expresién de un fiero individualismo» en CARo BaR0JA, J. (1990), vol. I, p. 52.

1% CaRO BAROJA, J. (1973), p. 30.

166 JoHN BEATTI (1993, p. 284), por ejemplo dice: «Todo intento para distinguir claramente la
magia de la religién serd necesariamente arbitrario, ya que la diferencia entre la idea de la exis-
tencia de un poder mégico en las cosas y la idea de que existe un espiritu més o menos persona-
lizado en las cosas, es en gran medida una diferencia de grados.
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torios, que afloran, sobre todo, cuando se les considera en sus dimensiones
m4s humanas, psicolgicas y sociales'®’.

Para luchar contra la enfermedad, unidos estrecha o débilmente a la
magia y a la religién, el hombre ha contado siempre con una serie de objetos
que ha hallado por casualidad, por imititacién del comportamiento animal, y
porque la experiencia ha demostrado su eficacia. Otras veces se ha apropia-
do o ha aculturado los remedios que otros hombres han descubierto. Lo mis-
mo cabe decir de algunas técnicas terapéuticas. Cualquier tipo de medicina
es una compleja amalgama de elementos de distintas procedencias geografi-
cas histéricamente sedimentadas.

Podemos establecer una relacién entre algunos rasgos de la medicina
popular actual y otros del pasado. Sin embargo, hacer un andlisis exhaustivo
estd fuera de nuestras capacidades; s6lo queremos referirnos a algunos ele-
mentos que han aparecido en el terreno'®, contextualizandolos en las obras
de prestigiosos historiadores y filélogos'®.

Pedriamos rastrear la procedencia de los distintos elementos de la medici-
na popular a modo de estudio estratigrafico. Sin lugar a dudas nos encontra-
riamos con los legados de sociedades y civilizaciones diferentes. Entre éstas
pueden figurar la medicina asirio babilénica, la medicina mégico-religiosa y
la medicina «fisiolégica» griegas, y el helenismo médico cristiano. Pero tam-
bién, —por qué no— encontrarfamos elementos de otros grupos como los ibe-
ros. En nuestro trabajo no hemos hablado de exvotos, todavia presentes en
nuestra sociedad; éstos fueron frecuentes en la Espaiia ibérica!™. Los san-
tuarios de estas comunidades estaban consagrados probablemente a niime-
nes locales, de los que para el ciudadano el factor verdaderamente importan-
te no era su figura, sino su funcién. Los genios ibéricos debieron ser

167 Caro Baroua, J. (1985), p. 30.

18 Para los autores que se han ocupado de estos temas existe una ausencia de documentacién
fehaciente y abundante para la época de la Grecia arcaica y cldsica. Los que se poseen de Cice-
rén, Plinio, Plutareo, etc. se sittian en un periodo de dos siglos en torno a la era cristiana.

1 Hemos de advertir al lector que en este campo pueden encontrarse con algunos comenta-
rios hechos por personas atrevidas, que contienen afirmaciones «brillantes e ingeniosas» como
la que dice que «no faltan quienes se dedican a explicar fenémenos actuales resucitando a unos
fantasmas culturales, desaparecidos hace siglos, en un empefio m4s parecido al espiritualismo
que a la antropologia». Nosotros no queremos entrar en discusiones estériles de este tipo que
poco aportan a lo que pretendemos en un estudio como éste.

1% VEasE BLAZQUEZ, .M. (1991).
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similares a las deidades africanas, de las que se asegura que eran funda-
mentalmente las dispensadoras de la fecundidad. Como afirman algunos
estudiosos del tema, la religién ibérica debid ser de un gran pragmatismo; el
ibero buscaba ante todo en el culto una utilidad practica, de forma muy cer-
cana a la etrusca primitiva y a la bereber, Otra caracteristica fundamental
es que en los santuarios ibéricos no hubo asimilacién a ningiin dios griego o
romano. Con la ofrenda de exvotos los pacientes o sus familiares trataban de
perpetuar su presencia en el numen.

Por idénticos motivos podriamos rastrear la presencia de algunos elemen-
tos procedentes de los moriscos, tanto de la medicina musulmana como de la
folkmedicina correspondiente. La primera, segiin ha demostrado Luis Gar-
cia Ballester'™ lleg6 a desintegrarse. El ejercicio de los alfaquies médicos se
limitaba a su comunidad. Desconectados crecientemente de todo saber cien-
tifico, desvinculados de sus fuentes originales, reducidos a unas condiciones
de vida propias del peonaje campesino y sometidos a presiones sociales, poli-
ticas, y religiosas, es ldgico que acabaran en el curanderismo, aunque fueron
tolerados. El proceso social por el que se pasé de la medicina cientifica a la
folkmedicina en la minoria musulmana culminé en la Baja Edad Media.
Este tipo de curanderos lleg6 a tener gran vigencia por razones sociales y
econdmicas: falta de asistencia en sectores amplios de la poblacién por parte
de la medicina cientifica; presencia de enfermedades crénicas o incurables;
sustitucién inadecuada de moldes culturales con una puesta en marcha de
medidas represivas, etc. El tema es complejo y en realidad las creencias
moriscas compartian mucho de sus elementos con las grecorromanas.

Vamos a centrarnos ahora en el tema de la enfermedad en el origen de
nuestros pueblos. Todos los testimonios que poseemos del comienzo vienen,
como dice Gil, de la época helenistica y romana cuando la medicina técnica
hacia siglos que se habia constituido. Esta tuvo que convivir con algunas cre-
encias y préacticas anteriores. Hay que tener presente que la ilustracién grie-
ga no calé en todos los estratos de la sociedad como muchos piensan. Lain!'™
también nos explica que entre los siglos V y IV a. C. junto con la medicina

17 GARCIA BALLESTER, L. (1984).

172 | AIN ENTRALGO, P. (1961). p. 32-33. Lan, cuando se pregunta ;Cémo se ha efectuado, en lo
relativo al pensamiento médico, el trdnsito del mythos al 16gos...?. La respuesta adecuada a
estas interrogaciones supone toda una historia del pensamiento griego... (p. 30).
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«oficial» o «hipocratica», fundada en la ciencia de la physis, habia otra subur-
bana, fiel a las concepciones y précticas arcaicas: origen divino de la enfer-
medad, suefios en los templos, ritos catérticos'™, ete. Continuaba siendo una
medicina intimamente fundida con la religiosidad tradicional y ligada, por
tanto, a la concepcién ético-naturalista de la enfermedad humana. Los con-
juros terapéuticos por imposicién de manos o mediante la elocucién de cier-
tas palabras rituales se usaban todavia en el siglo V a. C. con la intencién de
curar'™, También es cierto, como ocurre en otras sociedades actuales!™, que
las enfermedades cuyo origen es visible, exigian remedio «técnico»'". Pode-
mos afirmar, pues, que la medicina «fisiolégica» convivié con una medicina
creencial por la perduracién de las creencias religiosas y acaso también por
razones econémicas y sociales. Las palabras de Lain acerca de que la medici-
na creencial era frecuentada por una abigarrada mezcla de «neurdéticos, des-
hauciados, enfermos crénicos, desvalidos, picaros y gentes menesterosas de
una creencia viva y sensible en la eficacia sanadora de ciertos poderes
sobrehumanos» son sugerentes pero, posiblemente, habria que afiadir un
«pero no siempre», En los curanderos que nosotros hemos estudiado en este
libro nos aparecen también los rasgos que aqui hemos comentado. Allf se
curaba en virtud de los poderes sobrehumanos que les habian sido concedi-
dos por los dioses; aqui sucede lo mismo.

También hay que establecer una separacién entre «empirismo» y «técnican,
como hace Gil. La medicina empirica es aquella que se basa en la observacién
de los hechos y una rudimentaria experimentacién, adobada por siglos de
experiencia. La medicina técnica, por lo contrario, trata de adoptar una acti-
tud objetiva frente a la realidad pero con métodos diferentes a los de la cien-
cia moderna. Bien con un carécter empirico o bien bajo la forma mégico-reli-
giosa, y a pesar de la creacién de la medicina técnica, existié una medicina
popular que ha perdurado hasta hoy con algunas de sus caracteristicas. Ya

1% Sobre la m4ntica, la katharsis y 1a incubacién o suefio en el templo véase LAIN ENTRALGO,
P. (1861), pp. 35-40.

1% LAIN ENTRALGO, P. (1961), p. 33.

176 Véase por ejemplo NYaMwaya, D. (1987), asi como las distintas sociedades o grupos trata-
dos por GEORGE PETER MURDOCK (1987).

1% Expresivos son los versos del Ayax de Séfocles, en el que el protagonista anuncia su deci-
sién de darse muerte violenta: «jNo es de médico sabio salmediar ensalmos, frente a la dolencia
que pide cuchillo}».
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hemos dicho en la intreduccién que la folkmedicina evoluciona en el tiempo y
coge elementos de diversas culturas. Por tanto, si hacemos una proyeccién
desde la actualidad, podriamos decir que la medicina «fisiolégica» convivié
ademds con una medicina popular, creencial y empirica en su conjunto.

Tal como afirma Gil, es imposible establecer una delimitacién entre dénde
comienza el empirismo y dénde acaba la magia; més dificil es hacerlo entre lo
mégico y lo sagrado!™. Para el griego antiguo, igual que para muchas sccieda-
des del pasado y del presente que interpretan y estructuran su mundo con
explicaciones finalistas, la idea de la enfermedad como castigo, de la divini-
dad ofendida y del hombre pecador, con el restablecimiento del orden alterado
por la accién unilateral de la culpa, saciaba tanto las exigencias de la biologia
como las de la ética. También hay que pensar que esta idea se comparte con
otras como la causalidad, el accidente, y la predisposicién a sufrir un determi-
nado padecimiento (explicaciones ambientales y de «simpatia»).

Nosotros no hemos encontrado esta idea punitiva de la enfermedad en los
entrevistados. Puede ser que no se buscara y, por tanto, no se ha manifesta-
do. Junto con esta concepcién hay otras que si se pueden reconocer. Una es la
concepcién materialista por la cual la enfermedad es una cosa externa que se
instala en las superficies del cuerpo o penetra en su interior. Otra es la dina-
mista, que cree en una fuerza misteriosa que emana de las divinidades, de
ciertos individuos, de algunas cosas u objetos, y que se transmite por contac-
to. Para finalizar, existe una manera demoniaca de representar la enferme-
dad segin la cual ésta deriva de la accién de un ser mds o menos de indole
espiritual o pneumatica.

Estas concepciones de la enfermedad dan lugar a diversos procedimientos
terapéuticos. Hay algunos que son tipicamente dinamistas, otros son demo-
nistas, pero una buena parte ocupa una posicién intermedia, como los que se
emplean en la terapéutica catartica.

Bajo las limpiezas o «catarsis» de cardcter medicinal, subyace la concep-
cién de la enfermedad como «mancha», similar al pecado o a la culpa. Esta se
produce por una sedimentacién externa, por el efecto de un contagio dindmi-
¢0, 0 bien por la accién impurificadora de un demon sobre el cuerpo o el alma

17 Gil también afiade que para miembros de una religién rival o diferente puede ser férmula

mégica, bien por el abominador caracter que presume en sus términos, bien por la incorrecta
interpretacién de estos. (GiL, L. 1972, pp. 272).
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del enfermo. Los ritos antiquisimos de la medicina cat4rtica tienen sus rai-
ces en el materialismo y en las creencias religiosas. Las practicas estdn
encaminadas a limpiar y es normal que el agua desempefie un papel muy
importante, En las obras de Lain'” encontramos la explicacién de la progre-
siva conversién de la kdtharsis primitiva, llena de significados religiosos i
éticos, en la kdtharsis puramente natural y exonerativa de los escritos hipo-
craticos. También afirma que en la primera mitad del siglo IV a. C. pervivie-
ron en Grecia, conexas entre sf, tres concepciones de la kdtharsis: la tradicio-
nal (purificacién religiosa, ritual, de alguna cosa o de alguien moralmente
impuro), la intelectualizada de Platén y Arsitételes, y la concepcién estricta-
mente médica (kdtharsis como exoneracién espontdnea o medicamentosa de
la materia pecans).

Muchos de los elementos que hemos comentado a lo largo de este capitulo
pueden agruparse bajo el rétulo de «terapéutica transferencial», que se basa
en la nocién dinamista de la enfermedad; Gil'® diferencia entre confactus y
contagio. El contacto puede establecerse con una divinidad o persona porta-
dora de una dynameis sanadora; la fuerza del padecimiento, al recibir la
accion de otra més poderosa, es neutralizada o desaparece. La transmisién
se efectiia no sélo por imposicién de manos, el beso o el toque de otros miem-
bros, sino a distancia, por medio de la mirada o la palabra. Este contactus en
Roma era siempre producido por una divinidad, un curador, especialmente
cualificado, o bien cualquier objeto sacro impregnado de una dynameis divi-
na'®, Este elemento puede verse en algunos de los curanderos descritos en
este libro. Aparte del contactus numinoso existia también un contactus natu-
ral de las virtudes especificas de ciertos elementos que se pensaba que se
transmitian directamente al enfermo o a 1a parte del organismo afectada por
la dolencia, segiin la accién de la homeopatia o de la alopatia!®!,

18 Véase por ejemplo, LAIN ENTRALGO, P. (1962), pp. 32-44.

8 Giv, L. (1972), pp. 278-280. A su vez este autor se basa en la distincién de WAGENVOORT
(1947), Roman Dynamism, Oxford.

1% Este es un procedimiento tipico de la medicina religiosa de toda época y lugar, del que no
existen demasiados testimonios para la época arcaica (GIL, 1969, p. 157). En las péginas
siguientes Gil pone multitud de ejemplos que apararecen en la literatura cldsica sobre curacio-
nes realizadas por contactus.

181 E] ejemplo que utiliza Gil de contacto homeopético seria el de la placenta de perra que ace-
leraba el parto, siempre que no hubiera tocado la tierra.
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Por el contrario, cuando se quiere operar por contagio, se traspasa la
enfermedad a un ser humano, a un animal o bien a la tierra. La curacién por
este procedimiento se basa en la nocién de transmisibilidad integra del mor-
bo que se une a otro tipo de creencias. Por ejemplo, para curar los dolores
internos se empleaba un perrillo lactante al que se oprimia y se movia sobre
el abdomen del enfermo; la dolencia pasaba al animal y si se le sacaban las
visceras era posible diagnosticar, una vez que se las hubiera lavado bien con
vino'®,

En ambos casos (contactus y contagio) hay que contar con la accién a dis-
tancia y con los diversos efectos de la homeopatia. Podriamos aportar multi-
tud de ejemplos. Asclepio realizaba curaciones durante la incubatio por la
simple imposicién de manos. Lo mismo hacen muchos curanderos de hoy.
También se une a ellos la fuerza magica de algunas secreciones comunes a
todos los hombres, como la saliva, la leche, ete. cosa que hemos visto en algu-
nos casos estudiados. El poder de la persona y el contagio explica el hecho de
que algiin curandero «absorba» el mal y lo expulse después de su cuerpo
mediante varios procedimientos, igual que hacen algunos curanderos de las
tribus de los Jfvaros, que «chupan la enfermedad» del cuerpo del enfermo y
la lanzan al suelo a través de la saliva.

La accién del contagio puede utilizarse en sentido contrario. Se puede
transmitir la enfermedad a un objeto y éste lo transmite a otra persona o se
lo queda. En este apartado se pueden incluir muchas maniobras para curar
las verrrugas y los orzuelos'®,

En las curas por homeopatia y transferencia puede establecerse una rela-
cién muy directa con la materia médica. Dos son los principios fundamenta-
les: lo semejante favorece a lo semejante y lo semejante arrastra a lo seme-
jante. Para la medicina popular del pasado y del presente, todos los
remedios vegetales, minerales y animales pueden equipararse. La accién
homeopatica de los Gltimos puede entenderse con bastante facilidad; en
nuestro medio es manifiesto en el caso de muchos alimentos, como antes
hemos explicado. En el de los vegetales es mas dificil. No obstante, las analo-
gias del color son muy claras. Cualquier sustancia roja servia para detener
la hemorragia. En ofro trabajo encontramos el uso del pimiento rojo (no el

12 Ejemplo que ofrece Gil tomado de Plinio, Nat. hist. XXX, 104.
18 Véase FRESQUET, J.L. et al (1994), pp. 148, 153, 158-159
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verde), contra las hemorragias. Respecto a «lo semejante arrastra a lo seme-
jante», también disponemos de muchos ejemplos. Existe la tendencia a consi-
derar que muchas sustancias administradas, incluidos los medicamentos,
ejercen una accién de lavado, como los purgantes. En el tratamiento de la
ictericia se crey que muchas cosas amarillas que se administran arrastran
consigo por la orina lo amarillo del enfermo. Esta creencia también est4 pre-
sente en la medicina hipocrética. En este sentido, las analogias entre la
medicina popular y la medicina clasica griega son palmarias. Las palas de la
opuntia, repletas de espinos, atraerian hacia su superficie punzante la envi-
dia y los celos, uso que acabamos de menionar.

Estas nociones estdn también presentes en la creencia en el mal de ojo,
més en Roma que en Grecia. Para prevenirlo puede emplearse un amuleto
con el objetivo de que transmita al portador su dynameis especifica. Esta
fuerza deriva de su naturaleza, segin el encuadramiento en cadenas de
atraccién (sympatheia) o repelencia, o de una consagracién con ritos especia-
les, o de las formulas mégicas y dibujos tallados, grabados o pintados en el
objeto.

Asimismo podemos hablar del uso de la palabra con la finalidad terapéuti-
ca, tan antiguo como Homero que, segtn Gil, adquiere tres formas: la impe-
trativa, de la plegaria; la conminativa, de la medicina mégica; y el terpnos
logos, a partir del cual se desarrolld la técnica incipiente de la psicoterapia.
Esto, que podemos denominar «logoterapia mégica» no es un métedo tera-
péutico independiente sino més bien subsidiario. La primera forma de esta
téenica que aparecié fue la epédica, de acuerdo con la concepcién dindmica
del mal y de las virtudes de las cosas que lo sostienen. Su objeto es provocar
la aparicién de fuerzas ocultas y despertar pederes que estan como dormidos
en las cosas, para asociarlos al acto que realiza quien la pronuncia. El segun-
do tipo es el exorcismo, que se generalizé en la época imperial y cristiana.
Esta estd ligada a la representacién demoniaca de la enfermedad. Persigue
la expulsién de un demon introducido en el cuerpo del paciente para transfe-
rirlo a otro lugar. Es muy dificil saber si las oraciones secretas que pronun-
cian los curanderos, o personas que realizan maniobras diagnostico-terapéu-
ticas, tienen algo que ver con esto, teniendo en cuenta que el tema de la
religion cristiana ya se ha interpuesto. Se puede pensar que, a veces, la ora-
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cién tiene un poder curativo per se, y que es el vehiculo de comunicacién con
la divinidad para la obtencién de la sanacién.

Respecto al cristianismo, aparte de lo visto al hablar de la «gracia», pode-
mos hacer referencia a Lain, quien en su obra Enfermedad y pecado analiza
la relacién entre la medicina y esta religién en tres epigrafes: la novedad
«antropoldgica», la enfermedad en los primeros textos cristianos, y la reali-
zacién histérica de la actitud cristiana frente a la enfermedad. Nos interesa
repasar, aunque sea superficialmente, el primero.

La predicacién de Jesds supuso un cambio profundo y radical en la visién
humana del mundo y del hombre!®, En lo que se refiere a éste, las noveda-
des mas importantes son: a} la afirmacién explicita de la intimidad psicoldgi-
ca y moral del individuo; b) 1a afirmacién radical de la supramundanidad de
todo hombre, el haber estado creado por Dios a imagen y semejanza suya;
finalmente, c) la doctrina de que la perfeccién de las relaciones humanas
consiste en el amor de caridad. Un amor que, a diferencia del amor helénico
(de deseo o de aspiracién), sea liberal donacién de sf mismo, efusién del ser
en plenitud hacia el ser en menester o en privacién'®, El mundo cristiano
—afirma Lain—, por un estricto imperativo de su fundacién, consideré siem-
pre transnatural o tansfisico el wiltimo supuesto, y el punto real de referencia
de todo aquéllo que en la vida del hombre concierne a su libertad y responsa-
bilidad.

El hombre, criatura fisica o natural, por tanto, es a la vez un ente trans-
natural y transfisico. ;No se consideran asi muchos curanderos? Respecto a
la caridad, se puede decir que, hasta hace poco, la mayoria de los sanadores
no cobraba nunca; si lo hacian, perdian la gracia.

Por otra parte, las referencias a la enfermedad y a la medicina en los textos
del Nuevo Testamento son copiosas, pero Lain distingue tres tipos: metafori-
co, por presentar la fidelidad a Jesis como el camino para la salud del hom-
bre; la actitud personal de éste y de los apdstoles frente a enfermedades rea-
les; y otro, normativo, referente a las deudas del cristiano respecto al préjimo.

El cristianismo no tuvo grandes reparos en hacer suya la patologia de
Galeno sin aceptar sus ideas acerca de la originalidad de la materia y la
naturaleza; y menos aiin su concepeién «fisioldgica» del pecado y de la vida

18 LAIN ENTRALGO, P. (1961), p. 49.
185 L AN ENTRALGO, P. (1961), p. 50.
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moral. Sus doctrinas patoldgicas y terapéuticas arraigaron bastante bien y
vivieron entre los antiguos cristianos —como dice Lain—'® como en casa
propia'®’.

La actitud cristiana fue importante en su realizacién social ante el enfer-
mo: se llevé a cabo sin tener en cuenta su posicién secial y se instituyé una
asistencia médica regular sin otro mévil que la caridad.

Sin embargo, junto a esta «religiosidad oficial» u «ortodoxa» hubo otra
«suburbana», con su expresién medicinal, bajo especie de supersticiones y
milagrerias de tipo terapéutico. Sus formas eran extensas: exorcismos, reli-
quias, amuletos, astrologia, ceremonias mégicas pseudocristianas, suefio en
el templo, ete. Tertuliano, por ejemplo, en su De praescriptione haereticorum,
censura a algunas mujeres que en las comunidades heréticas se atrevian a
ensefiar, a disputar, a exorcizar, a prometer curaciones, y acaso hasta a bau-
tizar. La demonologia, la astrologia caldea, los ritos incubatorios de Epidau-
ro penetraron de alguna manera y lograron su vigencia terapéutica en el
mundo cristiano.

Seria interesante estudiar la religiosidad de los curanderos, asi como la
del pueblo médico y ver su relacién con la salud y la enfermedad. Hay que
tener en cuenta que el cristianismo afectd no sélo a la medicina cientifica
sino también a la popular.

La medicina cientifica moderna y la medicina popular son saberes esen-
cialmente distintos. Puesto que la primera posee una estructura homogénea
propia, para poderse «<mover» en ella es necesaria una preparacién especifi-
ca; debe ser aprendida. Desde que existe un pensamiento cientifico, éste se
halla transformando continuamente el pensamiento cotidiano que podemos
equiparar aqui con el popular. Seria de gran interés investigar de qué forma
han penetrado en la conciencia cotidiana los diversos hallazgos cientificos.

Los conocimientos que descienden de la ciencia y se convierten en lugares
comunes raramente viven independientes el uno del otro; tienen un papel
importante en la formacién de la imagen del mundo. A nadie se le escapa la
idea de que hoy en dia la ciencia, y en nuestro caso la medicina, orientan

188 LaIN ENTRALGO, P. (1961), p. 62.
187 Esto no significa que algunos cristianos (Taciano de Asirio y Tertuliano) llegaron a creer
que los medicamentos eran iniitiles comparados con la eficacia de la oracién y del exorcismo.
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gran parte de los aspectos de la vida cotidiana!®, La penetracién se produce
casi siempre bajo 1a forma de la aplicacién practica de las conquistas cientifi-
cas, es decir, bajo la forma de la técnica. Esto no significa, sin embargo, que
no penetren también las ideas.

Tanto la medicina cientifica cldsica como la moderna estén presentes en la
medicina popular. Ackerknecht!®® llegé a afirmar que la medicina popular
actual posee un 10 por cien de medicina primitiva, un 50 por cien de galenis-
mo y un 40 por cien de tecnologia mal entendida. Creemos que no es necesa-
rio demostrarlo con ejemplos. Esta aseveracién ha podido comprobarse a lo
largo de los dos wltimos capitulos de este libro. La presencia de la medicina
grecolatina es muy notable de la misma forma que lo es la de la medicina
cientifica moderna con la que convive.

18 Podria establecerse un cierto paralelismo entre lo que A. HELLER (1994) denomina «pensa-
miento cotidiano» con lo que nosotros llamamos «popular». Véase también el trabajo del histo-
riador R. MUCHEMBLED (1978).

18 AcKERKNECHT, E.H., (1985), p. 10.
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