
Cartas al director 

SEMERGEN. 2006;32(7):365-6 365

Cómo se transmite 
la neurocisticercosis

Sr. Director: Hemos leído con interés el artículo publica-
do en su revista por J. Martínez et al titulado “Neurocisti-
cercosis, una causa infrecuente de cefalea”1. En él conside-
ramos que existe algún error que puede llevar a confusión.

La neurocisticercosis es la enfermedad parasitaria más
frecuente del sistema nervioso central (SNC)2-5, conside-
rándose como zonas endémicas América latina, África y
Asia. En España no es una patología endémica, aunque co-
mo consecuencia de la inmigración podemos ver nuevos
casos de la enfermedad, que es contraída previamente en
esas zonas endémicas.

Discrepamos además con los autores en la descripción
del “ciclo vital” del parásito2. La Taenia solium es un cesto-
do que vive en el intestino delgado del hombre utilizán-
dolo como huésped definitivo (teniasis). Pero no es de es-
ta forma como llega a producir en él la neurocisticercosis.
La tenia libera huevos fertilizados con las heces del hom-
bre, contaminando así agua y alimentos. Estos huevos
pueden ser ingeridos por el cerdo que actúa de huésped
intermediario habitual; las larvas se liberan en su estóma-
go y pasan vía hematógena a los tejidos (generalmente
músculo estriado, ojos y SNC), donde se enquistan pro-
duciendo la denominada cisticercosis. El humano también
puede ingerir accidentalmente estos huevos que contami-
nan agua y alimentos, pudiéndose producir en él entonces
la neurocisticercosis (como en el cerdo), actuando de
huésped intermediario pero sin ser el definitivo que sufre
la teniasis2,3,6,7. Es decir, la ingesta de carne de cerdo po-
co cocinada infectada con cisticercos puede producir en el
hombre la teniasis, pero en principio no la neurocisticer-
cosis. Algunos autores consideran que podría ser posible
si, mediante movimientos antiperistálticos, pasaran los
huevos fertilizados liberados por la tenia en el intestino ha-
cia el estómago y allí se liberaran las larvas que posterior-
mente se enquistaran en los tejidos; es lo que se denomi-
na autoinfestación. Pero esa transmisión sería poco
frecuente y no está totalmente aceptada.

La neurocisticercosis no deja de ser en nuestro medio
una entidad excepcional, pero consideramos, al igual que
los autores del artículo, que es una enfermedad emergen-
te y que debemos conocer.

E. ÁLVAREZ-RODRÍGUEZ, L. MAO, 
R. TORRES-GÁRATE, B. VALLE, M. SERRANO 

y R. DEL RÍO
Hospital Clínico San Carlos. Medicina Interna I. Madrid.
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Atención Primaria en la zona
rural: accesibilidad
garantizada... pero ¿a qué?

Sr. Director: El desarrollo de la Atención Primaria rural
vino marcado por un intento de responder a las necesida-
des de la población debiendo tener en cuenta las caracte-
rísticas de la zona. Así, la orografía montañosa, la baja den-
sidad de población, la gran dispersión geográfica, las malas
comunicaciones y los inexistentes medios de transporte
público marcaron el modelo de desarrollo de la Atención
Primaria en las zonas especiales de salud. El objetivo de
acercar la atención sanitaria a los ciudadanos de estas zo-
nas marcó el devenir de la organización. Así, la respuesta
que se planteó fue la creación de numerosos centros sani-
tarios (consultorios periféricos) que permitían el acerca-
miento del servicio de salud a la población rural. Sin du-
da este modelo acercó los servicios sanitarios existentes y,
sin duda, pudo responder a muchas de las necesidades
existentes. Debemos recordar que antes de la reforma mu-
chos de los profesionales que desarrollaban su labor en es-
tos centros no tenían acceso a pruebas diagnósticas, como
la analítica o la radiología, y no existían centros de salud
bien dotados con una amplia oferta de servicios.

La sociedad española ha cambiado mucho y el desarro-
llo del país ha sido espectacular, y por ello, en este mo-
mento, debemos reflexionar sobre el modelo de atención
en la zona rural y observar qué asistencia estamos pres-
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tando. Muchos de los centros sanitarios periféricos tienen
un horario restringido de consulta (dos horas a la semana,
por ejemplo), estando la mayor parte del tiempo cerrados,
y la población debe depender de otro centro de referencia
con atención durante toda la jornada. La dotación de re-
cursos de estos centros es muy limitada, y desde luego
muy lejos de la dotación de los centros de referencia. Por
tanto, en estos centros ¿qué asistencia sanitaria estamos
prestando?, ¿qué es lo que hemos logrado hacer accesible
a esta población? No podemos atender a procesos urgen-
tes en la mayor parte de las ocasiones, debido a que la ma-
yor parte del tiempo el centro está cerrado. Tampoco po-
demos atender de forma adecuada a los pacientes
crónicos, ya que la mayor parte de las pruebas que preci-
san deben ser realizadas en otros centros por no disponer
del aparataje necesario. En definitiva, atendemos patología
banal que puede esperar una semana y entregamos recetas
de crónicos. Ésta es la asistencia sanitaria que hacemos ac-
cesible. Pero podemos pensar que al menos la acercamos
a los que más lo necesitan, a los que tienen más problemas
de accesibilidad. Pues tampoco eso está claro. Evidente-
mente no acercamos la asistencia con estos centros a los
pacientes encamados, no a los pacientes en silla de ruedas
(suelen ser centros con barreras arquitectónicas muy im-
portantes), no a pacientes con enfermedades pulmonares
obstructivas crónicas (EPOC) (no disponen de oxigenote-
rapia, espirometría, etc.), no a pacientes cardiópatas, ni
diabéticos, ni pacientes crónicos, etc. (no disponemos de
la posibilidad de hacer pruebas diagnósticas, como una
extracción, electrocardiograma, etc.), no a pacientes anti-
coagulados que requieren realizarse un control una vez al
mes, no a las mujeres que deben realizarse una citología
vaginal, no al paciente que requiere una intervención de
cirugía menor. Todos estos pacientes deben acudir al cen-
tro de salud de referencia o al hospital. Las condiciones de
habitabilidad de estos centros, en no pocas ocasiones, de-
jan mucho que desear. En muchos no existen salas de es-
pera, ni baños, ni un lavabo para el profesional, ni calefac-
ción, etc. En definitiva, la oferta de servicios, la capacidad
resolutiva, la confortabilidad y la calidad de los servicios
prestados es menor en la zona rural que en la zona urba-
na y semiurbana, provocando, por tanto, una clara falta de
equidad. Es responsabilidad de la administración pública

reducir las desigualdades entre la población. Una forma de
resolver esta falta de equidad viene por hacer una gran in-
versión en estas zonas, de forma que la oferta de servicios
se iguale. El coste económico, junto con una progresiva
despoblación, hace poco viable que esto se vaya a produ-
cir. 

En el momento actual el sistema sanitario se enfrenta al
reto de lograr una Atención Primaria resolutiva y efectiva,
una Atención Primaria que disponga de los recursos tec-
nológicos necesarios, aquellos que hayan demostrado su
efectividad y utilidad, unido a que sea accesible y se ga-
rantice la equidad para todos los ciudadanos. La mejora de
la accesibilidad de los ciudadanos a los centros se puede
plantear de dos formas, como hasta ahora, que consistía en
acercar los centros a la población, o como puede ser en un
futuro, acercando la población a los centros. Quizás, el an-
tiguo modelo de atención rural debe ser revisado. La rea-
grupación de centros, permitiendo con ello disponer de
centros de Atención Primaria bien dotados y con una ofer-
ta adecuada de servicios para la población del siglo XXI,
junto con una mejora de los sistemas de transporte públi-
co, que permitan acercar la población al centro sanitario, y
con un desarrollo de la atención domiciliaria, se apuntan
como puntales para diseñar un modelo de atención rural
accesible, resolutivo, equitativo, de calidad y ajustado a las
nuevas necesidades y expectativas de la población. 

Esta reagrupación de centros implica inevitablemente el
cierre de consultorios, lo que va a provocar rechazo en las
corporaciones municipales y en la población inicialmente.
Será necesario un esfuerzo importante por parte de las ad-
ministraciones sanitarias para explicar el nuevo modelo,
un modelo que no pretende economizar sino racionalizar
y con ello prestar una oferta de servicios a la población si-
milar a la que existe en otras zonas. Este modelo de rea-
grupación ya ha sido seguido por otras instituciones pú-
blicas como la educativa, etc., ¿por qué no la sanitaria? Lo
que está claro es que los ciudadanos de la zona rural exi-
gen dejar de ser ciudadanos de tercera, y con un modelo o
con otro quieren una respuesta a sus necesidades.

R. DE DIOS DEL VALLE
Gerencia de Atención Primaria del Área Sanitaria I de Asturias. 

Hospital de Jarrio. Oviedo. Asturias.
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