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Análisis Coyuntural de la Mortalidad en Bolivia
Introducción

El último reporte sobre estructura de mortalidad general
en Bolivia fue emitido en 1990. Las tres principales causas de
muerte fueron las enfermedades infecciosas y parasitarias
(23,9%), las del aparato circulatorio (19,5%) y del aparato
respiratorio (14,0%), seguidas por accidentes y violencia
(9,8%), enfermedades del aparato digestivo (8,6%), afeccio-
nes originadas en el período perinatal (7,4%) y tumores
(4,0%).1

A la ausencia de un sistema de información de estadísti-
cas vitales se suma un lento proceso de automatización y
modernización del registro civil, dependiente de la Corte Na-
cional Electoral. Recientemente, un esfuerzo de coordinación
interinstitucional entre el Ministerio de Salud y Previsión
Social (MSPS), la Dirección Nacional de Registro Civil y el
Instituto Nacional de Estadísticas (INE) ha sido establecido
con el fin de resolver esta problemática. Desde 2002 se ha
puesto en vigencia un sistema de captación de defunciones
certificadas por médico en todos los hospitales del sistema
nacional de salud, con uso de un certificado de defunción
único.

Como parte del proceso de cooperación técnica entre
OPS y MSPS para el fortalecimiento integrado del sistema de
información, vigilancia epidemiológica y análisis de situa-
ción de salud, se estableció un plan de estudio de la mortali-
dad general en los años 2000 y 2001. Este estudio se desarro-
lló a partir de los registros de defunción certificada por médi-
co en cementerios de las 9 capitales departamentales, que
acogen aproximadamente al 43% de la población boliviana.
Situación actual

Según estimaciones del INE y del Centro Latinoamerica-
no de Demografía (CELADE) para el periodo 2000-2005, en
Bolivia la tasa bruta de mortalidad es 8,2 muertes por mil
habitantes y la esperanza de vida al nacer es 63,6 años. El

cuadro 1 describe la tasa bruta de mortalidad y la esperanza
de vida al nacer en Latinoamérica, Bolivia y los 9 departamen-
tos del país para los períodos 1990-1995 y 2000-2005.2

La última encuesta de demografía y salud (1998) estimó
en 67 por mil nacidos vivos la tasa de mortalidad infantil y en
92 por mil nacidos vivos la tasa de mortalidad en menores de
5 años, para el periodo 1993�1997.3 Para el año 2002, el MSPS
y OPS estiman estas tasas en 50 y 72 por mil nacidos vivos,
respectivamente.4  La figura 1 presenta la distribución pro-
porcional de la mortalidad en menores de 5 años según cau-
sas registradas por el MSPS entre 1994 y 1997.4

En 1999 el subregistro de mortalidad se estimó en 63%,
variando entre 47% en Beni y 89% en Pando. El cuadro 2
presenta la estimación del subregistro de mortalidad por de-
partamento para ese año, a partir de datos estimados de po-
blación, tasa bruta de mortalidad, defunciones esperadas y
registradas (datos proporcionados por la Dirección Nacional

Cuadro 1: Tasa bruta de mortalidad y esperanza de vida al
nacer para América Latina y Bolivia y sus departamentos,

1990-1995 y 2000-2005
Tasa bruta de mortalidad

(ambos sexos)

Ambito

Latinoamerica
Bolivia

La Paz
Santa Cruz
Cochabamba
Tarija
Potosi
Beni
Pando
Chuquisaca
Oruro

1990-1995

8,3
10,2

9,8
7,2

10,5
8,1

14,7
10,5

9,7
11,8
13,3

2000-2005

7,7
8,2
8,6
5,9
8,3
6,6

11,1
8,0
7,8
8,9

10,8

1990-1995

65,4
59,3
60,5
63,7
59,1
63,1
53,0
57,4
58,0
57,8
53,7

2000-2005

68,1
63,6
61,7
67,7
63,2
67,3
58,9
61,9
62,6
62,2
59,3

Esperanza de vida al nacer
(ambos sexos)

Fuente: INE/CELADE
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de Registro Civil). Para el departamento de La Paz la informa-
ción se presenta también discriminada en ciudad capital, de-
nominada «Sala Murillo» y resto del departamento.

Además del subregistro, otro problema en los datos de
mortalidad es el referido a la calidad de la certificación de la
defunción. Un estudio de verificación de la calidad del regis-
tro en el cementerio general de la ciudad de La Paz (S. Muri-
llo), identificó que en 57% de los certificados de defunción se
consignaba �paro cardiorespiratorio� como causa básica de
muerte, lo que en la práctica solo significa que el individuo ha
muerto, no informando de qué causa.

5

Las limitaciones en el registro de la mortalidad, tanto en
su cobertura (subregistro) como en la calidad de los datos, se
extiende al registro de la natalidad. En 1999 el subregistro de
nacimientos se estimó en 34%, variando de 0% en Tarija y
Pando a 63% en Santa Cruz (Cuadro 3). El 0% de subregistro
en los departamentos de Tarija y Pando puede deberse al uso
de estimadores demográficos que no toman en cuenta los

Figura 1: Distribución proporcional de la mortalidad en
menores de cinco años por grandes causas de muerte,

Bolivia, 1994-1997

intensos movimientos migratorios recientes a esos departa-
mentos, como lo registran otros informes demográficos.6  Para
reducir el subregistro de natalidad se ha propuesto reciente-
mente la anulación del cobro directo por inscripción del re-
cién nacido en las oficialías de registro civil.
Estudio de mortalidad 2000

El estudio incluyó 10,744 registros de defunción certifi-
cada por médico en 21 cementerios de las 9 capitales departa-
mentales (1 por ciudad, excepto en Santa Cruz, donde fueron
13). Los cementerios fueron seleccionados por su ubicación
geográfica, pertenencia al sistema público o municipal y dis-
ponibilidad de registros de mortalidad y datos correspon-
dientes al año 2000.7

Se recolectó información de certificados de defunción
otorgados por el registro civil en la gestión 2000. Cuando la
certificación de defunción por médico era emitida en una hoja
que no correspondía al propio formulario del certificado ofi-
cial de defunción, se recolectó la información a través de un
instrumento diseñado y validado. Se siguió este proceso en
menos de 5% de los registros. Fueron excluidos certificados
de defunción duplicados, certificados de personas fallecidas
fuera del país y certificados incompletos (sin la edad, el sexo
o el diagnóstico). Esta exclusión representó 2.4% de los re-
gistros. Para la codificación se utilizó la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades y problemas relacionados con la sa-
lud, Décima Revisión (CIE-10). Para la consolidación de la
información se utilizó la  lista 6/67  (6 grupos, 67 subgrupos)
de la OPS/OMS.8

A partir de las defunciones recolectadas en el estudio se
obtuvo el número de defunciones estimadas en cada ciudad
capital, aplicando los procedimientos de corrección del su-
bregistro y redistribución de defunciones con causa mal de-
finida establecidos por la OPS.9  El cuadro 4 presenta el nú-
mero de defunciones recolectadas en cada ciudad capital, el
número de defunciones estimadas y la población de referen-

Cuadro 2: Estimación del subregistro de mortalidad en el Sistema Nacional de Estadísticas Vitales, con base en el registro
civil, Bolivia y sus departamentos, 1999

Departamento

La Paz
Sala Murillo
Resto del depto.

Santa Cruz
Cochabamba
Tarija
Potosi
Beni
Pando
Chuquisaca
Oruro

Total

Población1

2.359.724
786.812

1.572.912
1.757.409
1.484.867

391.225
765.254
355.983

55.885
576.287
390.478

8.137.112
1 Proyección INE, 1999, 2 Estimación INE, PRODEM 2.0, CELADE, INE, 1996, 3 Dirección Nacional de Registro Civil, Corte Nacional Electoral, 1999

Tasa bruta de
mortalidad (p. 1.000)2

9,3
9,3
9,3
6,5
9,4
7,3

12,5
9,0
8,6

10,1
11,9

9,1

Defunciones
esperadas

21.899
7.302

14.597
11.458
13.913

2.844
9.566
3.186

479
5.838
4.627

73.966

Defunciones
registradas3

9.901
6.807
3.094
2.789
6.056
1.441
3.040
1.700

54
811

1.724

27.516

% registradas

45
93
21
24
44
51
32
53
11
14
37

37

Sub-registro (%)

55
7

79
76
56
49
68
47
89
86
63

63
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Causas

transmisibles
neoplasias
circulatorias
perinatales
externas
demás causas
TOTAL

TOTAL

13,3
8,0

40,1
5,4

11,9
21,3

100,0

HOMBRES

13,4
5,8

36,4
5,9

16,5
22,0

100,0

MUJERES

13,2
10,4
44,5

4,8
6,7

20,4
100,0

Cuadro 5: Mortalidad proporcional calculada a partir de
los datos recolectados en el estudio, Bolivia, 2000

cia. La población de referencia fue definida como la fracción
de la población departamental proporcional a la �cobertura
de recolección� del estudio, definida como la proporción de
defunciones recolectadas en cada cementerio con respecto
al total de defunciones registradas por el Registro Civil para
cada departamento en 1999.

En el cuadro 5 se presenta la distribución proporcional
de la mortalidad por grandes grupos de causas. De acuerdo a
esta información, 4 de cada 10 muertes registradas en las
ciudades capitales del país se atribuyen a causas del sistema
circulatorio, siendo esta proporción ligeramente mayor en
mujeres. La alta proporción de defunciones por esta causa
puede verse sesgada por el frecuente uso del término �paro
cardiorespiratorio� como causa básica de muerte.  Por otra
parte, se destaca la mayor proporción de causas externas
entre las defunciones masculinas y de causas neoplásicas
entre las femeninas.

Las tasas estimadas de mortalidad general muestran cla-
ras diferencias entre las ciudades capitales de los departa-

mentos, siendo consistentemente más altas en hombres (cua-
dro 6). Según este estudio, el riesgo absoluto de morir más
alto se observa en Cobija y Potosi y el más bajo en Santa
Cruz. A nivel de país, la mortalidad general estimada alcanzó
9,2 por mil habitantes, consistente con la estimación del INE/
CELADE.

El cuadro 7 presenta las tasas estimadas de mortalidad
específicas por grandes grupos de causa de muerte, expresa-

Cuadro 6: Tasas estimadas de mortalidad general (por
1.000 habitantes) calculadas a partir de los datos

recolectados en el estudio, Bolivia, 2000

Bolivia

La Paz
Santa Cruz
Cochabamba
Tarija
Potosi
Trinidad1

Cobija2

Sucre3

Oruro

9,2

9,4
6,6
9,5
7,3

12,6
9,1

13,0
11,0
12,0

9,8

9,5
7,4

10,3
7,8

12,9
10,1
15,7
11,5
12,6

8,6

9,3
5,9
8,8
6,7

12,3
8,1

10,7
10,5
11,4

Departamento TOTAL HOMBRES MUJERES
Cementerio general

La Paz (S. Murillo)
Santa Cruz
Cochabamba
Tarija
Potosi
Trinidad1

Cobija2

Sucre3

Oruro
TOTAL

recolectadas

3.563
1.499
2.047

564
687
343

78
882

1.081
10.744

Cuadro 4: Defunciones recolectadas, defunciones
estimadas y población de referencia utilizadas en el

estudio, Bolivia, 2000

Defunciones

estimadas

3.871
6.280
4.791
1.110
2.188

652
726

6.326
2.938

28.882

Población
referencia

411.842
944.552
501.903
153.123
172.937

71.825
55.885

576.287
244.841

3.133.196

Departamentos de:  1 Beni, 2 Pando, 3 Chuquisaca
Departamentos de:  1 Beni, 2 Pando, 3 Chuquisaca

Cuadro 3: Estimación del subregistro de natalidad en el Sistema Nacional de Estadísticas Vitales, con base en el registro
civil, Bolivia y sus Departamentos, 1999

Departamento

La Paz
Sala Murillo
Resto del depto.

Santa Cruz
Cochabamba
Tarija
Potosi
Beni
Pando
Chuquisaca
Oruro

Total

Población1

2.359.724
786.812

1.572.912
1.757.409
1.484.867

391.225
765.254
355.983

55.885
576.287
390.478

8.137.112
1 Proyección INE 1999, 2 Estimación INE, PRODEM 2.0, CELADE, INE, 1996, 3 Dirección Nacional de Registro Civil, Corte Nacional Electoral, 1999

Tasa bruta de
natalidad (p. 1.000)2

31,4
31,4
31,4
33,7
34,3
33,3
33,6
36,7
32,4
36,2
30,4

33,2

Nacimientos
esperados

74.095
24.706
49.389
59.277
50.886
13.016
25.713
13.061

1.808
20.844
11.851

270.478

Nacimientos
registrados3

51.626
22.124
29.502
21.830
44.340
13.006
23.143

7.250
1.802
9.355
7.462

179.814

% registrados

70
90
60
37
87

100
90
56

100
45
63

66

Sub-registro (%)

30
10
40
63
13

0
10
44

0
55
37

34
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das por 100.000 habitantes, para las 9 ciudades capitales es-
tudiadas y para ambos sexos. En las ciudades capitales pre-
domina la mortalidad por enfermedades circulatorias, espe-
cialmente entre mujeres, excepto en Trinidad y Cobija donde
los hombres presentan tasas más altas. Los hombres, en ge-
neral, están expuestos a riesgos de muerte más altos por en-
fermedades transmisibles que las mujeres, excepto en Tarija.
El riesgo de muerte por neoplasia es tres veces mayor en las
ciudades altiplánicas de La Paz y Oruro que en el valle de

Tarija y es sistemáticamente más alto en mujeres, excepto en
Sucre. Por el contrario, la tasa de mortalidad por causas exter-
nas es mayor en hombres. La ciudad de Cobija, con una  im-
portante población agroindustrial (explotación de castaña,
goma, oro) y las ciudades de La Paz, Oruro y Potosi, con
intensa actividad industrial y minera, presentan las tasas más
altas de mortalidad por causas externas.

El estudio de mortalidad 2000 presentado pretende des-
cribir un perfil actualizado de la mortalidad en Bolivia, como

Cuadro 7: Tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles, neoplasias malignas, enfermedades del aparato
circulatorio y causas externas, según ciudades capitales, por sexo (por 100.000 habitantes), calculadas a partir de los datos

del estudio de mortalidad, Bolivia, 2000

Figura 2: Sistema de Estadísticas Vitales basado en el sistema de Registro Civil
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insumo al proceso de desarrollo y puesta en práctica del sis-
tema nacional de información de estadísticas vitales. Estas
deben tener características de continuidad, permanencia,
obligatoriedad y cobertura total. En el marco de la organiza-
ción de las instituciones del Estado, el dato relacionado con
los hechos vitales (nacimiento o defunción) se origina y re-
gistra en única y primera instancia y de manera oficial, en el
Sistema Nacional de Registro Civil. Como se menciona en el
Decreto Supremo N° 24247 del Comité Nacional de Coordina-
ción para la Información de Hechos Vitales Sujetos a Regis-
tro, �el Registro Civil consiste en la inscripción legal y com-
pulsiva, con carácter contínuo y permanente de los hechos
vitales. El registro civil tiene por tanto, finalidades legales y
también estadísticas o de recopilación de información�.10

Además, sirve para el estudio de desigualdades en mortali-
dad y análisis epidemiológicos en salud pública. En este sen-
tido, el diagrama presentado en la figura 2 resume la organiza-
ción ideal de un sistema nacional de estadísticas vitales ba-
sado en el sistema de registro civil que se espera poner en
práctica en Bolivia en el futuro cercano.
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Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la Juventud:
Resultados en las Américas

Introducción
La Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la Juventud

(EMTJ)  fue desarrollada por la Organización Mundial de la
Salud (OMS) mediante su iniciativa �Liberarse del Tabaco�,
en colaboración con la Oficina sobre Tabaco y Salud (OSH)
de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos. En los países latinoamerica-
nos y del Caribe de habla inglesa se ha aplicado con la asis-
tencia de OPS.

Los objetivos de esta encuesta son la medición de la
prevalencia del consumo de tabaco, la exposición al humo
ambiental de tabaco, el conocimiento y las actitudes y los
factores que hacen que la juventud sea susceptible al consu-
mo de tabaco. Durante los años 1999, 2000 y 2001 se obtuvo
información de 23 países de la región de las Américas: 12 del
Caribe, 10 de América Latina y los Estados Unidos. De algu-
nos de estos países se dispone de datos de diferentes demar-
caciones geográficas, por lo que el siguiente análisis se basa
en los resultados obtenidos de 33 zonas.

La metodología con la que se llevó a cabo la encuesta se
encuentra descrita en http://www.cdc.gov/tobacco/global/
gyts/GYTS_intro.htm y Boletín Epidemiológico de OPS 2001;
22  (2): 12-14  (�Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la
Juventud: Estado de su ejecución en América Latina y el
Caribe�). Una descripción del estado de ejecución actual se
puede consultar en la página web: http://www.cdc.gov/to-
bacco/global/gyts/GYTS_factsheets.htm.

En algunos países, el 40% de los adolescentes
fuma

En Chile, cerca de 40% de los jóvenes encuestados fuma
habitualmente, que se constituye en el país con más alta pre-
valencia de tabaquismo entre los adolescentes de 13 a 15
años de edad. En 19 de las 33 zonas encuestadas, más del
20% de estos adolescentes fuma actualmente, una cifra de-
masiado alta para una edad (13-15 años) en la que se inicia el
consumo.  Después del Cono Sur, el Área Andina presenta la
prevalencia de tabaquismo actual más alta, seguido de los
Estados Unidos, Costa Rica, México, el Caribe Latino y el
Caribe angloparlante (Cuadro 1).

A las cifras de adolescentes que fuman hay que añadir
las de aquellos que, aunque no fuman actualmente, dicen
que probablemente iniciarán el consumo en breve. En algu-
nas zonas del Área Andina y del Cono Sur al menos la cuarta
parte de los jóvenes no fumadores piensa comenzar pronto
mientras que en el Caribe algo más de la décima parte de los
jóvenes piensan seguir los pasos de sus homólogos latinoa-
mericanos. En la mayoría de las zonas encuestadas (20 de 31
con información) al menos 1 de cada 6 adolescentes que to-

davía no fuman actualmente piensan hacerlo durante el próxi-
mo año. Podría pensarse que, tanto los fumadores actuales
como los que tienen intención de comenzar pronto, son fu-
madores experimentales que dejarán de fumar una vez pasa-
da la adolescencia. Sin embargo los datos sobre los que
intentan dejar de fumar no son muy alentadores.

Más de la mitad ha intentado dejar de fumar sin
éxito

En 27 de las 30 zonas con datos disponibles, más de la
mitad de los jóvenes fumadores quiere dejar de fumar. Sólo
en algunas zonas del Cono Sur, algo menos de la mitad desea
dejarlo. Por el contrario, en algunas zonas del Área Andina y
en el Caribe en general, alrededor de 3 de cada 4 fumadores
quieren dejar de fumar (Cuadro 2).

En todos los países y zonas encuestadas más de la mi-
tad de los adolescentes fumadores han intentado dejar el
tabaco en el último año y han fracasado, una prueba más de
la capacidad adictiva del tabaco incluso recién iniciado el
hábito. No obstante, la proporción de fumadores que han
intentado dejar de fumar varía por subregiones. En algunas
zonas del Perú y del Caribe alrededor de tres cuartas partes
lo ha intentado, mientras que esta proporción se reduce a
menos del 60% en los Estados Unidos, México y gran parte
del Cono Sur.

Las razones por las que un joven fuma o deja de hacerlo
son complejas. Entre el 10 y el 35% de los jóvenes encuesta-
dos manifiestan que los fumadores tienen más amigos (esta
cifra se reduce un poco en el caso de las jóvenes). Además,
la literatura científica ha demostrado que un factor poderoso
en el inicio del hábito tabáquico es la influencia de la propa-
ganda, tanto directa como indirecta, de los productos del
tabaco.

Los adolescentes están sometidos a la publicidad
tabáquica de forma masiva

No por casualidad, es en los países con mayor prevalen-
cia de jóvenes fumadores donde los adolescentes están más
expuestos a la influencia de la publicidad directa tanto en
vallas como en publicaciones escritas. Alrededor de 9 de
cada 10 jóvenes del Cono Sur están expuestos a la publici-
dad tabáquica en vallas publicitarias y 8 de cada 10 a publici-
dad en medios escritos. Una situación similar ocurre en Boli-
via, Costa Rica y México. También sucede en los Estados
Unidos, aunque los datos sólo están disponibles con res-
pecto a la publicidad en medios escritos. La situación de los
jóvenes en el resto de los países de las Américas no es mu-
cho mejor. En todos estos países, al menos la mitad de los
jóvenes de 13 a 15 años de edad está expuesta a la publicidad
directa de las compañías tabacaleras.
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Área Andina
Bolivia, Cochabamba
Bolivia, La Paz
Bolivia, Santacruz
Perú, Huancayo
Perú, Lima
Perú, Trujillo
Perú, Tarapoto
Venezuela
Cono Sur
Argentina, Buenos Aires
Chile, Coquimbo
Chile, Santiago
Chile, Valparaiso
Uruguay, Maldonado
Uruguay, Montevideo
Uruguay, Rivera
Uruguay, Colonia
América Central
Costa Rica
México
México, Monterrey
Caribe Latino
Cuba
Haití
Caribe
Antigua y Barbuda
Bahamas
Barbados
Dominica
Grenada
Guyana
Jamaica
Montserrat
San Vicente
Santa Lucía
Suriname
Trinidad y Tobago
América del Norte
Estados Unidos

Estos datos muestran que los adolescentes están some-
tidos a la publicidad y promoción  de la industria tabacalera
de una forma masiva. Aun en el supuesto de que dicha indus-
tria no buscase intencionadamente esta exposición, los da-
tos indican la dificultad de excluir a los jóvenes de las audien-
cias a las que va dirigida la publicidad y, por lo tanto, la
ineficacia de las medidas que permiten la publicidad teórica-
mente dirigida sólo a los adultos. Sin embargo, los datos que
aporta esta encuesta ilustran algunas técnicas utilizadas por
la industria tabacalera para seducir a los adolescentes. A
pesar de sus propias normas en contra de este tipo de prácti-
cas comerciales, entre el 10 y el 20% de los menores de 16
años han recibido ofertas de cigarrillos gratis por parte de un
representante de la industria en la gran mayoría de los países

de las Américas. Hay que destacar que el 22% de los jóvenes
de Montevideo han sido objetivo de esta agresiva práctica
comercial, que también son los que más están expuestos a la
publicidad en vallas. Como resultado de prácticas comercia-
les agresivas, al menos 1 de cada 7 jóvenes de la mayoría de
los países posee objetos publicitarios con el nombre o el
logo de una marca de tabaco. La mayor parte de estos objetos
sólo puede obtenerse directamente de las propias compa-
ñías.

Se incumple la legislación sobre el acceso de los
menores al tabaco en todos los países

Las pocas restricciones legales que existen en los países
para proteger a los adolescentes de las presiones de la indus-
tria no se cumplen en muchos casos. Baste como ejemplo el
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Cuadro 1: Prevalencia (%) de tabaquismo, accesibilidad y exposición al humo ambiental
 en los jóvenes de 13 a 15 años de las Américas

* Datos no disponibles

25,8
28,0
24,1
31,4
24,4
25,9
20,1
11,6

25,1
27,5
28,4
21,9
18,9
23,0
16,8
19,4

18,8

25,0

11,9
22,3

8,6
15,8
17,1

*
11,3
14,2
14,8
12,8
12,8
13,0
18,8
12,4

*

L o
prohibirían

en sitios
públicos



8 Boletín Epidemiológico / OPS, Vol. 23, No. 2 (2002)

Área Andina
Bolivia, Cochabamba
Bolivia, La Paz
Bolivia, Santacruz
Perú, Huancayo
Perú, Lima
Perú, Trujillo
Perú, Tarapoto
Venezuela
Cono Sur
Argentina, Buenos Aires
Chile, Coquimbo
Chile, Santiago
Chile, Valparaiso
Uruguay, Maldonado
Uruguay, Montevideo
Uruguay, Rivera
Uruguay, Colonia
América Central
Costa Rica
México
México, Monterrey
Caribe Latino
Cuba
Haití
Caribe
Antigua y Barbuda
Bahamas
Barbados
Dominica
Grenada
Guyana
Jamaica
Montserrat
San Vicente
Santa Lucía
Suriname
Trinidad y Tobago
América del Norte
Estados Unidos

incumplimiento de la prohibición de vender tabaco a meno-
res de edad. Mientras que en los Estados Unidos menos del
10% de los adolescentes obtienen sus cigarrillos de tiendas,
en el Cono Sur, México y el Área Andina esta cifra supera el
50%. En el caso de Montevideo, casi el 70% de los menores
de 16 años obtienen el tabaco de las tiendas. La encuesta
también muestra que, salvo en el estado caribeño de San
Vicente, más del 60% de los jóvenes no son rechazados por
su edad cuando intentan comprar tabaco. El Cono Sur se
sitúa en cabeza de la permisividad (Buenos Aires alcanza el
93%), seguido del Área Andina, y en último lugar de los
Estados Unidos con un 61%. Esta cifra supera el 70% en 24
zonas de las 27 que disponen de este dato. Los resultados de
esta encuesta sugieren un grado muy alto de tolerancia hacia

el tabaquismo en los adolescentes, además de un incumpli-
miento sistemático de la legislación sobre venta a menores.

La mayoría de los jóvenes respira involuntaria-
mente el humo de los demás

Las personas que respiran el aire contaminado por el
humo de tabaco de los fumadores sufren las mismas enferme-
dades que los propios fumadores. Los niños y jóvenes ex-
puestos al humo ambiental tienen mayor probabilidad de pa-
decer, entre otras, bronquitis, otitis medias y asma que cons-
tituyen el primer motivo de consulta pediátrica en muchos
países. Por esta razón es preocupante que la gran mayoría de
los jóvenes respire involuntariamente el humo de los demás,
tanto en casa como en lugares públicos.  En 25 zonas de las
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Cuadro 2: Prevalencia (%) de conocimientos, actitudes, deshabituación y exposición a la publicidad
en los jóvenes de 13 a 15 años de las Américas
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Vieron
publicidad en
periódicos o

revistas

80,0
82,0
81,1
75,8
84,0
78,1
81,3
78,8

89,5
79,3
80,7
77,2
87,3
84,9
82,6
81,6

85,5

86,7

63,6
61,7

57,2
62,8
69,6
57,4
55,6
79,4
61,2
38,9
60,5
56,4
74,4
80,3

88,0



9Boletín Epidemiológico / OPS, Vol. 23, No. 2 (2002)

33 encuestadas, más del 50% de los jóvenes respira el humo
contaminado con humo en lugares públicos. En Buenos Ai-
res, esta cifra llega a los 90% y en Montevideo, 80%. Le
siguen en importancia, los Estados Unidos y el área Andina.
La exposición en casa al humo de los familiares es especial-
mente preocupante por las grandes dosis de productos tóxi-
cos que respiran.

Las subregiones de las Américas con mayor proporción
de jóvenes expuestos al humo de tabaco en casa son el Cono
Sur (70% en Buenos Aires), seguido del Caribe Latino, y en
último lugar la Región del Caribe. La exposición en este me-
dio es doblemente perjudicial, por un lado por la propia al
humo de segunda mano y además por el papel que ejerce el
medio familiar como modelo para el adolescente.

En el Área Andina existe la mayor proporción de jóvenes
(90% en Trujillo, Perú) que prohibirían el consumo de tabaco
en lugares públicos, seguido de Costa Rica. Destaca que
salvo en 2, en las 30 regiones restantes con datos disponi-
bles más del 70% de los jóvenes encuestados prohibiría fu-
mar en lugares públicos. El consenso parece amplio a favor
de la prohibición de fumar en lugares públicos entre los ado-
lescentes, tanto si son fumadores como incluso entre los no
fumadores.

Conclusiones
Los resultados de la EMTJ en las Américas muestran un

panorama preocupante. La prevalencia de consumo habitual
de tabaco es alta en muchos países y la mayoría de los que no

fuman están expuestos al humo de los fumadores. Además la
mayoría de los jóvenes están sometidos a presiones cons-
tantes de la promoción de los productos tabáquicos para que
empiecen a fumar o para que no lo dejen. Ante esta situación
el Consejo Directivo de la OPS de Septiembre de 2001 hizo un
llamado a los países de las Américas para que, teniendo en
cuenta la vulnerabilidad especial de los niños y adolescen-
tes, prevengan el inicio del consumo de tabaco y promuevan
su cesación mediante la aplicación y el cumplimiento de me-
didas eficaces en función de los costos para reducir el con-
sumo de tabaco, entre ellas la fijación de impuestos al tabaco
a niveles que disminuyan el consumo y la supresión progre-
siva de la promoción de los productos de tabaco, en confor-
midad con las constituciones nacionales. Por otra parte, el
Consejo Directivo también instó a los Estados Miembros a
que protejan a todos los no fumadores, en particular los ni-
ños y las mujeres embarazadas, de la exposición al humo de
tabaco en el ambiente mediante la prohibición inmediata del
acto de fumar en los edificios del gobierno, establecimientos
de asistencia sanitaria e instituciones educativas y mediante
la creación, lo antes posible, de entornos libres de humo de
tabaco en los centros de trabajo y lugares públicos, recono-
ciendo que los entornos sin humo de tabaco también pro-
mueven la cesación del consumo de tabaco y previenen su
inicio.

Fuente: Preparado por los Dres. Jaime Pérez Martín y Armando
Peruga del Programa de Salud Mental (HPM) de la División de
Promoción y Protección de la Salud (HPP) de la OPS.

El libro �Sistemas de Información Geográfica en Salud: Conceptos Básicos�, fue
elaborado por el Programa Especial de Análisis de Salud de la OPS conjuntamente con los
grupos Colaboradores de SIG-Epi en Chile, Cuba y México. El objetivo de este libro es de
proveer a los usuarios (epidemiólogos, gerentes de servicios de salud, tomadores de decisiones,
investigadores y otros trabajadores de salud pública) con conceptos básicos de tres disciplinas
relacionadas, la Epidemiología, la Geografía y la Informática, que se consideran esenciales
para el uso apropiado de los Sistemas de Información Geográfica en Salud. El libro incluye
también ejemplos reales de aplicación en diversas áreas: del análisis de situación de salud a la
vigilancia de salud pública, de la evaluación de necesidades de salud insatisfechas, determinación de
prioridades, análisis de riesgo a la planificación,  programación de servicios de salud y evaluación de
intervenciones de salud pública.
El primer capítulo (Sistemas de Información Geográfica Aplicados a la Epidemiología)
presenta los métodos y usos de la epidemiología según se relacionan con el desarrollo y la
aplicación de los SIG en la salud pública.
El capítulo Dos (Cartografía, Sistemas de Información Geográfica y Análisis Espacial) trata
sobre los conceptos geográficos básicos, la cartografía y la fotografía aérea, con relación a los
conceptos de SIG y al análisis de la situación de salud.
El tercer capítulo (Bases de Datos Relacionales en los SIG) introduce los conceptos básicos
de sistemas de base de datos relacional y el lenguaje estructurado de consulta (SQL), incluyendo
algunas de sus aplicaciones en epidemiología.

Sistemas de Información Geográfica en Salud: Conceptos Básicos

La versión en español está disponible a través del Programa PALTEX (http://www.paho.org/Spanish/PAHEF/PALTEX/paltex_home.htm) a
un precio de 16.00 dólares americanos. También existen versiones en inglés y portugués. Para más información, contactar al Programa
Especial de Análisis de Salud (sha@paho.org).
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PARTE II

Raza/etnicidad y racismo
La raza/etnicidad es una categoría social, no biológica,

referida a grupos sociales, a menudo con ascendencia y he-
rencia cultural compartidas, que se forman como consecuen-
cia de sistemas opresores de las relaciones entre las razas,
justificados por la ideología, en los que un grupo se beneficia
del dominio que ejerce sobre otros grupos, y se define a sí
mismo y a los otros a través de esa dominación y de la pose-
sión de características físicas selectivas y arbitrarias (e.g., el
color de la piel).6, 13 Por racismo se entienden las prácticas
institucionales e individuales que crean y refuerzan los siste-
mas opresivos de relaciones de raza (véase �Discrimina-
ción�).6, 15, 41 La etnicidad es un concepto que inicialmente
pretendió diferenciar los grupos �innatamente� diferentes que
supuestamente pertenecían a la misma �raza� general;42, 43 ac-
tualmente, algunos lo emplean para referirse a grupos que
supuestamente pueden distinguirse sobre la base de la �cul-
tura�;44 sin embargo, en la práctica es difícil separar claramen-
te la �etnicidad� de la �raza� en las sociedades que tienen
relaciones de raza inequitativas, por lo cual se ha optado por
unirlos en el concepto de �raza/grupo étnico�. 6, 42

Dos conceptos diametralmente opuestos son así pertinentes
para entender la investigación y explicar las disparidades ra-
ciales/étnicas en salud.6, 45 El primero es el de las expresiones
racializadas [�racialized� en la versión en ingles, N. Trad.]
de la biología, según el cual las diferencias biológicas pro-
medio cuantificadas entre miembros de diversos grupos ra-
ciales/étnicos reflejan supuestamente diferencias innatas, de-
terminadas por la genética (que, para empezar, parten de una
premisa basada en características fenotípicas arbitrarias que
se emplean para definir, de manera tautológica, categorías
raciales). El segundo concepto es el de las expresiones bio-
lógicas del racismo (véase �Expresiones biológicas de las
desigualdades sociales�). Por ejemplo, a consecuencia de las
ideas dominantes que consideraban la �raza� como una ca-
racterística biológica innata, la investigación epidemiológica
estuvo plagada de estudios que intentaban explicar las dis-
paridades raciales/étnicas en materia de salud relacionándo-
las con supuestas diferencias genéticas, sin tener en cuenta
los efectos del racismo sobre la salud.6, 45-47 Por otra parte,
considerando como reales las experiencias de racismo vivi-
das y el concepto biológico de �raza� como algo espurio, la
epidemiología social investiga las consecuencias sanitarias
de las expresiones económicas y de otra índole que acarrea la
discriminación racial.6, 13, 45-48

Sexualidades y heterosexismo
El término sexualidad se refiere a las convenciones, ro-

les y comportamientos ligados a la cultura que suponen ex-
presiones del deseo sexual, el poder y diversas emociones,
mediadas por el género y otros aspectos de la posición social
(por ejemplo, clase, raza/grupo étnico, etc.).49 Los distintos
componentes de la sexualidad son la  identidad sexual, el
comportamiento sexual y el deseo sexual. Las actuales cate-
gorías �occidentales� mediante las cuales las personas se
identifican a sí mismas o son identificadas por los demás son:

heterosexual, homosexual, lesbiana, gay, bisexual, �loca�
[�queer� en ingles, N. Trad], transgénero, transexual y asexual.
El heterosexismo, la discriminación vinculada con la sexuali-
dad, constituye una forma de conculcación de los derechos
sexuales50 y se refiere a las prácticas institucionales e inter-
personales por las cuales los heterosexuales acumulan privi-
legios (e.g., el derecho legal a casarse y tener compañeros
sexuales del �otro� sexo) y discriminar contra las personas
que tienen o desean a compañeros sexuales del mismo sexo,
y justifican estas prácticas mediante ideologías de superiori-
dad, diferencia o desviación innatas. En consecuencia, las
experiencias vividas de la sexualidad pueden afectar a la sa-
lud por vías que incluyen no solo el contacto sexual (por ej.,
la propagación de enfermedades de transmisión sexual) sino
también la discriminación y las condiciones materiales de la
vida familiar y en el hogar.49, 50

Sociedad, social, societal y cultura
El término sociedad, que originalmente significaba �com-

pañía o fraternidad�, en la actualidad es �el término más ge-
neral que tenemos para designar el cuerpo de instituciones y
relaciones en cuyo seno vive un grupo relativamente grande
de personas; además, es el término más abstracto para refe-
rirse a las condiciones en que se forman dichas instituciones
y relaciones�.51 Por su parte, el adjetivo social tiene también
significados complejos: �es un término descriptivo para refe-
rirse a la sociedad en el sentido que predomina en la actuali-
dad de sistema de vida en común�; asimismo, es un �término
enfático y distintivo que contrasta explícitamente con el ad-
jetivo individual y, especialmente, con las teorías individua-
listas de la sociedad� [las cursivas figuran en el original].51 A
su vez, el adjetivo societal sirve para �referirse de una mane-
ra más neutra a las formaciones e instituciones sociales en
general�.51De manera análoga, la epidemiología social y sus
teorías sobre la distribución de las enfermedades contrastan
con la epidemiología individualista, que se apoya en teo-
rías individualistas de la causa de las enfermedades (véase
�Teorías de la distribución de enfermedades�).
Cultura, originalmente un sustantivo de proceso referido al
�cuidado de algo, básicamente cosechas o animales�,51 en la
actualidad tiene tres significados distintos: �i) sustantivo
abstracto e independiente que describe un proceso general
de desarrollo intelectual, espiritual y estético...; ii)  sustanti-
vo independiente que, usado en sentido general o específi-
co, indica un modo particular de vida, ya sea de un pueblo,
un período, un grupo o la humanidad en general; y... iii) sus-
tantivo abstracto e independiente que describe el trabajo y
las prácticas de la actividad intelectual, especialmente la ar-
tística�.51 En la epidemiología social predomina el significado
descrito en b,  y la �cultura� generalmente se relaciona, teóri-
ca y prácticamente, con las creencias y costumbres relacio-
nadas con la salud, especialmente las prácticas alimentarias.
En consonancia con ello, la �aculturación� (o, quizás más
exactamente, la �desculturación�45)  designa la adopción, por
una �cultura�, de las creencias y prácticas de otra �cultura�
(por lo general, dominante).52, 53 En la bibliografía epidemioló-
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gica abundan ejemplos44, 53 en los que el concepto de �cultu-
ra� se combina con el de �grupo étnico� (y �raza�) y esta
combinación se invoca indebidamente para explicar caracte-
rísticas socioeconómicas y sanitarias de diversos grupos de
población sobre la base de cualidades �innatas� y no como
consecuencia de relaciones sociales inequitativas entre gru-
pos.52

Clase social y posición socioeconómica
El término clase social se refiere a los grupos sociales

que se forman por las relaciones económicas recíprocas
establecidas entre personas.51, 54-56 Estas relaciones están
determinadas por las formas de propiedad y trabajo de una
sociedad, y sus relaciones por medio de la producción,
distribución y consumo de bienes, servicios e información.
De este modo, el concepto de clase social se apoya en la
premisa de la ubicación estructural de las personas dentro de
la economía - como patronos, empleados, trabajadores por
cuenta propia y desempleados (tanto en el sector formal como
en el informal), y como propietarios o no de capital, tierras y
otras formas de inversión socioeconómica. Para decirlo en
pocas palabras, las clases �como la clase obrera, los
empresarios y sus administradores� sólo existen en relación
mutua y se definen por referencia recíproca. Por ejemplo, no
se puede ser empleado si no se tiene un patrono, y esta
distinción entre empleado y patrono no indica que uno tenga
más o menos de cierto atributo, sino que tiene que ver con la
relación de un individuo con el trabajo y con otros individuos
por conducto de la estructura económica de una sociedad.

En tal virtud, la clase no es una propiedad a priori de
cada ser humano, sino una relación social creada por las
sociedades. De este modo, la clase social precede lógica y
materialmente a su manifestación en la distribución de las
ocupaciones, el ingreso, la riqueza, la educación y la situación
social. Otro componente esencial de las relaciones de clase
entraña una asimetría de la explotación económica, según la
cual los dueños de los recursos (por ej., capital) obtienen
ganancias económicas del trabajo o de los esfuerzos de los
que trabajan para ellos.

La posición socioeconómica, a su vez, es un concepto
combinado que incluye medidas basadas tanto en los
recursos como en el prestigio, vinculadas con la posición de
clase social en la niñez y en la adultez.54-56 Las medidas basadas
en los recursos  se refieren a los recursos y bienes materiales
y sociales, incluidos ingreso, riqueza y credenciales
educativos; los términos que se emplean para designar la
insuficiencia o carencia de recursos son �pobreza� y
�privación� (véase �pobreza�). Las medidas que se basan en
el prestigio se refieren al nivel o condición (status) de un
individuo dentro de una jerarquía social, que generalmente
se evalúa con relación al acceso y consumo de bienes,
servicios y conocimientos, a su vez vinculados con el
prestigio ocupacional, el ingreso y el nivel de instrucción.
Habida cuenta de las distinciones entre los aspectos relativos
a los recursos y lo que tienen que ver con el prestigio, así
como las diversas vías por las cuales influyen en la salud, los
estudios epidemiológicos deberían enunciar claramente cómo
se conceptualizan las medidas de posición socioeconómica.
Hay que evitar el término �situación socioeconómica� porque
de manera arbitraria (cuando no intencional) destaca la
�situación (status)� con respecto a los recursos materiales
como el factor determinante fundamental de la posición
socioeconómica.54

Determinantes sociales de la salud
Este término se refiere tanto a las características especí-

ficas como a las vías por las cuales las condiciones societa-
les influyen en la salud, y que pueden modificarse mediante
la actuación fundamentada.4, 24, 57 En su calidad de determi-
nantes, estos procesos y condiciones sociales se concep-
tualizan como �factores esenciales� que �fijan ciertos límites
o ejercen presiones�, sin que forzosamente sean �determi-
nistas� en el sentido del �determinismo fatalista�.51

Los factores sociales determinantes de la salud dependen de
la historia y se pueden definir en un sentido amplio como
sigue:
(a) los sistemas económico, político y jurídico, pasados y
presentes, de una sociedad; sus recursos materiales y tecno-
lógicos; y su adherencia a normas y prácticas compatibles
con las normas y patrones internacionales sobre derechos
humanos; y
(b) sus relaciones políticas y económicas con otros países,
puestas en práctica mediante interacciones entre gobiernos,
organizaciones internacionales de carácter político y econó-
mico (por ej., las Naciones Unidas, el Banco Mundial, el Fon-
do Monetario Internacional), y organizaciones no guberna-
mentales.
Un término que aparece en la bibliografía sobre epidemiolo-
gía social para resumir los factores sociales determinantes de
la salud es �ambiente social�.4, 7, 57 Con esta metáfora se hace
referencia a ideas de �ambiente�, término que literalmente se
refiere a �lo que nos rodea� y que en un principio se usó para
designar el ambiente físico, incluidas la parte �natural� y la
�edificada�. Tanto la expresión �ambiente social� como la
metáfora afín �ecología social� plantean problemas porque
pueden ocultar el papel de la intervención humana en la crea-
ción de las condiciones sociales que constituyen factores
sociales determinantes de la salud.1

Desigualdad o inequidad sociales en salud y equidad social
en salud

La expresión desigualdades (o inequidades) en mate-
ria de salud se refiere a las disparidades sanitarias de un país
determinado y entre países que se consideran injustas, injus-
tificadas, evitables e innecesarias (es decir: que no son ni
inevitables ni irremediables) y que sistemáticamente agobian
a las poblaciones que se han vuelto vulnerables a causa de
las estructuras sociales fundamentales y de las instituciones
políticas, económicas y jurídicas que prevalecen.21, 58, 59 De
este modo,  las desigualdades (o inequidades) sociales en
materia de salud no son sinónimo de las �desigualdades sa-
nitarias�, término que puede referirse a cualquier diferencia y
no específicamente a las desigualdades injustas.58, 59 Por ejem-
plo,  las medidas recientemente propuestas de �desigualda-
des sanitarias�  cuantifican deliberadamente las distribucio-
nes de salud en las poblaciones sin hacer referencia a grupos
sociales ni a desigualdades sociales en materia de salud.59-62

La expresión equidad social en materia de salud, por su parte,
se refiere a la ausencia de disparidades sanitarias injustas
entre los grupos sociales, tanto dentro de un país como entre
distintos países.58 Promover la equidad y disminuir la inequi-
dad exige no sólo un �proceso de igualación constante� sino
también un �proceso de abolición o disminución de privile-
gios�.51 De manera, pues, que la búsqueda de la igualdad
social en el ámbito de la salud entraña la reducción de la
carga excesiva que la mala salud impone a los grupos más
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dañados por las inequidades sociales en materia de salud,
con lo cual se reducen al mínimo las desigualdades sociales
en materia de salud y se mejoran los niveles promedio de la
salud en general.21

Producción social de la enfermedad y economía política de la
salud

Estos términos se refieren a marcos teóricos afines (si no
es que idénticos) que abordan explícitamente determinantes
económicos y políticos de la salud y de la distribución de las
enfermedades en una sociedad en particular y entre distintas
sociedades, con inclusión de las barreras estructurales que
impiden que la gente lleve una vida sana.1, 63-66 En consecuen-
cia, estas teorías se concentran en las instituciones y las
decisiones económicas y políticas que crean, imponen y per-
petúan los privilegios económicos y sociales y las desigual-
dades, que conceptualizan como las causas básicas (o �fun-
damentales�67) de las desigualdades sociales en materia de
salud. Aunque son compatibles con la teoría ecosocial de la
distribución de las enfermedades, difieren en el sentido de
que no buscan integrar sistemáticamente los conceptos bio-
lógicos en las explicaciones de las modalidades sociales de la
salud.1, 2

Producción social del conocimiento científico
Se refiere a las formas en que las instituciones y las creen-

cias sociales influyen en la captación, formación, ejercicio
profesional y financiamiento de los hombres y mujeres de
ciencia, con lo cual se configuran las preguntas que noso-
tros, como científicos, formulamos o dejamos de formular, los
estudios que hacemos o dejamos de hacer, y las formas en
que analizamos e interpretamos los datos, consideramos sus
probables deficiencias y difundimos los resultados.68-71

Está bien comprobado que las ideas de los científicos son
moldeadas, en parte, por las creencias sociales prevalecien-
tes en su época.3, 72-74 Con relación a la epidemiología social,
hay un acervo considerable de bibliografía que demuestra el
modo en que el conocimiento científico y, lo que es más im-
portante aún, las propias personas han sido dañados por el
racismo científico, el sexismo y otras ideologías semejantes,
entre ellas la eugenesia, que justifica la discriminación y nie-
ga la importancia de entender y mejorar las desigualdades
sociales en materia de salud.6 Es muy revelador que, hasta el
año 2000, de los aproximadamente 34.000 artículos indizados
en Medline por la palabra clave �raza�, sólo 0,05% habían
investigado explícitamente la discriminación racial como fac-
tor determinante de la salud de la población.6

Estrés
Es este un término que se usa ampliamente en las ciencias
biológicas, físicas y sociales; corresponde a un concepto
cuyo significado en la investigación sanitaria se define de
diversas maneras en relación con �acontecimientos estre-
santes, respuestas y valoraciones individuales de situacio-
nes�.75  Es común a estas definiciones �un interés en el pro-
ceso por el cual las demandas ambientales abruman a un
organismo o sobrepasan su capacidad de adaptación, lo
que da por resultado cambios psicológicos o biológicos
que pueden poner a la persona en riesgo de contraer enfer-
medades� [las cursivas figuran en el original].75  La �perspec-
tiva del estrés ambiental� se centra en �las demandas, los
factores o los acontecimientos del ambiente estresantes�;75

la �perspectiva del estrés psicológico�, en �la percepción y
evaluación por parte de un organismo del daño potencial

que plantean las exposiciones ambientales objetivas�;75 y la
�perspectiva del estrés biológico�, en �la activación de los
sistemas fisiológicos que reaccionan en particular a las de-
mandas físicas y psicológicas�.75 El hecho de que en la in-
vestigación de epidemiología social el estrés se conceptuali-
ce en relación con parámetros estructurales interpersonales,
cognitivos o biológicos, y de que se utilice �ambiente� como
un término o una metáfora que revela u oculta el papel de la
intervención y la responsabilización humanas en la determi-
nación de las distribuciones del �estrés�, depende de las
teorías subyacentes acerca sobre distribución de enfermeda-
des que guíen la investigación (véase �Teorías de la distribu-
ción de las enfermedades� y �Determinantes sociales de la
salud�).
Teorías de la distribución de las enfermedades
Estas teorías pretenden explicar las modalidades actuales y
en transición de las enfermedades en la población a lo largo
del tiempo y el espacio y, en el caso de la epidemiología so-
cial, entre los grupos sociales (en un país determinado o en-
tre distintos países a lo largo del tiempo).1  Valiéndose, como
cualquier teoría,51, 71 de conjuntos de ideas afines cuya vero-
similitud se puede poner a prueba mediante el pensamiento y
la acción humanos, las teorías de la distribución de las enfer-
medades presumen que hay teorías de la causa de las enfer-
medades orientadas por mecanismos, aunque no pueden re-
ducirse a dichas teorías.1 La atención explícita a la teoría etio-
lógica es esencial porque las observaciones comunes de des-
igualdades sociales en materia de salud no se traducen nece-
sariamente en una comprensión idéntica de las causas.1 Por
ejemplo, el exceso de riesgo de contraer la infección por el
VIH/SIDA de las mujeres negras se atribuye a la inequidad
social según las teorías ecosocial y de la producción social
de las enfermedades, pero las teorías biomédicas del modo
de vida lo atribuyen a �comportamientos malos�.1, 7
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Definición de Caso
Hepatitis Vírica Aguda

Justificación de la vigilancia
Los estimados sugieren que hay 385 millones de portadores
del virus de la hepatitis B y 170 millones de portadores del
virus de la hepatitis C en el mundo. Cada año, más de 1 millón
de defunciones se atribuyen a la hepatitis B. La transmisión
es principalmente oral-fecal para las hepatitis A y E, percutá-
nea para las hepatitis B, C y D y sexual para la hepatitis B. La
enfermedad puede ser de curso fulminante (e.g., hepatitis E
durante el embarazo) y pueden ocurrir infección crónica y
secuelas severas (en las hepatitis B, C y D). Las medidas de
prevención incluyen seguridad en la transfusión sanguínea,
uso seguro y apropiado de inyectables, promoción de prácti-
cas sexuales seguras y, para las hepatitis A y B, inmuniza-
ción. La OMS ha establecido la meta de reducir la incidencia
y prevalencia de la hepatitis B, por medio de programas de
vacunación a menores de 1 año.

Definición de caso recomendada
Descripción clínica
Enfermedad aguda que se presenta típicamente con ictericia
aguda, orina oscura, anorexia, malestar general, fatiga extre-
ma y sensibilidad del cuadrante superior derecho del abdo-
men.  Los signos biológicos incluyen incremento de la con-
centración de alanina-aminotransferasa sérica a más de 2.5
veces el nivel límite y aumento de urobilinógeno en orina.
N.B. La mayoría de las infecciones ocurre de modo asintomá-
tico en la primera infancia. Una proporción variable de las
infecciones entre los adultos son asintomáticas.

Criterios de laboratorio para el diagnóstico etio-
lógico
� Hepatitis A: Positivo para anti-VHA IgM
� Hepatitis B: Positivo para anti-HBc IgM con la presencia o

no de HBsAg
� No-A, No-B: Negativo para anti-VHA IgM y anti-HBc IgM
Nota 1: La prueba anti-HBc IgM, específica para infección
aguda, no está disponible en la mayoría de los países. El
antígeno de superficie, HBsAg,  a menudo disponible, no
puede  distinguir entre infección nueva y exacerbación de
hepatitis B crónica, aunque una seropositividad continua a
HBsAg (más de 6 meses)  es un indicador de infección crónica.
Nota 2: En pacientes negativos a hepatitis A o B se recomien-
da realizar pruebas diagnósticas de hepatitis aguda C, D y/o E:
� Hepatitis C: positivo para anti-VHC con datos clínicos-epi-

demiológicos compatibles
� Hepatitis D: positivo para HBsAg o positivo para anti-HBc

IgM más positivo para anti-VHD (sólo como coinfección o
sobreinfección de hepatitis B)

� Hepatitis E: Positivo para anti-VHE IgM

Clasificación de casos
Sospechoso: Caso compatible con la descripción clínica
Probable: No corresponde
Confirmado: Caso sospechoso que es confirmado en labora-

torio o, solo para hepatitis A: caso compatible con la descrip-
ción clínica en una persona con nexo epidemiológico con otra
persona que tenga hepatitis A confirmada en laboratorio (es
decir, contacto familiar con una persona infectada durante los
15 a 50 días precedentes a la aparición de los síntomas.)
Tipos recomendados de vigilancia
� Notificación mensual rutinaria de datos agregados de los

casos sospechosos y si está disponible, número de casos
confirmados de cada tipo de hepatitis, desde el nivel perifé-
rico al nivel intermedio y central.

� Notificación negativa requerida en todos los niveles.
� Cuando no se puede realizar vigilancia al nivel nacional, la

vigilancia en áreas o hospitales centinelas puede proveer
información útil sobre fuentes potenciales de infección.

Todos los brotes deben investigarse de inmediato y confir-
marse serológicamente.

Datos mínimos recomendados
Datos agregados
� Número de terceras dosis de vacunas contra hepatitis B

(HepB3) administrada  en menores de 1 año
� Número de inyecciones recibidas entre las 6 semanas y los

6 meses antes de los síntomas de hepatitis aguda (cualquie-
ra sea la etiología)

� Número de casos sospechosos
� Cuando está disponible, número de casos confirmados para

cada tipo de hepatitis

Análisis y presentación de los datos e informes
recomendados (de fuentes múltiples de datos, además de
los datos de vigilancia)
� Cobertura anual de HepB3 en menores de 1 año, por zona

geográfica
� Incidencia de hepatitis vírica aguda por año, mes, zona geo-

gráfica y (si se dispone de datos) por grupo de edad y tipo
de virus

� Proporción de casos de enfermedad hepática crónica, cirro-
sis y cáncer hepático primario positivos a HBsAg o presen-
tan anti-VHC (véanse los aspectos especiales)

� La comparación de la proporción de pacientes que recibie-
ron una inyección entre las seis semanas y los seis meses
previos al inicio de los síntomas entre los casos de hepatitis
A y B puede ayudar en estimar la proporción de infecciones
por el virus de la hepatitis B atribuible a la exposición a
inyectables

Principales usos de los datos para la toma de deci-
siones
� Monitoreo de la cobertura de inmunización con HepB3 por

zona geográfica para reconocer las zonas con bajo desem-
peño y tomar medidas correctivas.

� Investigación de todos los brotes sospechados o notificados
� Determinación de la causa específica de los casos agudos
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de hepatitis vírica (notificados de forma rutinaria o durante
brotes) para que puedan tomarse medidas correctivas

� Evaluar la efectividad de los programas de seguridad de
inyectables

� Medir la proporción de casos de hepatitis vírica aguda, en-
fermedad hepática crónica, cirrosis y cáncer hepático pri-
mario que corresponde a portadores del virus de la hepati-
tis B o C para:

- Determinar la carga de enfermedad en la población
- Darle prioridad entre otras enfermedades de impor-

tancia en salud pública
- Elegir estrategias adecuadas para su control

Aspectos especiales
El diagnóstico diferencial preciso del tipo de hepatitis vírica
requiere pruebas serológicas - no disponibles en muchos paí-
ses en desarrollo. En estos países, donde la mayoría de las
infecciones son  asintomáticas, una incidencia baja de casos
notificados de hepatitis vírica aguda no debe interpretarse
como una incidencia baja de infección hepática vírica.
El conocimiento de  la epidemiología y el impacto de la hepa-
titis viral requiere una vigilancia reforzada y la comprensión
de las secuelas de la infección por los virus de las hepatitis B,
C y D, tales como la infección crónica asintomática, la hepati-
tis crónica, la cirrosis y el cáncer hepático primario. Esto re-

quiere también la recolección de datos a partir de fuentes no
rutinarias, incluyendo los datos de vigilancia hospitalaria, los
egresos hospitalarios, los registros de mortalidad (hepatitis
crónica, cirrosis, cáncer hepático) y los registros de cáncer.
Pueden ser necesarias encuestas especiales para medir la se-
roprevalencia de la infección por virus de hepatitis B y C en la
población general, en grupos especiales (trabajadores de aten-
ción de salud, donantes de sangre, mujeres embarazadas, mi-
litares, pacientes con enfermedad hepática, pacientes en diá-
lisis, hemofílicos) y en subpoblaciones étnicas.
La evaluación de la cobertura de la vacuna contra la hepatitis
B es similar a la de otras vacunas. La vacuna contra la hepati-
tis se administra en menores de 1 año (y a los adolescentes en
algunos países industrializados), y grupos especiales como
los trabajadores de salud, para prevenir el desarrollo de enfer-
medades hepáticas crónicas y cáncer hepático. Generalmente
no se necesita de pruebas serológicas para documentar la
seroconversión en niños; diversos estudios han mostrado
que la vacuna es efectiva entre 85% y 100% en prevenir la
infección crónica.

Lepra (Hanseniasis)
Justificación de la vigilancia
La lepra sigue afectando a un gran número de personas. En
1997 había unos 1,5 millones de casos en el mundo. El control
de la enfermedad mejoró recientemente con la introducción
del tratamiento multimedicamentoso. La OMS adoptó como
meta la eliminación de esta enfermedad (<1 caso/ 10.000 ha-
bitantes) en el año 2000 mediante un enfoque flexible y con-
centrado. Esto incluye poner el tratamiento multimedicamen-
toso al alcance de todas las comunidades y áreas, el diagnós-
tico y tratamiento apropiados y de buena calidad, con eva-
luación basada en la vigilancia epidemiológica y el segui-
miento de programas.

Definición de caso recomendada
Descripción clínica
Las manifestaciones clínicas de la enfermedad varían amplia-
mente entre las dos formas polares: lepra lepromatosa y tu-
berculoide.
• En la lepra lepromatosa (multibacilar), los nódulos, las pápu-

las, las máculas y las infiltraciones difusas son bilaterales
y simétricos, y generalmente numerosos y extensos; el com-
promiso de la mucosa nasal puede conducir a la formación
de costras, dificultad para respirar y epistaxis; el compro-
miso ocular conduce a la iritis y la queratitis.

• En la lepra tuberculoide (paucibacilar), las lesiones cutá-
neas son únicas o pocas, muy demarcadas, anestésicas o
hipoestésicas, y el compromiso bilateral asimétrico de los
nervios periféricos suele ser grave.

• La lepra limítrofe tiene características de ambas formas po-
lares y es más lábil.

• La lepra indeterminada se manifiesta por medio de una má-
cula hipopigmentada con bordes mal definidos. Si no se
administra tratamiento, puede progresar a la enfermedad
tuberculoide, limítrofe o lepromatosa.

Criterios de laboratorio para la confirmación
Bacilos acidorresistentes en frotis cutáneos (con el método
de raspado e incisión)
En la forma paucibacilar los bacilos pueden ser tan pocos
que tal vez no se detecten. Dada la prevalencia creciente del
VIH y de la hepatitis B en muchos países donde la lepra sigue
endémica, el número de sitios de frotis cutáneos y la frecuen-
cia de recolección deben limitarse al mínimo necesario.

Clasificación de casos
Definición operativa de la OMS
Persona con una o más de las siguientes características y
que no ha completado un curso entero del tratamiento:
• lesiones cutáneas hipopigmentadas o eritematosas (rojas)

con pérdida clara de la sensación
• compromiso de los nervios periféricos, demostrado por

engrosamiento claro con pérdida de sensación
• frotis cutáneo positivo para bacilos ácido alcohol resistentes
Clasificación (microbiológica)
Paucibacilar (PB). Incluye todos los casos con baciloscopia
negativa
Multibacilar (MB): Incluye todos los casos con baciloscopia
positiva
Clasificación (clínica):
Paucibacilar con lesión única: 1 lesión cutánea

Fuente: Adaptado de �WHO Recommended Surveillance
Standards, Second edition, October 1999�, WHO/CDS/CSR/ISR/
99.2
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Paucibacilar: 2 a 5 parches o lesiones cutáneas
Multibacilar: más de 5 parches o lesiones cutáneas

Tipos recomendados de vigilancia
Registros individuales de pacientes a nivel periférico para la
investigación y el manejo de casos.

Notificación mensual corriente de los datos agregados de
todos los casos de la periferia al nivel intermedio y del nivel
intermedio al nivel central.

Internacional: Notificación trimestral y anual de los datos
agregados del nivel central a la OMS.

Datos mínimos recomendados
Registros individuales de pacientes
Identificador único, nombre, sexo, edad, información geo-
gráfica, grado de discapacidad, examen de laboratorio, clasi-
ficación de la enfermedades (MB o PB; véase la definición de
caso), fecha de inicio del tratamiento, resultado del trata-
miento (discapacidad, curación, deserción), contactos

Datos agregados que deben notificarse - indicadores esen-
ciales (países donde la lepra es endémica):
− número de casos registrados para tratamiento en un mo-

mento dado (usualmente final del año)
− número de nuevos casos detectados por tipo de lepra
− número de casos tratados con tratamiento multimedica-

mentoso
− número de nuevos casos con discapacidad grado 2

(OMS)*
− Número de pacientes curados con tratamiento multimedi-

camentoso
− Cobertura de tratamiento
− Número de recaídas

* Véanse: WHO technical Reports Series No. 874, Ginebra:
OMS, 1988: 31-32

Indicadores del tratamiento multimedicamentoso (véanse
los aspectos especiales)

Indicadores de provisión de tratamiento medicamentoso:
Para casos MB en adultos y niños y casos de PB en adultos
y niños:
− Número de pacientes bajo tratamiento
− Utilización de envases alveolados (%)

Análisis y presentación de los datos e informes
recomendados
Prevalencia de punto, detección anual, cobertura de trata-
miento, número de pacientes dados de alta de los registros,
número de casos registrados para quimioterapia a fines del
año dividido por la población en que se han producido los
casos

Gráficos: Prevalencia por año, incidencia por año, número de
pacientes que reciben tratamiento multimedicamentoso por
año, número de pacientes curados por año con tratamiento
multimedicamentoso

Mapas: Número de casos registrados, número de casos nue-
vos, tipo de tratamiento, cobertura con tratamiento multime-
dicamentoso, todo por zona geográfica

Cuadros: Prevalencia, detección de casos nuevos, porcenta-
je de niños, porcentaje de discapacitados, porcentaje multi-
bacilar, número de pacientes curados con tratamiento multi-
medicamentoso

Principales usos de los datos para la toma de deci-
siones
− Determinación de la magnitud del problema
− Identificación de las variaciones en la detección de casos
− Evaluación de la política de eliminación de la lepra
− Planificación de la distribución de medicamentos
− Identificación de las dificultades técnicas y operativas del

programa
− Identificación de las zonas de alto riesgo a fin de orientar

mejor las intervenciones
− Evaluación de los efectos de la intervención

Aspectos especiales
− Existe una tendencia a subnotificar lepra. Sin embargo, no

existe ningún método eficaz en función de los costos que
permitan estimar con precisión la prevalencia real de la le-
pra.

− En países donde la lepra es endémica, los indicadores esen-
ciales deben ser validados a través de mecanismos inde-
pendientes para evaluar el desempeño de los servicios de
tratamiento multimedicamentoso y el progreso hacia la eli-
minación de la enfermedad en el nivel local.

Fuente: �WHO Recommended Surveillance Standards, Second
edition, October 1999�, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2


