ANALISIS DE LA SITUACION
DE SALUD DEL PERU
2001

NG/ @ |MINISTERIO|

ks @ DE_SALUD



® [MINISTERIO
‘ﬁ’ DE SALUD

ANALISIS DE LA SITUACION DE

SALUD EN EL PERU
(DOCUMENTO DE TRABAJO)

LIMA - PERU
NOVIEMBRE, 2001



Andlisis de la Situacién de Salud del Per( al mes
de Noviembre del afio 2001, documento de
trabajo dirigido a quienes estan encargados de
tomar decisiones

MINISTERIO DE
SALUD

Dr. Luis Solari de la Fuente
Ministro

Dr. Carlos Manuel Quimper Herrera
Viceministro

Dr. Luis Suarez Ognio
Director de la Oficina General de Epidemiologia



EQUIPO EDITORIAL

Editor responsable
Dr. Luis Suarez Ognio

Equipo de redaccion
Dr. Edgardo Nepo Linares
Dr. Edwin Omar Napanga Saldafia

Dr. William Valdez Huarcaya

Equipo de revision
Dra. Ménica Pun Chinarro
Dra. Gladys Ramirez Prada

Se autoriza su reproduccién total o parcial, siempre y cuando se cite la fuente



INDICE

Pagina

PRESENTACION
CAPITULO 1: CONDICIONANTES Y DETERMINANTES DE LA SITUACION DE SALUD..... 1
1.1.Caracteristicas geOGrafiCaAS ........uiiiiiiiii s 1
1.2.Estructura PODIACIONEL .........ccoiuiiiiiiiii e 2
T DT o= 1o g1 or- W oTo] o] = Tox o] o T- | RO PR 4
1.4.Caracteristicas Sociales Y ECONOMICAS.........ccvevieeieiiiiiiiiiieeee e e e st ee e e e e e e ssivrreee e e e e 5
CAPITULO 2: ANALISIS DEL PROCESO SALUD ENFERMEDAD .......ccoveviiievceeeeeeeennes 8
2.1. Andlisis de la estructura de la Mortalidad ..o 8
2.1.1. Causas de muerte en poblaciéon general y Seglin SEXO0 ........cccvvveeeriieeeniiiieeennnnn 8
2.1.2. Mortalidad segun estratos de PODIezZa.........cccocueeeiiiiiieiiiiiee e 9
2.1.3. Mortalidad en 1a nifiez (0 @ 4 @fi0S) .....coeeiiiiieiiiiee e 10
2.1.4. Mortalidad en la poblacion escolar primaria (5 a9 afios) .......ccccvevviieeeriiieeennne 12
2.1.5. Mortalidad el la adolescencia (10 @ 14y 15 a 19 afi0S) ......cccovvvererriieeeniiiieeennn 13
2.1.6. Mortalidad en la poblacion adulta (20 & 59 afi0S) ........ccovvveeeiiiieeeniiieee e 13
2.1.7. Mortalidad en el adulto mayor (60 afi0S Y MAS) .....uuvveieeeiiiiiiiiieeeee e e e e 14
2.1.8. Mortalidad segun Afios Potenciales de Vida Perdidos ..........cccccceevviiiiienieeennnn, 15
2.2. Andlisis de la estructura de la Morbilidad ............cccceeiiiiiiiiinie e 17
2.2.1. Morbilidad expresada como demanda en el Ministerio de Salud ...................... 17
2.2.2. Enfermedades bajo vigilancia epidemiolOgiCa...........cccceeevivieeeiiiieeeiiiieeesiieeeens 19
P2 T U o1 ol U] [ 1 USSR 28
2.2.4. Infecciones de Transmision Sexual (ITS) — VIH/SIDA.........cccooviiiniiieeiniieee 29
2.2.5. Rabia y Otras ZOONOSIS........coiiiiiiiieiiiie ettt 32
2.2.6. Enfermedades transmisibles de interés regional............cccceeiviiieeiniiee e 33
2.2.7. Infeccion Respiratoria AQUOA .........coouiieiiiiiie ittt 34
2.2.8. Enfermedades transmitidas por agua y alimentos...........ccccevviieeeiniieeesniiieee e 35
2.2.9. Enfermedades No Transmisibles 35
2.2.10. Enfermedades NULICIONAIES ..........cveieiiiiiee e 36
P N Y 1o ] (=] o ol - T PP PR P PPPPP 37
2.3. Situacion de salud de ciertos grupos vulnerables ...........ccccvveviiiiie e 38
2.3.1. La salud de [0S trabajadores ...........ccevveveiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 38
2.3.2. La salud de 10S diSCapacitados ...........ceeeiiiiieiiiiieeeiieee e 39
2.3.3. La salud de las poblaciones diSPErsas ........cccocueieeiiiieiiiiee e 39
2.3.4. La salud de 10S INAIJENAS ......coiuuiiiiiiiiii e 40
2.3.5. La salud del adOIESCENLE .........ueuiieeiiiiiiiiiiiee e e e e 40
2.3.6. La salud de la mujer y el problema de la mortalidad materna ............cccccceeeeennns 41
2.3.7. La poblacion privada de libertad ..........ccoooveveiiiiiii e 43
CAPITULO 3: RESPUESTA SOCIAL A LOS PROBLEMAS DE SALUD ........ccvvvviiiiiiiiiiieininne 45
3.1. Reforma del SECLOr SalUd............cooiiiiiiiiiieiie e 45
3.2. Focalizacion del gasto plblico €n salud............ccooiiiiiiiiiiiee e 47
3.3. Recursos del SECtOr SAlUM..........coiiiiiiiiiiiecieee e 48
3.4. Caracteristicas de la demanda de salud...........cccooueeeiiiiiiiiiiiiiec e 50
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .ottt 53
AINEXO . ..otttk b ekt ek bt e ek et e eR bt e aR b e e eE bt e enbe e e be e e abbe e e be e e nareennes 55



PRESENTACION

La Oficina General de Epidemiologia ha preparado el presente documento, que recopila
informacion relevante sobre las condiciones de vida, estructura y dinamica demografica,
caracteristicas de la morbilidad y mortalidad asi como la respuesta que la sociedad da a los
problemas de salud del pais, de tal manera que nos permita acercarnos a un analisis
actualizado de la Situacién de Salud del PerG incluyendo sus factores condicionantes y
determinantes, asi como las brechas e inequidades que existen al interior de su poblacion.

Para la preparacion de este documento se ha utilizado diversas fuentes de informacién y
publicaciones realizadas en el pais en los Ultimos afios, cuyos antecedentes mas saltantes lo
constituyen las “Bases para el Andlisis de la Situacion de Salud del Perd 1999 y la presentacion
en internet Analisis de la Situacion de Salud en el Perl y las Prioridades Regionales, asi como
estudios realizados por otras instituciones publicas y privadas.

En el capitulo 1 se realiza el andlisis de los condicionantes y determinantes de la situacion de
salud, en el capitulo 2 se analiza la estructura de la morbilidad, la mortalidad y en el capitulo 3
se presenta la respuesta social a los problemas de salud en funcién a la demanda de los
servicios.

Con este documento pretendemos ofrecer una herramienta que permita orientar el proceso de
seleccion de prioridades en los diferentes escenarios poblacionales, formular politicas para el
logro de las metas nacionales, que puedan ser incluidas en la agenda de trabajo y en los
planes estratégicos del sector.

La Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud tiene el compromiso de mejorar
continuamente el procesamiento y andlisis de la informacion de los problemas de salud y sus
factores determinantes que permitan cumplir el rol que se le ha encomendado y de esa manera
contribuir al logro de una mejor salud para todos los peruanos.

Dr. Luis Solari De la Fuente
Ministro de Salud
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CAPITULO 1: CONDICIONANTES Y DETERMINANTES DE LA
SITUACION DE SALUD

1.1 Caracteristicas geograficas

La Republica del Pert es un pais andino que se encuentra situado en la parte central y
occidental de América del Sur, entre los 81°19'35" y 68°30'1l" de longitud oeste y desde los
0°01'48" y 18°21'05"de latitud sur. Limita al norte con Ecuador y con Colombia, al sur con Chile,
al este con Brasil y Bolivia y al oeste con el Océano Pacifico." El territorio nacional tiene una
superficie de 1'285,215 km? y esta dividido politicamente en 25 departamentos y una provincia
constitucional, 194 provincias y 1,828 distritos.

El pais se divide en tres grandes regiones geogréficas, costa, sierra y selva, que incluyen ocho
pisos altitudinales definidos desde Chala, que llega hasta los 500 msnm, hasta Janca, por
encima de los 4800 msnm, 12 grandes ecosistemas naturales y multiples microecosistemas
(Figura 1.1).2

La presencia del sistema montafioso de los Andes que lo atraviesan en sentido longitudinal, a
lo cual se suma la Corriente Peruana y el Anticiclon del Pacifico Sur dando lugar a un clima
diversificado. La costa, desde el Océano Pacifico a las estribaciones occidentales de los
Andes, presenta una escasa precipitacion, en promedio 50 mm anuales, a excepcion de la
zona norte del pais que sobrepasa los 500 mm en los afios de invasion de la Contracorriente
Ecuatorial. En la sierra 0 zona alto andina el clima es variado, las temperaturas dependen de la
altura del lugar y las precipitaciones varian entre los 100 y 1000 mm al afio. Traspasando los
Andes, hacia el este se observa otra disposicién de las zonas climéticas; desde clima templado
moderado con precipitaciones en verano a clima de selva tropical permanentemente hiumedo.

Figura 1.1: Division Geo Politica y Pisos Altitudinales Pera.

TUMEES
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1.2 Estructura poblacional

La poblacion de la Republica del Perd para el afio 2000 se estimé en 25'661,690 habitantes y
se prevé que para el afio 2005 llegara a 27'803,947.° El pais se caracteriza por una amplia
variedad étnica y cultural, especialmente de las comunidades andinas y amazonicas. El 14%
de la poblacién tiene como idioma materno quechua y aymara, y 2,5% lenguas amazoénicas.™

La distribucion poblacional por departamentos no es homogénea. Lima alberga al 31% de
la poblacion total y tres departamentos en conjunto concentran el 18,4% de la poblacién: Piura
(7, 5%), La Libertad (5,6%) y Cajamarca (5,4%). Los departamentos menos poblados, Tumbes,
Moquegua y Madre de Dios, que albergan cada uno a menos del 2% de la poblacién total.

La densidad poblacional tampoco es homogénea. Los departamentos con mas alta densidad
son Lima, incluyendo Callao, Piura, La Libertad y Cajamarca (por encima de 43
habitantes/kmz), mientras que aquellos con mas baja densidad son Loreto, Ucayali, Madre de
Dios, Pasco y Moguegua (por debajo de 10 habitantes/kmz) (Figura 1.2).

Figura 1.2: Poblacion total y densidad poblacional Pert 2000.
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Las pirdmides poblacionales de los Ultimos 20 afios muestran la evolucion que ha tenido la
estructura de poblaciéon. En 1981 la piramide presentaba base ancha — indicador de altas
tasas de natalidad — rapido adelgazamiento — correspondiente a altas tasas de mortalidad
infantil y en menores de 5 afios — y vértice agudo — reflejo de la corta expectativa de vida y el
escaso volumen de poblacién adulta. Paulatinamente la forma de la piramide ha cambiado y
para el afio 2000 es evidente el angostamiento de la base — disminucion de la natalidad — el
ensanchamiento de los peldafios siguientes de edad — resultado de la disminuciéon de la
mortalidad y la mayor sobrevida de los nifios — y el ensanchamiento de los peldafos
superiores y del vértice de la pirdmide — que tiene como correlato una menor mortalidad
general y mayor volumen de poblacion adulta mayor (Figura 1.3).
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Figura 1.3: Piramides Poblacionales Pert 1980 — 2010.

El proceso de desarrollo en el Per( a partir de la década del 60 ha originado un acelerado
proceso de urbanizacion, asi para el afio 2000 se estimd que 72% de los habitantes vivia en
areas urbanas (Figura 1.4).2

Figura 1.4: Crecimiento de la Poblacién Urbana y Rural 1940 - 2000
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1.3 Dinamica poblacional

La tasa de crecimiento demografico promedio anual en el pais ha disminuido en forma continua de
su nivel mas elevado de 2.8% en el periodo intercensal 1961-1972 a 1.7% en el afio 2000 como
consecuencia de la reduccion de la mortalidad y la fecundidad.

Ha habido una sostenida reduccion de la tasa bruta de mortalidad (TBM) de 21.6 en el quinquenio
1950-1955 a 6.5 por 1000 habitantes en el quinquenio 1995-2000." La tasa bruta de natalidad
descendi6é de 27.6 nacimientos por 1,000 habitantes en el periodo 1990-1995 a 23.7 por 1,000 en
el afio 2000 (puesto 33° en el continente), haciendo que la esperanza de vida al nacer (EVN) se
incremente de 43.9 a 69.1 afios en el afio 2000 (Figura 1.5).>°

Figura 1.5: Evolucién de la esperanza de vida y de la tasa bruta de
mortalidad 1950 - 2000
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Los valores promedio nacionales han mejorado, pero persisten importantes diferencias entre los
departamentos, especialmente en las regiones de la sierra y selva del pais. En el quinquenio 1995
- 2000 la TBM fue de 13.0 en Huancavelica y 3.6 en Callao, mientras que la EVN en Huancavelica
s6lo alcanzaba a 56.8 afios y en el Callao se encontraba en 78.0 afios en dicho periodo.’ Otro
indicador que muestra estas diferencias es la mediana de edad de defuncion; mientras que en el
Callao el 50% de los habitantes muere antes de los 68 afios, en Madre de Dios la mitad de la
poblacion fallece antes de cumplir 25 afios.

De igual manera, la Tasa de Mortalidad Infantil ha experimentado un paulatino descenso durante la
segunda mitad del siglo XX, estableciendo una clara tendencia decreciente, de 88.2 por 1000
nacidos vivos (nv) en 1987 a 45.0 por 1000 nacidos vivos (nv) en el periodo 1995-2000. Sin
embargo, el dato nacional esconde brechas al interior del pais consecuencia de los diferentes
niveles de desarrollo existentes (Figura 1.6).

La tasa global de fecundidad, que fue de 3.4 hijos por mujer en el censo de 1993, disminuy6 a 2.9
hijos por mujer en el 2000, con valores de 2.3 para el area urbana y 4.6 para la rural, y con un
rango de 5.1 hijos por mujer sin instruccion a 1.8 hijos por mujer con instruccion superior. De otro
lado, la fecundidad en las adolescentes (15-19 afios) mostr6 un descenso de 16% durante el
periodo7 1986-2000, mientras en el resto de mujeres en edad fértil el descenso promedio fue de
42.5%.

Los departamentos con mayores tasas de fecundidad son Huancavelica (6.1), Loreto y Huanuco
(4.3), Apurimac y Ayacucho (4.2) y Cuzco (4.0), la mayoria de ellos localizados en la sierra, a



diferencia de los departamentos de la costa que registran menores niveles de fecundidad (Tacna
con 2.0, Lima y Moquegua con 2.1 y Arequipa con 2.2).

Figura 1.6: Tasa de Mortalidad Infantil 1972 - 1996
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1.4 Caracteristicas sociales y econémicas

Constitucionalmente el gobierno se define como unitario, representativo y descentralizado. El
desempefio del Estado ha tratado de estar enmarcado en el proceso de reforma estatal cuyo
objetivo fue reestructurar las funciones generales y especificas del aparato de gobierno,
orientandolas hacia el financiamiento, regulacion y fiscalizacion, incluyendo la concertacion
publico-privada e interinstitucional.

El desempefio econémico del pais, expresado a través del producto bruto interno (PBI) real por
habitante, fue de US$ 2180 en el afio 2000 (Figura 1.7). Hasta 1997, el crecimiento econémico se
sustentd en la austeridad fiscal y monetaria, la reestructuracion del gasto publico, la reinsercion en
la economia internacional y los incentivos a la inversién privada, estimulados por la reduccién de la
violencia en el pais y la desregulacion del mercado.

A partir de 1998, la actividad econ6mica se contrajo fuertemente a consecuencia de: a) la
postergacién de las reformas de segunda generacion, es decir aquellas orientadas a modernizar el
Estado y la gestion publica ademéas de fortalecer el sistema democrético; b) las salidas de
capitales asociadas a las crisis financieras internacionales; c) el fenémeno El Nifio; d) las
variaciones de precio en los principales productos de exportacion; y, sobretodo, e) la crisis politica
que concluy6é con la remocién del Presidente elegido en el afio 2000 y la instalacion de un
Gobierno Constitucional de Transicion hasta julio del 2001. La politica social gubernamental en la
década de los 90, mostr6 una tendencia creciente del gasto social desde 3.9% a 7.9% del PBI
entre 1993 y el 2000 (US$91.3 a US$180.2 per céJ)ita, respectivamente) y marcado asistencialismo
en un contexto de escaso crecimiento del empleo.



Figura 1.7: Tendencia del PIB per capita 1990-2000
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Dicha politica permitié contener la pobreza extrema, de 26.8% de la poblacién en 1991 a 14.8% en
el 2000, pero no pudo hacer frente a sus causas estructurales. Entre 1991 y 1997 la poblacion
pobre disminuy6 de 57.4% a 50.7%, pero aumentd a 54.1% en el 2000 (Figura 1.8). Ademas, entre
1997 y el 2000 la concentracién del ingreso, expresada por la razén entre el ingreso del quintil
superior y el quintil inferior de la poblacion, aumento de 4.9 a 7.8.%°

Figura 1.8: Evolucién de la Pobreza 1985-2000
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Fuente: Cuanto.

El principal problema en el que convergen los procesos econdmicos y sociales es la falta de
empleo adecuado. A fines del 2000, de 11.9 millones de personas que conformaban la poblacion
econdmicamente activa (PEA), 10.2% estaba desempleada, 50.8% subempleada y soélo 39%
adecuadamente empleada.™



La agrupacion de los departamentos del pais en estratos de pobreza segun necesidades basicas
insatisfechas (NBI), pone en evidencia que la poblacibn mas pobre se concentra en los
departamentos predominantemente rurales de la sierra y selva del pais (Tabla 1.1).

Tabla 1.1: Estratificacién de la poblacién por pobreza segin Necesidades Basicas Insatisfechas.

Poblacién 1997 Poblacién con NBI
Estrato de pobreza
No. % No. %
E-l: Callao, Lima, Tacha 8'038,171 33.1 2'775,924 345
E.-II: Arequipa, Ica, Moquegua, Lambayeque, La 4'195.607 17.3 1'985,384 473
Libertad
E-lll: Tumbes, Ancash, Junin 2'361,174 9.7 1'531,996 64.9

E-IV: Piura, San Martin, Ucayali, Puno, Cuzco, Madre de

Dios, Amazonas, Loreto, Huanuco, Cajamarca, Pasco 8'354,510 34.4 6'306,176 755

E-V: Apurimac, Ayacucho, Huancavelica 1'349,581 5.6 1'160,962 86.0

24'299,043 | 100.0

Nota: Estratificacion departamental por medio del método de agrupaciones jerarquicas (Hierarchical Cluster Analysis) de NBI determinadas
por el INEI en el afio 1993.

Ha habido un crecimiento en la cobertura nacional de servicios de agua y saneamiento en la Ultima
década del siglo XX. En el afio 2000, en el &mbito nacional, el porcentaje de viviendas con
abastecimiento de agua fue de 88,6%," con un rango de 93,9% en Lima Metropolitana a 78,1% en
el area rural. De otro lado, el porcentaje de viviendas con conexién domiciliaria pas6 de 65,8% a
71,4% para el ambito nacional, y de 28,5% a 40,7% en el area rural, entre 1994 y el 2000. El
porcentaje de hogares con saneamiento fue de 80,8% en el ambito nacional," con un rango de
97,5% en Lima Metropolitana a 53% en el area rural. *°

Sin embargo, el porcentaje de sistemas de abastecimiento de agua en zonas urbanas que usan
desinfeccion llega a 80% (99% en Lima Metropolitana), pero en el ambito rural se estima que este
porcentaje es minimo y que la desinfeccion no es sostenible por la dificultad de acceso al cloro. En
el medio urbano casi la totalidad de los sistemas de abastecimiento no brinda un servicio continuo,
siendo 13,7 el niamero promedio de horas de servicio. Esta discontinuidad obliga a la poblacién a
construir almacenamientos intra domiciliarios no bien protegidos y que no reciben limpieza y
desinfeccion periddicos. El abastecimiento en los servicios rurales es también intermitente.

El alfabetismo de la poblacién de 15 y mas afios aumenté de 90.9% a 92.8%, entre 1994 y el afio
2000, siendo mas significativo entre las mujeres del medio rural en quienes aumenté de 69% a
77%, respectivamente. Sin embargo, en el 2000 a nivel nacional el alfabetismo entre las mujeres
seguia siendo menor que en los varones, 89.2% y 96.7%, respectivamente.19 Por otro lado, existen
diferencias en el alfabetismo segln area de residencia, las cuales son mas pronunciadas en las
mujeres; asi, la mediana de afios de estudio de las mujeres de edad igual o superior a 6 afios que
residen en el area urbana es casi tres veces la mediana de estudio de las residentes en el area
rural, y las diferencias de escolaridad entre departamentos evidencian las brechas entre la costa y
el resto del pais, sobretodo en las mujeres. Para el afio 2000 la poblacion en general de 15 y mas
afios tuvo en promedio 8.5 afios de estudio.™

' La metodologia de NBI, empleada en el pais a partir de 1993 toma en cuenta 5 indicadores: Hogares en viviendas sin
desague, Hogares en viviendas con hacinamiento, Hogares con nifios entre seis a doce afios que no asisten a la escuela,
Hogares con alta dependencia econémica y Hogares en viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas.

" Incluye red publica dentro y fuera de la vivienda, pilon de uso publico y pozo.

" Incluye red publica, pozo séptico o ciego.
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CAPITULO 2: ANALISIS DEL PROCESO SALUD ENFERMEDAD

2.1 Analisis de la estructura de la Mortalidad

Entre 1987 y 1997' se han producido importantes cambios en los perfiles de mortalidad. La
mortalidad por enfermedades transmisibles, principal causa de muerte en ambos sexos,
disminuy6 significativamente de 247.5 a 146.4 por 100 mil habitantes, aunque persistié siendo
la primera causa de mortalidad en el pais. La mortalidad en las afecciones perinatales y
enfermedades del aparato circulatorio también ha registrado disminucién, aunque no
significativa; La mortalidad por causas externas y tumores ha aumentado entre 1987 y 1997
desplazando al dltimo lugar a las afecciones perinatales (Figura 2.1).

Figura 2.1: Mortalidad por Grandes Grupos de Causas,
Peru 1987-1997
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Fuente: Célculos por OPS a partir de los certificados de defuncién del trienio 1986-87 y 1996-98.

2.1.1 Causas de muerte en poblacion general y segiin sexo

Las infecciones respiratorias agudas, ocupan de lejos el primer lugar entre las diez primeras
causas de muerte. Los otros lugares son ocupados por una constelaciéon de dafios
correspondientes a diversas etapas del ciclo de vida, incluyendo la enfermedad
cerebrovascular y la enfermedad isquémica del corazén, de un lado, y las enfermedades
infecciosas intestinales, las afecciones respiratorias perinatales y las deficiencias nutricionales,
del otro lado (Tabla 2.1).

Tabla 2.1: Diez principales causas de mortalidad, Pert 1997.

O:\(ljen Causas de Mortalidad (Lista 6/61 OPS) Tasgo(:elg/loo’gggdad %
1 Infecciones respiratorias agudas (1.08) 81.7 12.9
2 Enfermedad cerebrovascular (3.05) 27.4 4.3
3 Accidentes no especificados (5.10) 24.8 3.9
4 Asfixia y afecciones respiratorias neonatales (4.04) 24.0 3.8
5 Enfermedades infecciosas intestinales (1.01) 22.8 3.6
6 Enfermedad isquémica del corazén (3.03) 22.2 3.5
7 Enfermedades urinarias (6.10) 22.0 3.5
8 Deficiencias de la nutricion (6.02) 21.7 3.4
9 Cirrosis (6.08) 20.5 3.2
10 | Accidentes de trafico (5.01) 20.0 3.2

Resto de enfermedades 54.6

Fuente: Céalculos por OPS a partir de los certificados de defuncién del trienio 1996-1998.

En 1997, siete de las causas de mortalidad se observan entre las diez primeras en ambos
sexos. Los accidentes de tréafico, cirrosis y tuberculosis se presentan como primeras causas

" En el contexto de esta publicacion “1987” y “1997” se refiere a los trienios 1986-1988 y 1996-1998,
respectivamente.
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s6lo en hombres. Sélo en las mujeres, el tumor maligno del Utero, tumor maligno de 6rganos
digestivos y tumor maligno del estdbmago se presentan entre las primeras causas. De otro lado
el riesgo de morir por enfermedades transmisibles, afecciones perinatales y causas externas es
mayor en los hombres, mientras que el riesgo de morir por tumores es mayor en las mujeres. El
riesgo de morir por causas externas es casi tres veces més alto en hombres con relacién a las
mujeres. (Tablas 2.2y 2.3).

Tabla 2.2: Principales causas de mortalidad en Hombres, Pert 1997

Or’\(ljen Causas de Mortalidad (Lista 6/61 OPS) Tassoc:eloMOo,Btgl(l)dad %
1 Infecciones respiratorias agudas (1.08) 87.0 125
2 Accidentes de trafico (5.01) 29.3 4.2
3 Cirrosis (6.08) 28.1 4.0
4 Asfixia y afecciones respiratorias neonatales (4.04) 27.7 4.0
5 Enfermedad cerebrovascular (3.05) 27.2 3.9
6 Enfermedad isquémica del corazén (3.03) 25.7 3.7
7 Tuberculosis (1.02) 24.7 3.5
8 Enfermedades infecciosas intestinales (1.01) 24.3 3.5
9 Enfermedades urinarias (6.10) 21.4 3.0
10 Deficiencias de la nutricion (6.02) 20.9 3.0

Resto de enfermedades 54.8

Fuente: Célculos por OPS a partir de los certificados de defuncién del trienio 1996-1998.

Tabla 2.3: Principales causas de mortalidad en Mujeres, Pera 1997

Or’\(ljen Causas de Mortalidad (Lista 6/61 OPS) Tassoc:eloMOo,Btgl(l)dad %
1 Infecciones respiratorias agudas (1.08) 76.5 135
2 Enfermedad cerebrovascular (3.05) 27.5 4.9
3 Enfermedades urinarias (6.10) 22.6 4.0
4 Deficiencias de la nutricion (6.02) 22.5 4.0
5 Enfermedades infecciosas intestinales (1.01) 21.3 3.7
6 Asfixia y afecciones respiratorias neonatales (4.04) 20.4 3.6
7 Enfermedad isquémica del corazén (3.03) 18.7 3.3
8 Tumor maligno del Utero (2.07) 18.4 3.2
9 Tumor maligno de 6rganos digestivos (2.03) 18.2 3.2
10 Tumor maligno del estbmago (2.01) 16.0 2.8

Resto de enfermedades 53.8

Fuente: Célculos por OPS a partir de los certificados de defuncién del trienio 1996-1998.
2.1.2 Mortalidad segun estratos de pobreza

Si bien la TBM se redujo entre 1987 y 1997 en el nivel nacional, las diferenciales entre estratos
de pobreza se mantuvieron similares para esos afios. No obstante, se pudieron observar
variaciones importantes en algunos grupos de causas de muerte. En 1987, las enfermedades
transmisibles fueron la primera causa de muerte en los cinco estratos, pero en 1997 en el E-l la
mortalidad por tumores pasd a ocupar el primer lugar con poca ventaja sobre las transmisibles
y las enfermedades del aparato circulatorio, mientras que en el E-V el riesgo de muerte por
enfermedades transmisibles fue mas del doble que para cualquier otra causa (Tabla 2.4).

Tabla 2.4: Mortalidad por grandes grupos de causas en estratos | y V, Per1 1987 y 1997 *

1987 1997

Grupos de Causas £ EV £ EV

Enfermedades Transmisibles 152.0 7115 85.8 340.7
Tumores 111.3 94.4 108.1 99.9
Enfermedades Aparato Circulatorio 114.0 187.7 83.9 128.0
Afecciones del Periodo Perinatal § 25.2 39.0 12.0 37.1
Causas Externas 40.1 96.7 39.9 119.4
Total 607.4 1617.0 471.6 1148.5

* Tasas por 100,000 habitantes.
§ Tasa por 1000 nacidos vivos.

Fuente: Calculos por OPS a partir de los certificados de defuncién de los trienios 1986-1987 y 1996-1998.
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Aunque el grupo de las enfermedades transmisibles mostré entre 1987 y 1997 una reduccion
similar en todos los estratos, el sub-grupo de las enfermedades infecciosas intestinales mostro
una reduccion mas pronunciada en los estratos menos pobres (E-I a E-lll), que en el E-V, lo
que se traduce en coeficientes de Gini de 0.35 y 0.36 para 1987 y 1997, respectivamente
(Anexo).

La mortalidad debida a las afecciones del periodo perinatal se redujo a menos de la mitad en el
E-l pero se mantuvo casi inalterable en el E-V (Figura 2.2). Debido a ello el coeficiente de Gini
se incrementé de 0.08 a 0.19 en el periodo indicado. Dentro de este grupo, el sub-grupo de
asfixia y afecciones respiratorias neonatales dio cuenta del 43.3% de las muertes de este grupo
en 1987 y del 51.4% en 1997, constituyéndose en la principal causa entre las afecciones
perinatales. Si bien la mortalidad por este sub-grupo se redujo en los E-I, E-ll y E-lll, sobre todo
en el primero, se mantuvo casi sin cambios en el E-IV y se incremento en el E-V. Esto hizo que
el Coeficiente de Gini aumentara de 0.11 a 0.21.

Figura 2.2: Mortalidad por Afecciones Perinatales segun
Estratos de Pobreza, Pert 1987 y 1997
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Fuente: Célculos OPS/OMS a partir de de los certificados de defuncién 1986-1987 y 1996-1998.

Como se sefialé anteriormente, durante 1987 a 1997 se produjo un incremento de la mortalidad
por causas externas. Este cambio se dio principalmente en los estratos mas pobres del pais, lo
cual produjo un aumento en el coeficiente de Gini de 0.15 a 0.19 en dicho periodo. Las
principales causas del incremento de la mortalidad por causas externas fueron los accidentes
de tréfico, cuyas tasas también se incrementaron especialmente en los estratos méas pobres.

En un andlisis desagregado por grupos de edad, se observa que cada uno de ellos presenta un
perfil de mortalidad particular:

2.1.3. Mortalidad en la nifiez (0-4 afios)

Grupo constituido por 2.9 millones de personas (11.3% de la poblacién nacional), incluye a la
poblacion infantil o menor de un afio y a la de 1 a 4 afios. Si bien la tasa de mortalidad infantil
(TMI) se redujo de 88.2 por 1000 nacidos vivos (nv) en 1987 a 45.0 por 1000 nacidos vivos (nv)
para el periodo 1995-2000," esta reduccién no fue de la misma magnitud en todos los
departamentos (Figura 2.3) por lo cual el coeficiente de Gini aumentd de 0.15 en 1987 a 0.24
en 1997.

Estimaciones recientes del INEI (noviembre 2001) para quinquenio 1995-2000 indican un valor de 43.0 por 1000 nv.
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Un factor importante en la reduccion de la TMI lo significd la disminucion en la mortalidad por
enfermedades transmisibles, las que en 1987 ocupaban el primer lugar en la composicion de la
mortalidad infantil y pasaron a un segundo lugar hacia 1997 luego de las afecciones perinatales
(Tabla 2.5).

Figura 2 3. Mortalidad infantil segun departamentos, 1997

Tasa x 1000 nv

Tabla 2.5: Mortalidad infantil por grandes grupos de causas, Pert 1987 y 1997

Grupos de Causas 1987% 1997%

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 24,5 19,5
Enfermedades Transmisibles 31,6 14,1
Causas externas 0,5 2,1
Enfermedades del aparato circulatorio 0,9 1,1
Tumores 0,2 0,1
Resto de causas 12,5 9,6
TOTAL 70,2 46,5

¥ Tasas por 1000 nacidos vivos

Entre las enfermedades transmisibles, las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades
infecciosas intestinales son las principales causas de muerte, representando 86% de las
muertes en este grupo. Mientras que la mortalidad por infecciones respiratorias disminuy6 entre
1987 y 1997 de 17.0 a 9.1 por 1000 nv, la mortalidad por infecciones intestinales disminuy6 de
10.3 a 3.0 por 1000 nacidos vivos, aunque no en la misma magnitud en los diferentes estratos
de pobreza resultando en coeficientes de Gini de 0.19 y 0.28, respectivamente (Tabla 2.6).

Tabla 2.6: Mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales, Pert 1987 y 1997

Estratos de pobreza 19871 1997 £
Estrato | 4.4 0.9
Estrato Il 14.5 3.3
Estrato 11l 14.7 24
Estrato IV 20.7 5.1
Estrato V 15.1 5.6

¥ Tasa por 1000 nv
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La mortalidad en nifios de 1 a 4 afios de edad, a diferencia de la mortalidad en los menores de
un afo, presenta tasas bastante menores, pero las enfermedades transmisibles contindan
como primera causa de muerte y adquieren importancia las deficiencias de la nutricién y
algunas causas externas como el ahogamiento y los accidentes de trafico. En todos los
estratos de pobreza el perfil es similar, pero no las magnitudes, de modo que el riesgo de morir
por enfermedades infecciosas intestinales y septicemia es casi 10 veces mas alto entre los
nifios del E-V con relacién a los del E-l, mientras que en las deficiencias de la nutriciéon es ocho
veces mas alto (Tabla 2.7).

Tabla 2.7: Principales causas de muerte en los nifios de 1 a 4 afios de edad, Perd 1997

grdgﬁ Causas de muerte (Lista 6/61 OPS) Perd Tasa deEMlortalldad T EV
1 Infecciones respiratorias agudas (1.08) 116.4 60.5 293.7
2 Enfermedades infecciosas intestinales (1.01) 94.7 38.6 336.0
3 Deficiencias de la nutricion (6.02) 69.7 22.9 186.3
4 Accidentes de naturaleza no especificada (5.10) 28.2 20.8 89.7
5 Septicemia (1.05) 24.0 8.5 84.8
6 Ahogamiento (5.07) 23.5 13.3 36.3
7 Accidentes de tréafico (5.01) 21.0 20.0 63.7
8 Enfermedades del sistema nervioso (6.04) 20.2 195 19.1
9 Otras enfermedades respiratorias (6.06) 14.6 10.5 32.6
10 Enfermedades de la circulacién pulmonar (3.04) 14.3 22.4 29.8

T Tasa por 100,000 nifios de 1 a 4 afios.

Las enfermedades inmunoprevenibles, infecciones intestinales, infecciones respiratorias
agudas, meningitis, malaria, septicemia y deficiencias de la nutricién, problemas involucrados
en la estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
significaron el 42% de las causas de muerte en los nifios de 0 a 4 afios en 1998, con un rango
de 50-60% en Puno, Piura y Huancavelica a 25-30% en Moquegua, Lima y Callao.

2.1.4. Mortalidad en poblacion escolar primaria (5-9 afios)

Para el afio 2000 este grupo comprendia 2.9 millones de personas o el 11.1% de la poblacion
general del pais. Los riesgos de morir de este grupo de edad son mas reducidos que para los
nifios menores de 5 afios, aunque las causas externas son su primera causa de muerte
seguidas por las enfermedades transmisibles.

Entre las causas externas, los accidentes de trafico adquieren mayor relevancia en el E-I, E-ll y
E-lll donde ocupan el primer lugar como causa de muerte. Son también importantes los
tumores malignos del tejido linfatico que constituyen la tercera causa de mortalidad en este
grupo. En los estratos mas pobres son de importancia las infecciones respiratorias, las
infecciones intestinales y las deficiencias de la nutricion (Tabla 2.8).

Tabla 2.8. Principales causas de muerte en los nifios de 5 a 9 afios de edad, Perd 1997

N° de . Tasa de Mortalidad t

Orden Causas de muerte (Lista 6/61 OPS) Peri £ = = =, EV
1 Infecciones respiratorias agudas (1.08) 15.2 7.3 13.0 20.9 23.6 | 34.1
2 Accidentes de tréafico (5.01) 14.7 10.8 175 26.7 15.8 | 15.7
3 |Accidentes de naturaleza no 11.4 72 | 83 | 140 | 157 | 36.3

especificada (5.10)

4 Tumor maligno del tejido linfatico (2.10) 7.7 9.7 8.9 6.6 5.3 6.3
5 I(Elngalr)medades infecciosas intestinales 6.7 26 51 46 133 | 102
6 I(EGn(f)eArr)medades del sistema nervioso 6.0 43 6.5 6.1 76 117
7 Deficiencias de la nutricion (6.02) 5.8 2.0 25 7.1 119 | 131
8 Otros tumores malignos (2.11) 4.7 6.0 6.4 5.1 2.2 4.9
9 Ahogamiento (5.07) 4.4 1.7 5.5 7.3 6.5 1.4
10 Otras enfermedades respiratorias (6.06) 4.1 2.7 3.4 3.1 6.2 8.3

T Tasa por 100,000 nifios de 5 a 9 afios.
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2.1.5. Mortalidad en la adolescencia (10-14 y 15-19 afios)

En el afio 2000 el grupo de 10-19 afios estuvo constituido por 5.5 millones de personas y
representd el 21.4% de la poblacién peruana, correspondiendo el 10.9% al grupo de 10-14
afios y el 10.5% al grupo de 15-19 afios.

Las tasas de mortalidad en los adolescentes son menores respecto a la poblacién general,
pero las causas externas, en particular los accidentes, ocupan los primeros lugares como
causa de muerte llegando a ser de tres a cinco veces mas en los méas pobres. Los homicidios
son la sexta causa de muerte entre los hombres y el suicidio es la séptima causa entre las
mujeres, en especial en las mas pobres. La tuberculosis ocupa el segundo lugar como causa
de muerte entre las mujeres y el quinto lugar entre los hombres, aunque en magnitudes
similares. (Tablas 2.9y 2.10).

Tabla 2.9: Principales causas de muerte en adolescentes hombres, Pert 1997

N° de . Tasa de Mortalidad t
Orden Causas de muerte (Lista 6/61 OPS) Perd = = = =, EV
1 |Accidentes de naturaleza no 12.2 9.3 11.3 12.3 15.6 30.7
especificada (5.10)
2 Accidentes de tréafico (5.01) 115 7.7 15.1 21.2 12.0 12.1
3 I(rifgcé():lones respiratorias agudas 77 33 6.1 129 12.2 20.6
4 Ahogamiento (5.07) 7.5 3.4 7.0 115 11.4 12.4
5 Tuberculosis (1.02) 5.7 7.4 4.4 5.5 4.9 2.5
6 Homicidio (5.12) 5.6 3.4 5.4 3.4 9.0 6.6
7 ;I'ZUTO(;r maligno del tejido linfatico 5.4 6.9 53 3.4 46 4.9
8 Enfermedades del sistema nervioso 48 43 45 47 59 16
(6.04)
9 Enfermedades de la circulacion 31 16 37 18 4.9 33
pulmonar (3.04)
10 O_tras _enfermedades del aparato 28 29 19 3.9 35 11.9
digestivo (6.09)

T Tasa por 100,000 adolescentes hombres

Tabla 2.10: Principales causas de muerte en adolescentes mujeres, Pert 1997

N° de . Tasa de Mortalidad 1
Orden Causas de muerte (Lista 6/61 OPS) Pert = = = Ev Ev
Accidentes de naturaleza no
1 especificada (5.01) 5.4 2.8 4.0 6.2 10.3 16.3
2 Tuberculosis (1.02) 5.2 7.1 4.7 4.0 4.9 6.8
3 I(rifgcfglones respiratorias agudas 59 24 4.4 59 108 131
4 Accidentes de trafico (5.01) 5.2 3.7 6.2 15.0 5.9 6.3
5 Enfermedades del sistema nervioso 35 24 38 27 58 91
(6.04)
6 ;I'Zurfoc;r maligno del tejido linfatico 3.4 3.8 3.4 4.4 31 97
7 Suicidio (5.11) 3.2 0.4 2.6 3.9 7.7 9.7
8 Deficiencias de la nutricion (6.02) 2.2 13 2.1 2.0 4.1 6.8
9 Enfermedad cerebrovascular (3.05) 2.2 1.3 3.0 3.0 3.2 4.7
10 (C()Str(;zles) enfermedades respiratorias 21 15 24 43 31 3.4

T Tasa por 100,000 adolescentes mujeres
2.1.6. Mortalidad en la poblacién adulta (20 a 59 afios)

Los adultos representaban 12.5 millones de habitantes o el 49% de la poblacion total. En los
varones las primeras causas de la mortalidad son las causas externas mientras que en las
mujeres los tumores malignos del Utero y mama ocupan primeros lugares. La tuberculosis
ocupa lugar preferente como causa de muerte en ambos sexos y sin variacion entre los
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estratos de pobreza. Las infecciones respiratorias, los accidentes, la cirrosis y los homicidios
presentan tasas de mortalidad mas altas en los hombres de estratos mas pobres. En las
mujeres, la mortalidad por el tumor maligno de mama es mas alto en los estratos menos pobres
(Tablas 2.11y 2.12).

Tabla 2.11: Principales causas de muerte en hombres adultos, Pert 1997

N° de . Tasa de Mortalidad T
Orden Causas de muerte (Lista 6/61 OPS) Peri = = = ETV EV
Accidentes de trafico (5.01) 37.0 22.8 46.9 73.2 35.7 42.7
o | Accidentes de naturaleza no 359 | 253 | 355 | 413 | 424 | 585
especificada (5.10)
3 Tuberculosis (1.02) 29.0 31.3 24.8 23.6 23.7 30.8
4 Cirrosis (6.08) 28.8 14.9 25.3 47.8 42.2 41.6
5 Infecciones respiratorias agudas (1.08) | 23.3 115 22.1 37.9 33.3 50.2
6 Homicidio (5.12) 16.4 84 15.7 11.8 28.4 19.7
7 |Ovas enfermedades del aparato 150 | 85 132 | 178 | 228 | 26.8
digestivo (6.09)
8 Enfermedad cerebrovascular (3.05) 14.8 11.1 16.1 14.0 175 18.1
9 Otra enfermedades respiratorias (6.06) | 12.9 9.3 17.0 13.0 13.6 19.8
10 é”gg)medad Isquémica del corazon 126 | 11.8 14.4 114 | 116 | 7.3

t Tasa por 100,000 personas.

Tabla 2.12: Principales causas de muerte en mujeres adultas, Per( 1997

. Tasa de Mortalidad T
Causas de muerte (Lista 6/61 OPS) Peri = = =l =, EV
1 Tumor maligno del utero (2.07) 20.4 14.7 20.8 23.1 23.3 18.2
2 Tuberculosis (1.02) 16.4 16.4 14.0 17.0 14.2 22.0
3 Infecciones respiratorias agudas (1.08) 14.2 6.9 12.7 26.2 22.0 25.5
4 Tumor maligno de la mama (2.06) 12.8 14.6 114 10.0 6.7 7.2
5 Enfermedad cerebrovascular (3.05) 125 8.4 12.0 15.9 155 18.9
6 Enfermedades de la circulacion 10.4 6.2 10.0 12.9 15.1 15.8
pulmonar (3.04)
7 ;I'Zugg;r maligno de érganos digestivos 10.3 76 9.4 97 12.0 16.5
8 Cirrosis (6.08) 10.1 4.7 8.8 13.3 16.5 22.0
9 Accidentes de trafico (5.01) 10.1 6.2 104 22.9 11.0 13.5
10 Enfermedades urinarias (6.10) 9.9 6.8 9.0 12.3 125 20.2

t Tasa por 100,000 personas

2.1.7. Mortalidad en el adulto mayor (60 afios y mas)

Para el afio 2000, la poblaciéon adulta mayor de 60 afios era 1.9 millones de habitantes. Este
grupo represento el 7.2% de la poblacion total mientras que en 1950 fue el 5.7%. Las mujeres
representaron 53.4% del total, proporcion similar desde 1950, producto de una esperanza de
vida de 71.6 afios versus 66.6 afios en hombres.

Las Infecciones respiratorias agudas vuelven a ser la primera causa de muerte, seguida por
enfermedades crénicas como la enfermedad cerebrovascular, enfermedades de la circulacion
pulmonar, enfermedad isquémica del corazén, enfermedad hipertensiva y los tumores como el
tumor maligno de estémago y otros tumores del aparato digestivo.

Si bien el perfil de la mortalidad no muestra diferencias significativas entre hombres y mujeres,
si existen diferencias segin niveles de pobreza. En la poblacion menos pobre (E-I) la diabetes
mellitus y el tumor maligno de bronquios y pulmoén adquieren mayor importancia como causa
de muerte. De otro lado, en el estrato mas pobre (E-V) adquieren importancia, ademas de los
tumores y enfermedades del aparato circulatorio, las deficiencias de la nutricion, la apendicitis y
obstruccion intestinal (Tabla 2.13).
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Tabla 2.13. Principales causas de mortalidad entre mayores de 60 afios, Perd 1997

N° de Causas de Mortalidad (Lista 6/61)
Orden Estrato | ™ t Estrato V ™ T
Infecciones respiratorias agudas Infecciones respiratorias agudas
1 (1.08) 376.8 (1.08) 895.4
2 | Enf. Isquémica del corazén (3.03) | 239.3 'é”(f)' 4(;9 la circulacion pulmonar 546.6
3 I(E?)ngesr)medad cerebrovascular 218.5 Enfermedades urinarias (6.10) 401.1
4 I(Esn(f).4c)ie circulacion pulmonar 200.5 | Tumor maligno del estomago (2.01) | 311.8
Enfermedades urinarias (6.10) 165.7 Enfermedad cerebrovascular (3.05) | 304.9
6 (Tzug‘g‘;r maligno de organos digest | 154 7 | peficiencias de la nutricién (6.02) 274.2
Tumor maligno del estbmago Apendicitis y obstruccién intestinal
7 (2.01) 149.8 (6.07) 257.4
8 Diabetes mellitus (6.01) 114.0 | Cirrosis (6.08) 251.6
9 Cirrosis (6.08) 106.4 | Septicemia (1.05) 190.9
10 Tumor maligno del pulmén (2.04) 100.8 Enfermedad hipertensiva (3.02) 179.4
T Tasa por 100,000

2.1.8. Mortalidad segun Afios Potenciales de Vida Perdidos

La reduccién de las tasas de mortalidad produjo una reduccion de la Razon de Afos
Potenciales de Vida Perdidos' (RAPVP) de 282.8 a 201.5 afios por 1,000 habitantes (Tabla
2.14).

Tabla 2.14: Afios Potenciales de Vida Perdidos por grandes grupos de causas, Pert 1987 y
1997

1987 1997
Grupos de causas Razén Razén
APVPt APVP § % APVPT APVP § %

Enfermedades Transmisibles 124.6 2'526,406 43.9 58.0 1'412,986 28.8
Tumores 14.4 292,350 5.1 16.0 390,024 7.9
Enfermedades del Aparato 15.3 310523 | 54 120 | 293,487 6.0
Circulatorio

Afecciones del Periodo Perinatal 43.9 893,084 15.5 34.8 847,740 1.3
Causas Externas 22.0 447,319 7.8 28.8 701,089 14.3
Las demas enfermedades 63.0 1'280,995 22.3 51.9 1'265,799 25.8
TOTAL 28.8 5'750,677 | 100.0 201.5 4'911,126 | 100.0

T Razén de APVP por 1,000 habitantes.
8 APVP de 0 a 74 afios

Fuente: Célculos de OPS/OMS con base a los certificados de defuncion de los trienios 1986-88 y 1996-98.

Este panorama es muy diferente para cada estrato de pobreza, de manera que en las
poblaciones con mayores carencias las muertes se producen a edades mas tempranas. Un
estudio realizado por la Oficina General de Epidemiologia en 1997, mostré que la razén de
APVP era 531.0 por 1000 habitantes en los departamentos con mas poblacion pobre
(Apurimac, Ayacucho, Huancavelica) mientras que en Lima, Callao y Tacna era 114.1.7

Més dramatico aun resulta el indicador del percentil 25 de las edades de defuncion en
diferentes estratos, lo que pone de manifiesto que mientras que la poblacién menos pobre la
cuarta parte de la poblacién fallece antes de los 40 afios, en el grupo de mayor de pobreza el
25% de las muertes se producen antes de que las personas cumplan 1 afio de edad (Tabla
2.15).

" Indicador de la mortalidad prematura, incorpora ademas de la magnitud del problema (nimero de defunciones ocurridas), la
prematuridad de la muerte, dando mayor valor a la muerte ocurrida en edad mas temprana.
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Tabla 2.15: Indicadores de Mortalidad Seguin APVP por Estratos de Pobreza, 1997.

Edad de defunciones Razo6n de
Departamentos Media Percentil 25 Mediana APVP AVPP
Lima, Callao, Tacna 58.5 41 67 933 315 114.1
Arequipa, Ica, La Libertad, 50.4 25 58 1'247,199 183.0
Lambayeque, Moquegua
Ancash, Junin, Piura, Sa_n Martin, 473 13 55 1104571 294.1
Tumbes, Ucayali
Amazonas, Cajamarca, Cuzco,
Huanuco, Loreto, Madre de Dios, 43.9 3 49 1'086,485 455.2
Pasco, Puno
Apurimac, Ayacucho, 41.1 1 44 1'715,605 531.0
Huancavelica

Fuente: OGE/MINSA.

Ademas el orden de las principales causas de APVP tiene patrones diferentes para diferentes
niveles de pobreza. Asi, las infecciones respiratorias agudas son de lejos la primera causa de
RAPVP en el grupo de departamentos con mas pobreza, mientras que en el otro extremo la
primera causa la constituyen la hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del periodo
perinatal. De igual manera, las deficiencias nutricionales y las enfermedades infecciosas
intestinales ocupan un lugar de privilegio en los departamentos con mas pobreza, mientras que
los departamentos situados en el otro extremo las afecciones del periodo perinatal y las
anomalias congénitas constituyeron dafios de relevancia. Pero ademas se apreci6 la enorme
diferencia en el aporte de la RAPVP de cada dafio segin nivel de pobreza. En este sentido, las
infecciones respiratorias agudas producen 9 veces mas RAPVP en el grupo mas pobre
respecto al grupo menos pobre; esta diferencia se eleva a 12 veces para las enfermedades
infecciosas intestinales y para las deficiencias nutricionales, donde la diferencia entre un grupo
y otro es de 21 veces (Figura 2.4)."

Figura 2.4: Razo6n de APVP segun causas por estrato de pobreza, 1997

Razon de AVPP = 1,000 Hab

"
1~

Lima, Callan, Tacna Apurimac, Ayacucho, Huancavelica
@ Infecciones raspiratonias aqudas B Hipcia, asfixia y otras afaccionas raspiratonas del feto o RN
O Enfermedades infecciosas intestinales O Deficiencias de ka nutricidn y anemias
B Lesiones que se ignora si fueron accidentales o intencionales 0 Otras afecciones onginadas en €l periodo perinata
W Anomalias Congénitas @ Jiros accidentes, incluso los efectos tardios
B Cracimiento fetal lento, desnutricidn & inmadurez fatal 0 Otra enfermedad pulmonar cronica

La Razén Estandarizada de Mortalidad (REM), indicador que equilibra el peso que la RAPVP
da a la mortalidad precoz y que se calcula dividiendo las muertes observadas sobre las
muertes esperadas si la poblacion en estudio tuviera la tasa de mortalidad de una poblacion de
referencia.' Al seleccionar los dafios que tanto para RAPVP como para REM se ubiquen en los
2 estratos superiores (Tabla 2.16), se hace evidente el peso que todavia tienen en la
mortalidad del pais las enfermedades infecciosas agudas, como las infecciones respiratorias

i Se utilizaron las tasa de mortalidad de los distritos menos pobre de Lima Metropolitana. (SEPS. Anélisis de la Mortalidad de
Lima Metropolitana. Lima: SEPS; 1998).
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agudas, las infecciones crénicas, como la tuberculosis, las afecciones perinatales, las
deficiencias nutricionales e incluso patologias abdominales quirirgicas relacionadas con
dificultad de acceso a servicios de salud y deficiencias en la capacidad resolutiva y de
referencia adecuada de los servicios de salud (apendicitis). También se aprecia la importancia
que han adquirido los accidentes y, en menor medida, las neoplasias.

Tabla 2.16: Dafios con mayor peso de mortalidad en el Perd, 1998.

Razon Estandarizada de Mortalidad (REM)
De 2.4a5.49 De 5.5 a mas

- Meningitis - Suicidio
3 - Cirrosis y otras enfermedades crénicas |- Homicidios
A 8 del higado - Apendicitis, hernia de cavidad abdominal
< % 2 - Tumor maligno del Gtero y obstruccion intestinal
e % « |- Otras enfermedades infecciosas vy
g> parasitarias

[%2] . z
o S - Tumor maligno de estbmago
8 = - Infecciones respiratorias agudas - Enfermedades infecciosas intestinales
< ®lw|- Hipoxia, asfixia y otras afecciones|- Accidentes de trafico de vehiculo de
L g respiratorias del recién nacido motor
s E © |- Tube_rculqsis - Otros accidentes incluso los efectos
N ; - Septicemia tardios
o - Otras afecciones del periodo perinatal - Deficiencias de la nutricion
- Ahogamiento

Fuente: OGE/MINSA

2.2 Anadlisis de la estructura de la Morbilidad

La morbilidad es el componente de més dificil medicion dentro del proceso salud enfermedad y
la informacion referida a enfermedades esta influenciada por una serie de factores que deben
ser tomados en cuenta a fin de interpretar adecuadamente los datos captados y procesados.
En primer lugar, a diferencia de la mortalidad, la morbilidad no se presenta en eventos Unicos,
sino que el mismo dafio, en la misma persona, puede repetirse varias veces en el afio; afiadido
a ello estd el hecho de que la forma de organizacién de los servicios y los paquetes o
programas de prestacion condicionan el registro mas acucioso de algunos dafios pero también
pueden limitar el registro de otros; finalmente, no debemos olvidar que los datos de morbilidad
registrados en los servicios de salud expresan sélo a la demanda manifestada en bisqueda de
atencién pero no dicen nada de la demanda que no llega a expresarse de ese modo, la cual
puede ser de magnitud considerable, especialmente en los grupos poblacionales excluidos, con
limitado acceso no solo a servicios de salud sino también a otros servicios basicos.

Tomando en cuenta estas atingencias, realizamos un aproximacion al analisis de la estructura
de la morbilidad empezando por la informacion referida a consultas, egresos hospitalarios y
emergencias de los servicios del MINSA.

2.2.1. Morbilidad expresada como demanda de servicios de salud en el Ministerio de Salud
Principales causas de consulta externa

Desde un punto de vista general, el 63% de todas las consultas externas realizadas en los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud tienen como causa 10 patologias o grupos de
patologias relacionadas (Tabla 2.17). Las infecciones respiratorias (rinofaringitis y bronquitis)
ocupan lugar preminente como causa de consulta, con un 27% de todas las consultas. Otro de
los motivos de importancia son las enfermedades de los tejidos dentarios duros, con casi un
10% de todas las consultas. Las diarreas agudas son otro grupo importante de causa de
morbilidad, asi como los problemas de la piel y el tejido celular subcutaneo. Para el caso de las
mujeres, las enfermedades inflamatorias de los érganos del aparato genitourinario son una
importante causa de enfermedad.*?
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Tabla 2.17: Principales causas de consulta externa en establecimientos del MINSA, Perd 1997.

N° de N° de % %
orden Diagndstico (CIE-9) consultas Acumulado
1 Rinofaringitis aguda 2,383,625 20.4 19.7
2 Enfermedades de los tejidos dentarios duros 1,111,359 9.5 29.2
3 Diarrea acuosa 973,143 8.3 375
4 Bronquitis y bronquiolitis aguda 723,739 6.2 43.7
5 Heridas 718,247 6.1 49.8
6 Infecciones de la piel y tejido celular subcutaneo 383,114 3.3 53.1
7 Parasitosis intestinal sin otra especificacion 316,235 2.7 55.8
8 Otras enfermedades de la piel y tejido celular 311,659 2.7 58.5
subcuténeo
9 Otras enfermedades del aparato genital femenino 309,381 2.6 61.1
10 Gastritis y gastroduodenitis 225,038 1.9 63.0
Resto de darfios 4,651,010 37.0 100.0
Total 12,106,550 | 100.0

Fuente: Oficina de Estadistica e Informéatica. MINSA
Principales causas de hospitalizacion

Es importante resaltar que dentro de las cinco primeras causas de hospitalizacion en los
establecimientos de salud del MINSA, tres estan referidas a la salud materno perinatal: causas
obstétricas directas, afecciones del periodo perinatal y aborto, que en conjunto suman mas del
20% de todos los motivos de hospitalizacion (Tabla 2.18). Otras causas importantes de
hospitalizacién son las enfermedades del aparato respiratorio, del aparato digestivo, las
enfermedades de los 6rganos genitales femeninos, del aparato urinario y las enfermedades
infecciosas intestinales. Como dafios de naturaleza eminentemente quirdrgica relacionados con
el tema de violencia, las fracturas (2,17%) y los traumatismos craneanos (2,16%) conforman
también el grupo de las 10 principales causas de hospitalizacion en el MINSA."

Tabla 2.18: Principales causas de hospitalizacion en establecimientos del MINSA, Pert 1997
P/

N° de %
orden Diagndstico (CIE-9) Total % Acumulado
1 Causas obstétricas directas 60,500 14.3 14.3
2 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 39,231 9.3 23.6
3 Otras enfermedades del aparato respiratorio 25,824 6.1 29.7
4 Afecciones originadas en el periodo perinatal 20,195 4.8 34.4
5 Aborto 19,496 4.6 39.0
6 Enfermedades de los 6rganos genitales femeninos 15,430 3.7 42.7
7 Enfermedades infecciosas intestinales 14,220 3.4 46.1
8 Fracturas 9,165 2.2 48.2
9 Traumatismos craneanos 9,157 2.2 504
10 Enfermedades del aparato urinario 7,342 1.7 52.1
Resto de dafios * 202,676 47.9 100
Total 423,326 100.0

* En el presente afio se atendieron 100,773 partos hospitalarios que representaron 23.8% del total general de pacientes hospitalizados.
P/. Cifras preliminares
Fuente: MINSA, Oficina de Estadistica e Informatica.

Cuando se observan las causas segun grupos de edad es posible apreciar diferencias
importantes. En los menores de un afio, las afecciones originadas en el periodo perinatal
producen el 55.3% de las hospitalizaciones, y sumadas a las enfermedades respiratorias y a
las infecciones intestinales acumulan el 80% de los motivos de egreso hospitalario. En los
adolescentes, el primer motivo de hospitalizacién lo constituyen las causas obstétricas directas
(17.38%), seguido de enfermedades del aparato digestivo (8.37%) y del aborto (4.21%). Y
entre los adultos mayores, las enfermedades del aparato digestivo (19.88%), las del aparato
respiratorio (12.88%) y los accidentes cerebrovasculares (6.39%) constituyen las principales
causas de hospitalizacion.
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Principales causas de atencion de emergencia

Un estudio realizado en el servicio de emergencia del Hospital 2 de Mayo durante el afio 1999,
sobre un total de 41,020 pacientes, encontré que el 39.7% se atendieron en el servicio de
Cirugia, 37.5% en el servicio de medicina, 14.7% en pediatria 'y 8.1% en gineco-obstetricia. El
56.6% fueron hombres, y méas de la mitad de los ingresos fueron pacientes comprendidos entre
los 20 y 64 afios. No se ha observado un patrén ciclico o estacionario en las atenciones por
emergencia durante los meses del afio. La primera causa de ingreso a emergencia fueron las
heridas de todo tipo (13.7%), le siguen las policontusiones (8.9%), las infecciones respiratorias
agudas (8.6%), las enfermedades diarreicas agudas (6.9%), entre otras (Figura 2.5).14

Figura 2.5: Motivos de atencion en servicio de emergencia Hospital 2 de
Mayo, 1999
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En los hombres las causas méas frecuentes fueron las heridas de cabeza, térax y pelvis,
policontusiones y etilismo agudo; mientras que en las mujeres las primeras causas son
infecciones respiratorias agudas, embarazo y enfermedad diarreica aguda. Segun género se
observa que las agresiones son mayores en los hombres que en mujeres (33% vs 18%),
mientras que los accidentes de transito y los intentos de suicidio fueron mayores en las
mujeres. La letalidad en el servicio de emergencia fue de 1.4%, siendo la principal causa de
muerte la sepsis, seguida de Neumonia, TBC y traumatismo encéfalo-craneano (TEC). El 71%
de las muertes ocurrieron en hombres, presentandose con mayor frecuencia entre las personas
de 20 a 64 afios (54%) y en los adultos mayores (38%)."

Enfermedades bajo vigilancia por el Ministerio de Salud

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Ministerio de Salud, encabezado por la Oficina
General de Epidemiologia pero que tiene como soporte a la Red Nacional de Epidemiologia,
considera a 25 dafios como sujetos de captacién, procesamiento, andlisis y difusién de
informacion para la accién. Estos dafios “vigilados” incluyen los notificadas individualmente
(como las transmitidas por vectores o las inmunoprevenibles) y colectivamentre (EDA e IRA),
problemas de interés nacional (sarampion, tos ferina, rabia ) y regional (peste, tifus, carbunco),
enfermedades transmisibles (malaria, hepatitis, rubéola) y no transmisibles (mortalidad
materna). En este marco, a continuacion se presenta un analisis de los dafios incluidos en el
sistema de vigilancia epidemioldgica, todos ellos de particular interés desde un punto de vista
de salud publica, presentando los datos mas importantes.
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2.2.2. Malaria

La malaria es una enfermedad endémica en nuestro pais y tiene un patron definido,
caracterizado por ser ciclico y estacional y estar asociado geogréfica y ecoldégicamente a zonas
tropicales y desérticas irrigadas de la costa norte, selva montafiosa nororiental, selva central,
selva sud-oriental y la cuenca amazénica del pais. La incidencia de malaria en los ultimos afios
muestra un promedio anual de 180,000 casos confirmados, con una tendencia ascendente de
1989 hasta 1998, cuando el IPA fue de 9.97 por mil habitantes, para luego descender hasta
2.66 por mil en el 2000 (Figura 2.6)."*> Sin embargo, hasta noviembre del afio 2001 se han
registrado 61,519 casos a nivel nacional, lo que representa un incremento de 12.8% respecto al
mismo periodo del afio 2000.

Figura 2.6: Tendencia de la Malaria, Pert
1991-2000
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Se estima que 2.5 millones de habitantes viven en areas de alto y muy alto riesgo de
transmision de malaria, que equivalen a 8% de los distritos del pais. Las areas mas activas en
el 2000 concentraron el 70% del total de casos notificados ese afio y se encontraban en los
departamentos de Loreto, Tumbes y Piura (Figura 2.7), y en el afio 2001 se sumé San Martin
como area activa.

Figura 2.7: Distribucion de la malaria segin especie de Plasmodium, Pert 2000
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Predomina la malaria por Plasmodium vivax, aunque se ha incrementado la proporcién de
Plasmodium falciparum de 19.7% de los casos en 1995 a 41.6% en 1999 y 20.9% en el afio
2001. Este comportamiento del P. falciparum se asocia al aumento de la extension geografica
de la transmision vectorial en Loreto en 1995-96 y en Tumbes y Piura luego del Fenémeno del
Nifio en 1997-98. El incremento también esta asociado a la emergencia, extensién y dispersion
de cepas plasmodiales resistentes al tratamiento y finalmente al incremento y dispersiéon de
Anopheles darlingi en Loreto y Anopheles albimanus en Tumbes y Piura.'®

En el afio 1999 y 2000 las tasas de mortalidad por malaria grave fueron de 0,19 y 0,08 por 100
mil habitantes, respectivamente. El grupo etareo mas afectado fue el de mayores de 45 afios
seguido del grupo de 1 a 4 afios, no habiendo ocurrido defunciones en menores de 1 afio de
edad. El mayor nimero de defunciones se produjo en Loreto.

Figura 2.8: Incidencia Anual Acumulada de Malaria por P. falciparum
Perd. 1992-2001 (*)
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Estudios efectuados en Tumbes, Piura | y Piura Il y Loreto, han establecido la presencia de una
resistencia farmacolégica superior al 30 % para cloroquina. Estos resultados confirman los
resultados operativos del Programa Nacional de Control de Malaria que muestran una eficacia
menor del 85% para el tratamiento de P. falciparum a cloroquina en la Macro Region Norte. El
tratamiento electivo en reemplazo de cloroquina es la sulfadoxina-pirimetamina en la zona
norte y quinina mas clindamicina en la cuenca amazoénica los que han demostrado una eficacia
superior al 95%."

La malaria representa un costo elevado para la economia peruana. El costo total estimado,
para el afio 1998, fue de 119,5 millones de nuevos soles. En relacion con el gasto total en
salud, ello representa el 1.5 por ciento. El costo para el Estado (ocasionado por los esfuerzos
realizados para su control) fue de 29,2 millones de nuevos soles, para ese mismo afio.
Representa un costo importante para las familias que viven en zonas endémicas pues asciende
a un total de 84 millones de nuevos soles. Para estas familias, en su mayoria pobres, el costo
promedio es de 1,500 nuevos soles; ya que, si bien un caso de malaria le cuesta a la familia un
promedio 300 nuevos soles, en un afio éstas tienen en promedio cinco casos. Para las familias
rurales de la selva, 70% de las cuales son pobres, esta cifra puede ser equivalente a una
tercera parte de sus ingresos anuales.'®

En el pais se reportan 40 especies de anofelinos y entre los principales vectores de malaria se
continua incriminando a An. darlingi, An. pseudopunctipennis, An. albimanus, y An. benarrochi
y como vectores secundarios a An. calderoni, An. nuneztovari, An. rangeli, An. oswaldoi y An.
trinkae (dunhami) y An evansae.'” Existe informacion entomoldgica de los anofelinos producida
por las diferentes direcciones de salud que permiten conocer las distribucion de los vectores en
el pais; sin embargo falta actualizarla para determinar los umbrales altitudinales de dispersiéon y
distribucion latitudinal longitudinal y estudios de variaciones mensuales de su densidad e
indices de infestacidon que permitan contribuir a una mejor estratificacion de areas de riesgo
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para una implementacién de medidas de prevencion y control de la malaria de manera efectiva.
Estas medidas debieran incorporar: a) Promocién: con educacion sanitaria, logrando que la
poblacién reciba conocimientos y adopte habitos y practicas de proteccién que reduzca el
riesgo de enfermar o morir, asimismo se ha tratado que la comunidad desarrolle conductas de
autocuidado; y b) Prevencion: teniendo en cuenta el comportamiento vectorial (habitos de
picadura) y de la poblacion expuesta (exposicion nocturna al aire libre), su eficacia en relacién
con el costo y sostenimiento y facilitando la adquisicion de mosquiteros impregnados en areas
de muy alto y alto riesgo de transmision de malaria.

2.2.3. Dengue

El dengue es otra enfermedad importante transmitida por vectores y que tiene el caracter de re-
emergente. Es endémica en las ciudades de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, por donde ingresé en
forma epidémica en 1990, cuando se registraron 7858 casos de dengue clasico y se aisl6 el
serotipo DEN-1. En 1991 se notificaron epidemias en Tingo Maria y Chanchamayo, en la selva
central, en Tumbes en 1992 y en Piura en 1993 (Figura 2.9 ).

Figura 2.9: Dengue y Aedes aegypti seglin escenarios epidemioldgicos, Pert 2000,
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El dengue se ha extendido en el pais desde el oriente hacia el occidente y de norte a sur.
Desde el afio 1990 hasta el 2001, 13 de los 24 departamentos del pais han tenido casos de
dengue.28 Hasta finalizar el afio 2000, en 11 regiones de salud se registr6 una tasa de
incidencia acumulada de 21.7 casos por 100 mil habitantes; con aislamiento de los 4 serotipos
del virus dengue y en el caso de DEN-2 la presencia de la cepa americana y asiatica.”*>*°

El afio 2001 ha sido un afio epidémico y en sus primeras 26 semanas se registraron 22,004
casos de dengue en todo el pais, mas del 90% de los cuales ocurrieron en el departamento de
Piura. Entre la semana 27 y la 47 ocurrieron 1,694 casos mas de dengue en todo el pais, el
88% de los cuales siguieron ocurriendo en la zona norte del pais. En este afio se registraron
los primeros casos de dengue hemorragico en el Perd, habiéndose notificado 250 casos y 3
defunciones hasta la semana 47 (Figura 2.10 ).*
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Figura 2.10: Casos de dengue y dengue hemorragico, 2001

1600 100
1400 A
1200 -\ A\ /\ 7 80
S 1000 l\ /V \ 1 S 8
el A VAR o 28
%@800 \ %g
2 % 500 N + 40 o E
§ 400 -/ /\\ (c)"’cg
AN
0 NN\/\\\"/\ 0

- Te] (] ™ N~ — n (2] ™ N~ — [To] (2]
- — N N N ™ ™ < < <

Semanas epidemioldgicas

——Dengue ——D. Hemorragico

La disminucion de la curva durante el segundo semestre podria ser consecuencia de una
interaccion de factores. Se estan desarrollando investigaciones sobre los aspectos climéticos y
de agotamiento de susceptibles (estudios de seroprevalencia) que serviran para entender mejor
el comportamiento epidemioldgico de la enfermedad.

El Aedes aegypti, vector de la enfermedad esta distribuido en un area geografica de 174,706
km?, 13.6% de la superficie total nacional, donde residen 3,4 millones de habitantes, 13% de la
poblacion total del pais.'® La dispersion del vector, la identificacion de los cuatro serotipos del
virus Dengue y la presencia de casos de Dengue Hemorragico, lo convierten en un problema
de gran importancia sanitaria para el pais.

El departamento de Lima no presenta casos autdctonos de la enfermedad, sin embargo relne
factores de riesgo para la infestacion y dispersién del vector, asi como para el eventual inicio de
la transmisién, como inadecuado abastecimiento de agua, que determina la acumulacién de la
misma en depdsitos: cilindros, tanques bajos; acumulacién de inservibles que pueden servir
como depdsito de agua en las viviendas: llantas, latas viejas, uso de maseteros y floreros en
las viviendas; la presencia de cementerios en areas urbanas, en los que por costumbre
ofrecemos flores, que se conservan en floreros o botellas; intenso flujo de transporte con los
departamentos que presentan altos indices de infestacion aédica (Norte y Oriente del pais);
poco conocimiento de la poblacidn sobre el vector; inadecuado ordenamiento urbano. Por ello,
el Dengue es un problema cuyo control definitivo se basa en la mejora de las condiciones
sanitarias de las ciudades, abastecimiento de agua adecuado, planificacion urbana y
educacién y participacion de la comunidad.

2.2.4. Fiebre amarilla

Otra de las enfermedades re-emergentes en el pais es la fiebre amarilla, que en las Ultimas
décadas ha presentado brotes epidémicos de importancia, como por ejemplo el del afio 1995,
cuando se registraron méas de 500 casos y 200 defunciones.

A partir de 1996, la incidencia de la fiebre amarilla muestra un perfil descendente, pero con
incrementos periddicos por la activacion de algunas cuencas, de 2.21 en 1995 a 0.03 y 0.1 x
100,000 habitantes, para los afios 2,000 y 2,001 respectivamente (Figura 2.11).22 Si bien la
notificacion se ha reducido, la confirmacién es variable, por la capacidad limitada de los
laboratorios regionales y la oportunidad en la toma de muestras. La tasa de letalidad, aunque
ha descendido, ain se mantiene en 47% en el primer semestre del 2001.
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Figura 2.11: Fiebre amarilla, Perd 1994-2001 (*)
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La apertura de nuevas zonas de explotacion agricola (principalmente de café y cacao) en areas
enzodticas de fiebre amarilla selvatica condiciond, a partir de 1994, la aparicion de brotes en
relacion con la migracion estacional con fines laborales, en particular en las zonas de selva alta
de los departamentos de Pasco, Junin, Ayacucho, Cuzco y Puno (Figura 2.12). Por lo tanto, su
control requiere de estrategias multisectoriales, que incluyan la planificaciéon de los
asentamientos productivos con un enfoque de comunidades saludables, politicas de atencion al
medio ambiente y programas que incrementen la cobertura de vacunacion antiamarilica entre
los migrantes.

Figura 2.12: Fiebre Amarilla segun departamentos, Pert 2000.
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2.2.5. Hepatitis B

Una enfermedad que esta cobrando singular importancia durante los Ultimos afios es la
Hepatitis B, no soOlo por la severidad de sus complicaciones tardias sino también por su
expansion, especialmente entre grupos poblacionales de edades cada vez menores.

Diversos estudios seroepidemiolégicos muestran que en la regiéon de la selva la endemicidad
por Hepatitis B varia entre 2.5% y 20.0%. Ademas, en ciertos valles interandinos se ha
encontrado una prevalencia la infeccion por el virus de la Hepatitis Delta de 14%. En el afio
2000 fueron confirmados 1148 casos correspondiendo a una tasa de incidencia de 4.5 por 100
mil habitantes y 24 defunciones con una tasa de mortalidad de 0.1 por 100 mil habitantes y una
letalidad de 2.1%.%* El desplazamiento de poblaciones civiles y militares condicionan la
aparicién de brotes de hepatitis B y delta particularmente en la selva norte en las mismas areas
donde también se producen casos de rabia silvestre transmitida por murciélagos. Teniendo en
cuenta el numero de menores de 5 afios expuestos a la infeccion, por habitar en zonas
hiperendémicas y de mediana endemicidad, se estima que en los proximos cinco afios entre
37,000 y 54,000 nifios se convertiran en portadores cronicos, con la consiguiente diseminacion
de la enfermedad y altos costos en el tratamiento de complicaciones como hepatitis crénica
activa, cirrosis y cancer, las cuales, como se sabe, tienen mayor chance de aparecer en las
personas que se infectaron a mas temprana edad.

Figura 2.13 : Hepatitis B por departamentos, Perd 2000.
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Las alternativas de prevencién de este dafio estan orientadas, por un lado a la vacunacion
amplia de las poblaciones y, por otro, a un esmerado trabajo de promocion de medidas de
bioseguridad entre las personas en riesgo. Respecto a la vacunacion, debiera considerarse la
posibilidad de ampliar los grupos poblacionales objetivo de inmunizacién - actualmente
restringidos a los menores de un afio de los distritos con alta endemicidad - en funcién a
estudios recientes y a los datos recogidos por el sistema de vigilancia epidemiolégica que
vienen poniendo en evidencia la expansion paulatina del dafio (Figura 2.13). Sera necesario
continuar con investigaciones de seroprevalencia para actualizar permanentemente el mapa de
endemicidad y que esta sea la informacién de base para las decisiones de extension de la
vacunacion.
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2.2.6. Leishmaniasis

La leishmaniasis estd sobretodo presente en los departamentos de la sierra y selva del pais.
Hay dos especies predominantes del pardsito: Leishmania braziliensis-peruviana responsable
de la variedad cutdnea andina o uta y Leishmania braziliensis-braziliensis que produce la
variedad mucocutanea. Se han descrito casos aislados producidos por Leishmania
amazonensis. El comportamiento epidemiol6gico de la leishmaniasis mostré una tendencia
estacionaria de 1950 a 1980, con una tasa de morbilidad nacional entre 6.6 a 8.5 por 100 mil
habitantes, pero durante el periodo 1984 a 1994, afios de intensificacion de actividades
agricolas y extraccion de madera en la selva, esta tasa se increment6 hasta 40.2 por 100 mil y
con leves variaciones persiste asi hasta el 2000, afio en el que se notificaron 9,588 casos de la
forma cutdnea y 863 casos de la mucocutanea, significando una tasa de morbilidad de 40.7 por
100 mil habitantes. El departamento de Madre de Dios ha registrado una tasa de 760.8 por 100
mil, Amazonas 379.2 por 100 mil y Cuzco 160.52 por 100 mil.** La forma cutanea andina afecta
al grupo etareo menor de 15 afios en ambas vertientes de la Cordillera de los Andes, esta
asociada a la rapida incorporacion de este grupo en actividades agricolas. La forma
mucocutanea afecta al grupo mayor de 15 afios de edad y esté relacionada con la migracion
para colonizacion de areas de la selva para extraccion y explotacién de madera y petréleo.
(Figura 2.14).23

Figura 2.14 : Leishmaniasis Cutdnea y Mucocutanea por Departamentos, Perd 2000.
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2.2.7. Bartonelosis

La distribucion geografica de la bartonelosis o Enfermedad de Carrion clasicamente se ha
restringido a los valles andinos entre 800 y 3000 msnm en la vertiente oriental de los andes y
en los valles interandinos, sin embargo en los dltimos afios se han reportado casos autéctonos
en 12 de los 24 departamentos del pais: Ancash, Cuzco, Piura, Cajamarca, Amazonas, La
Libertad, Lima, Huancavelica, Huanuco, Ica, Junin y Ayacucho.

Durante 1998 se reporté el mayor nimero de brotes de la enfermedad en diferentes partes del
pais, posiblemente como consecuencia del fendbmeno de El Nifio, que al incrementar las
temperaturas minimas y méaximas en los valles occidentales e interandinos, favorecieron el
ciclo biolégico de las Lutzomyias. Se reportaron brotes en las provincias de La Convencion,
Urubamba, Calca, Cuzco y Quispicanchi, en el departamento de Cuzco; Pataz en La Libertad,
Huamalies en Huanuco, Yauyos en Lima, Huaylas, Yungay, Carhuaz, Antonio Raymondi,
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Mariscal Luzuriaga, Pomabamba y Pallasca en Ancash. Dichos brotes se extendieron en
muchas provincias hasta 1999.

Se han reportado casos importados en extranjeros que visitaron nuestro pais y pernoctaron en
areas endémicas, presentando la enfermedad al regresar a su pais de origen, por lo que
también debe ser considerada como una enfermedad de los viajeros.

En 1999 se notificaron un total de 2521 casos, con una Incidencia Acumulada de 9.99 por
100,000 habitantes. En el afio 2000, se han reportado un total de 1392 casos de Bartonelosis
con una Incidencia Acumulada de 5.51 por 100,000 habitantes, correspondiendo el 66.6% de
casos a Ancash, 7.99% a Piura, 7.06% a Jaen, 6.34% a Cusco, entre otros (Figura 2.15).

Figura 2.15: Curva histdrica de Bartonelosis, Pert 1945-2001
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En el afio 2001, hasta la Semana epidemiolégica 47, se han reportado un total de 1441 casos,
con una incidencia acumulada de 3.9 por 100,000 habitantes. El 41.7% de casos notificados
corresponde a Ancash y el 26.20% a Cuzco que increment6 en 271% el reporte en el mismo
periodo del afio anterior.

2.2.8. Enfermedades Inmunoprevenibles

Desde que en 1979 se iniciaron las actividades del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI), las coberturas obtenidas mantienen un incremento paulatino y desde 1990 se han
mantenido por encima de 90% con un importante impacto epidemioldgico en la reduccién de la
incidencia de las enfermedades prevenibles por vacunacion. Los logros en este sentido
dependieron del resultado de investigaciones, las mejoras en las técnicas de cadena de frio, la
buena administracién, el despliegue generalizado de los equipos de aplicacion y de la eficacia
de los esfuerzos de movilizacion social.

El dltimo caso de poliomielitis de las Américas se presentd en Perd en 1991(Junin -
Pinchanaqui). Desde esa fecha nuestro pais ha permanecido libre de la circulacién de Polio
virus Salvaje. Durante el 2000 se han reportado un total de 102 casos de Pardlisis Flacida
Aguda (PFA) con una tasa de notificacion de 1.19 por 100 000 menores de quince afios. Los
indicadores de calidad de la vigilancia epidemioldgica de las PFA muestran que el pais sigue
con una adecuada vigilancia. Hasta la SE 47 del afio 2001 se han reportado 93 casos
probables PFA con una Tasa Nacional de notificacion ajustada de 1.2 x 100,000 menores de
15 afos. Sin embargo, solamente 12 Direcciones de Salud tienen una tasa ajustada mayor de
1 x 100,000 menores de quince afios; Madre de Dios, Arequipa, Cajamarca |, Moquegua,
Pasco, Lima Ciudad, Lima Sur, Amazonas, Lima Este, Ucayali, Puno, San Martin, Apurimac I,
Junin; Lambayeque. Otras ocho Direcciones de Salud presentan tasas de notificacion de PFA
menores a 1 x 100,000 como son Lima Norte, Cuzco, Huanuco, La Libertad, Ancash, Callao,
Ayacucho, vy Loreto. Por otro lado, once Direcciones de Salud no reportan ningln caso de
PFA: Apurimac Il, Bagua, Cajamarca Il, Cajamarca lll, Huancavelica, Ica, Jaén, Piura |, Piura Il,
y Tacna. De los 78 casos probables el 82.1% (64) fueron descartados y 14 estan en fase de
investigacion (17.9 %).
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La ultima epidemia de sarampion ocurrié en 1992, registrandose un total de 22,605 casos (111
por 100 mil habitantes) con 263 defunciones. Desde entonces no ocurrieron mas defunciones
por sarampion. En 1995 se inicio la vigilancia del sarampién con fines de su erradicacion, afio
en que se notifico un total de 636 casos febril eruptivos. Para el afio 2000, se reportaron 5256
casos sospechosos de sarampién-rubéola en el sistema integrado de vigilancia de estas dos
enfermedades y solo un caso fue confirmado como sarampion. Entre los afios 1997 y 2000 se
han confirmado 18 casos de sarampion, mientras que ningun caso ha sido confirmado hasta el
mes de agosto del afio 2001 (Figura 2.16).

Figura 2.16: Morbilidad y cobertura de vacunacion ASA, Per( 1986-
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2.2.9. Tuberculosis

Desde 1992 hasta el afio 2000 la morbilidad por tuberculosis ha mostrado una disminucion. La
tasa de morbilidad por tuberculosis en todas sus formas fue de 155 por 100 mil habitantes, la
tasa de incidencia 133 por 100 mil habitantes y la tasa de incidencia por tuberculosis pulmonar
con baciloscopia positiva fue 87.7 por 100 mil habitantes en el 2000 (Figura 2.17).24
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La proporcion de coinfeccion VIH-TBC fue de 1.3% y la tasa de coinfeccion de 2.2 por 100 mil
habitantes. No obstante, si bien se ha venido dando una tendencia decreciente de la cantidad
de casos, las tasas de morbilidad contintan altas. Cifras del afio 1997 muestran que el grupo
de edad mas afectado es el de 15-44 afios; pero la gravedad de la situacion de la enfermedad
se refleja en la alta proporciéon de casos baciliferos detectados en menores de 15 afios (37%).
En nifios de 5 y 6 afios de edad el riesgo anual de infeccion tuberculosa fue 0.9% como
promedio nacional entre 1997 y 1998 mientras que a inicios de los 90s era 2% a 2.5%. El
namero de casos multidrogo resistentes que requirieron esquemas de re-tratamiento
representd el 1.5% de la morbilidad. La vigilancia de la resistencia a los medicamentos
antituberculosos en 1999, indicé una resistencia primaria de 17.8% y multidrogo resistencia
primaria de 3%. La resistencia adquirida fue de 23.5% y la multidrogo-resistencia adquirida de
12.3%. La resistencia primaria se ha mantenido estacionaria respecto a 1996 (15.4%),
observandose el mismo fendmeno en la multidrogo resistencia primaria (2.5% en 1996). La
resistencia adquirida global ha disminuido de 36.0% a 23.5%, y la multidrogo resistencia
adquirida se ha mantenido (15.7% en 1996).

La estratificacion del dafio en cuantiles de tasa de morbilidad a nivel de departamento muestra
que las zonas de mayor magnitud corresponden a Lima, Callao, Tacha y Madre de Dios,
seguidos por areas amazonicas (Figura 2.18).

Figura 2.18: Morbilidad por Tuberculosis segun departamentos, Pert 2000

Tasa de Morbilidad
% 100,000 hab.

[ ]257-461
[ ]481-90.4
[ ]a04-1321
1321 -168.3
B ez 213

Fuente: Programa MNac TBCMINEA

La estrategia DOTS (Tratamiento Acortado Directamente Observado) continua siendo la base
del control de la enfermedad. El componente comunitario para garantizar la captacion precoz
de sintomaticos respiratorios y el seguimiento adecuado del tratamiento observado en
pacientes diagnosticados, ha mostrado su poder en las zonas rurales del pais. En los grandes
centros urbanos debe reforzarse la capacidad de sus servicios periféricos para asumir las
tareas que la estrategia implica, reduciendo las tasas de abandono, garantizando el
cumplimento de los esquemas y disminuyendo el riesgo de aparicién de multidrogoresistencia.

2.2.10. Infecciones de Trasmisién sexual (ITS) — VIH/SIDA

De acuerdo a los datos de la ENDES 2000, 23% de las mujeres refirieron haber tenido fluéo
vaginal en los Gltimos 12 meses, 3% alguna llaga o ulcera en sus genitales y 0,9% una ITS™ .
La distribucion geogréfica muestra que la mayor proporcién de mujeres con ITS fueron
residentes en Madre de Dios, Tacna, Ucayali (2%) y en Tumbes (6%), mientras que para llaga
o0 ulcera genital el mayor porcentaje fueron residentes en Tacna (6%) y Moquegua (7%).
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El afio 2000 fueron reportados 629 casos de sifilis congénita, procedentes de todos salvo dos
departamentos del pais, y la mitad de todos ocurrieron en Lima y Huanuco. En comparacion,
en 1999 fueron notificados 266 casos (4.5 casos por 1.000 menores de 1 afio). No se dispone
de informacién confiable de otras infecciones de transmisidon sexual. Sin embargo, datos del
afio 2000, de sangre procesada en los bancos de sangre registrados por el MINSA, sefalan
una seroprevalencia de 0.97% para sifilis.”®

El SIDA constituye la méas grande pandemia del mundo actual, estimandose en
aproximadamente 40 millones las personas que viven con la enfermedad. En el Perd, desde
1983 hasta diciembre de 2000 se reportaron 11,860 casos de SIDA. El nimero se incrementd
hasta 1996 en que se diagnosticaron 1413 casos para luego disminuir (Figura 2.19). Ha
afectado a los departamentos densamente poblados de la costa, con gran actividad comercial y
vias rapidas de comunicacion y donde se encuentran los ndcleos de industrializacion del pais.
Los departamentos de la sierra del pais tienen una menor incidencia, con excepciéon de Junin
gue se encuentra ligado comercialmente con la capital del pais (Figura 2.20).%

Figura 2.19: Casos de SIDA notificados 1983-2001
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Figura 2.20 : Casos de SIDA por departamentos, Per 1983 - 2000
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La incidencia en el pais para el afio 1999 fue 40 por 1 millon de habitantes y la seroprevalencia
en gestantes fue de 0.3% el mismo afio, indicando que existirian alrededor de 76,000 personas
viviendo con el virus del VIH, de las cuales 18,000, serian mujeres y 4,500 nifios menores de
15 afios. En trabajadoras sexuales la seroprevalencia se ha mantenido entre 1% y 2% de 1994
al 2000 y los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) presentaron cifras 11% en este
dltimo afio.”® De acuerdo con la clasificacién del Banco Mundial y la OMS, la epidemia de VIH
en el Perd se encuentra en estadio de epidemia concentrada. Un estudio realizado por el
Ministerio de Salud en cooperacion con el Instituto Nacional Penitenciario (INPE) en el afio 1999
encontrd una prevalencia de seropositividad a VIH entre “personas privadas de la libertad” (PPL)
de 1.1%.

En el 96% de los casos el modo de transmision es la via sexual, seguida por la transmision
vertical de madre a hijo con 2.8% de los casos. La via sanguinea, a partir de transfusiones o el
uso de hemoderivados, ocupa el tercer lugar, con 1.5% de los casos acumulados,
probablemente debido al tamizaje obligatorio de las muestras de sangre y productos
sanguineos, estrategia extendida desde 1997. El uso de drogas intravenosas es
aparentemente poco frecuente, por ello no figura como un modo de transmision importante,
representando menos del 1%. El 83% del total de casos son hombres, pero la relacién
hombre:mujer ha decrecido de 11.4:1 en 1990 a 2.9:1 a fines del 2000, estableciendo una clara
tendencia decreciente (Figura 2.21). Cerca del 70% del total acumulado de casos de SIDA se
presentdé en adultos de 20-39 afios. Existe una tendencia al incremento proporcional de los
casos en jovenes de 20 a 24 afos.

Figura 2.21: Tendencia de la raz6n hombre:mujer en los pacientes con SIDA, Per 1983 - 2001
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Es mucho el trabajo que debe hacerse en informacion, educacion y comunicacion,
considerando que sélo el 49% de las mujeres en el pais ha oido hablar de infecciones, aparte
del VIH/SIDA, que se pueden transmitir a través del contacto sexual y de las que manifestaron
molestias s6lo 63% busco tratamiento por un médico.” Casi trece por ciento de mujeres de 15 a
49 afios de edad declararon no conocer del VIH/SIDA y un 24,7% adicional declararon conocer
del VIH/SIDA principalmente a través de radio y television, pero desconocian como prevenir la
enfermedad. El desconocimiento de la infeccion por VIH/SIDA es mas frecuente entre las
mujeres sin educacién (6 de cada 10 mujeres no han oido hablar de ésta) y es mayor el
desconocimiento de la infeccién en la sierra, en el &rea rural y en los departamentos de Cuzco,
Huanuco, Cajamarca, Puno, Apurimac y Huancavelica, donde méas del 30% de las mujeres
entrevistadas no han oido hablar del VIH/SIDA. La sétima parte de las mujeres no sabia qué
hacer o consideraba que no hay forma de evitarlo y dos tercios de ellas declaré que luego de
haber conocido acerca del SIDA, no cambié de comportamiento sexual.” Solo el 8 % de las
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mujeres que conocen sobre el VIH/SIDA vy tuvieron relaciones sexuales durante los dltimos 12
meses, usaron condon en la ultima relacion sexual. Estos resultados obligan a plantear la
necesidad de mercadeo social diversificado en funcién de areas geogréficas, culturas, grupos
poblacionales y expresiones de sexualidad.

Dentro de las estrategias que le competen al sector, el MINSA ofrece a las gestantes tamizaje
gratuito para VIH, tratamiento gratuito con zidovudina a toda gestante con VIH a partir de la
semana 35 y al recién nacido durante 6 semanas.

2.2.11. Rabiay otras zoonosis

Se ha observado una disminucion de los canes positivos a la rabia (ciclo urbano de la rabia),
debido a las campafias de vacunacion antirrdbica canina, permaneciendo algunos focos
enzodticos en Madre de Dios, Piura y Puno principalmente. De la misma manera han

descendido los casos humanos de rabia transmitida por canes (4 en 1999, 2 en el 2000)
(Figura 2.22).%

Figura 2.22: Casos de Rabia humana notificados
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El ciclo silvestre de la enfermedad, cuyo principal reservorio es el murciélago hematéfago, ha
permanecido como una amenaza constante en la mayor parte de la selva peruana y en algunos
valles interandinos (valle del rio Pampas, en los limites de los departamentos de Apurimac con
Ayacucho), que presentan nichos ecol6gico propicios para el habitat de los murciélagos. Por
otro lado, el riesgo para la poblacibn humana se ve incrementado por la presencia de
epizootias consecutivas de rabia en bovinos y otros animales de importancia econémica
(Amazonas, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Huanuco, Madre De Dios, Pasco, San Martin,
Ucayali y Loreto). EI mayor nimero de casos humanos de rabia transmitido por murciélagos
hematéfagos, 10 en 1999 y 2 hasta agosto del 2001, se ha presentado en la provincia de
Condorcanqui (Amazonas).

Debe considerarse que el diagnostico de laboratorio de rabia bovina, debido a las
desfavorables condiciones de campo para la colecta de material es dificil; en muchos brotes
s6lo se ha examinado una muestra, siendo la mortalidad del ganado mucho mayor; con la
consiguientes pérdidas econémicas.

El registro de notificacion para el escenario urbano se mantiene en cero, dato que no puede ni
debe ser interpretado como silencio epidemioldgico desde el momento que no existe
informacion negativa de la situacién regional, ni de los factores que condicionan la
transmision.?

2.2.12. Otras enfermedades transmisibles

Entre las enfermedades de interés regional mas importantes y que causan impacto no solo
sanitario sino también social y econdmico se encuentran la peste, la bartonelosis, la
enfermedad de Chagas, el tifus exantematico y el carbunco o antrax.
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Cada uno de estos dafios muestra una vieja historia de endemicidad en areas geogréficas
definidas, casi siempre circunscritas a distritos de 2 o 3 departamentos contiguos o con
intercambio social y econémico, ademas de caracteristicas climaticas y ecolégicas semejantes.
Sin embargo, a pesar de que esta circunscripcion se ha mantenido hasta ahora, en funcién a
la velocidad y magnitud de los intercambios econémicos actuales y a las corrientes migratorias
gue se han establecido, no debe descartarse la posibilidad de su expansion fuera de sus
fronteras histéricas (Figura 2.23). Es maés, durante los Ultimos afios ha empezado a
evidenciarse la aparicion de brotes o casos aislados en otras zonas, lo que las convierte en
enfermedades que deben ser vistas con cuidado en el enfoque nacional.

Figura 2.23: Otras enfermedades transmisibles
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Respecto a peste, de 1992 al 2000 se han notificado casos en localidades que no han tenido
peste por mas de 7 afios, lo que evidencia la reemergencia de la infeccion en la zona o la
transmision accidental de una persona que ha ingresado al nicho ecolégico del ciclo silvestre
de la peste.

Durante el 2000 se notificaron 94 casos probables de peste, de los cuales se han confirmado 9
y se han descartado 40 de ellos (42.6%).37 En comparacién con 1999 hay una disminucién en
la magnitud del problema. La Direccion de Salud Cutervo (Cajamarca) ha notificado el mayor
namero de casos (37), el mayor nimero de casos confirmados y tiene la mas alta incidencia
acumulada, 20.12 x 100,000 hab., seguida de la Direccion de Salud Cajamarca |. También ha
presentado el mayor nimero de brotes y 3 defunciones por esta causa (Tasa de Letalidad de
10.8%), todas ellas fueron casos indices de los brotes, en quienes se realiz6 un diagndstico
inoportuno al no ser llevados inmediatamente a los establecimientos de salud. Los distritos con
mayor riesgo son Nanchoc y San Benito (Cajamarca), San Juan de Licupiz (Chota) y
Querecotillo (Cutervo).

La bartonelosis ha mostrado un incremento progresivo desde 1985 hasta el afio 2000,
ubicandose preferentemente en los departamentos nortefios de Ancash, Amazonas y
Cajamarca. En afio 2000 Ancash presentd una tasa de 87.8 x 100 mil habitantes.?

La enfermedad de Chagas constituye un problema importante de salud publica para la regién
sur del pais. El &rea chagésica por infestacion intradomiciliaria de Triatoma infestans es de
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210,565 Km? (16.33% de la superficie nacional), compromete a los departamentos de Arequipa,
Ica, Moguegua y Tacna. Aunque la informacion epidemioldgica es incompleta, estudios de
seroprevalencia realizados desde 1996 en distintos grupos de poblacion, han mostrado
resultados de 1.3% a 12% de infeccidon humana. Las 311,550 donaciones de sangre realizadas
en 1999 en el nivel nacional fueron tamizadas para Trypanosoma cruzi encontrando 436
muestras positivas y una seroprevalencia nacional en este grupo de 0.14%. Todas las 9,871
donaciones realizadas en los 6 departamentos antes mencionados fueron tamizadas,
detectandose 60 casos positivos y una seroprevalencia de 0.77%.%

2.2.13. Infeccion respiratoria aguda

La infeccion respiratoria aguda (IRA) es la enfermedad mas prevalente de la infancia.
Constituye el primer motivo de consulta (30 a 60% de las consultas) y hospitalizacion (25 a
30% de los egresos hospitalarios) en los nifios menores de 5 afios. Ademas es la primera
causa de muerte en nifios de 1 a 4 afios y la segunda causa en los menores de un afo.

Los departamentos que presentaron mayor incidencia acumulada de IRA en el afio 2000 fueron
Apurimac, Huancavelica, Huanuco, Cajamarca y Ucayali; sin embargo, la mayor parte
correspondid a procesos leves que no ameritaron terapia antibiética ni hospitalizacion. Los
departamentos mayor incidencia acumulada de neumonia para el mismo periodo no coinciden
con los anteriores y se concentran en la costa sur del pais (Figura 2.24).31 Es interesante
sefialar esta poca correlacién y las bajas incidencias de neumonia en la sierra norte y sur,
pudiendo estar en funcién de la efectividad de los programas que se orientan a conseguir la
demanda precoz por servicios, antes de que las IRAs evolucionen a neumonia.

Figura 2.24: Neumonias en nifios menores de 5 afios, Per 2000.
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Un gran porcentaje de infecciones respiratorias ocurren en perinatos y neonatos y suelen
complicarse y producir muerte. Se debe implementar con recursos de adecuada tecnologia a
los servicios de salud para enfrentar las muertes por afecciones del periodo perinatal. Es decir,
el enfoque es mejorar por un lado la capacidad resolutiva y de estabilizacién, y mejorar la
referencia por el otro. Deberia evaluarse y fortalecerse la organizacion de servicios en redes
que tengan como eje fundamental la capacidad resolutiva por niveles.
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2.2.14. Enfermedades trasmitidas por agua y alimentos

La enfermedad diarreica aguda (EDA), principalmente infecciosa, constituye un problema de
salud publica en el Perq, siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la
nifiez, especialmente en los nifios menores de dos afos. La enfermedad diarreica se encuentra
asociada a la desnutricién y a otros problemas como la infeccion respiratoria aguda.

La prevalencia de diarrea en menores de 5 afios, es mayor en las zonas rurales y urbano
marginales del pais con relacién a las zonas urbanas, 17.6% y 14.6%, respectivamente.3l
Asimismo, la prevalencia de diarrea en menores de cinco afios es mayor en los nifios de 6 a 23
meses, es decir en el periodo en que los nifios empiezan a recibir alimentacién
complementaria. A partir de esa edad, la prevalencia se reduce progresivamente.

La incidencia acumulada de enfermedad diarreica, fue predominante en menores de un afio
entre 1996 y 2000, pese a que se ha reducido ligeramente en los dos Ultimos afios. La
distribucion de los departamentos segun este indicador, tanto para EDA en general como para
EDA Disentérica, muestra que los departamentos de la selva y la sierra son los que presentan
cifras mas altas (Figura 2.25).%

Figura 2.25: Enfermedad Diarreica segun departamentos, Perd 2000.
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En el afio 2000, la prevalencia de diarrea en los nifios menores de 5 afios fue de 15.4%,en
comparacion al 17.9% y 31.9% encontrados en 1992 y 1986, respectivamente. La prevalencia
fue mayor en los nifios de 12 a 23 meses de edad, 25.5%, en el &rea rural 17.6% y en la selva
25.0%.

Con relacién a la parasitosis, segin datos de 1997 la prevalencia de ascaridiasis a nivel
nacional fue 15%, con valores de 29%, 14.7% y 68.3%, para la costa, sierra y selva,
respectivamente. La prevalencia de trichiurasis fue 16% a nivel nacional, 4%, 16%, 74%, costa,
sierra y selva, respectivamente, y de uncinariasis 6%, 0.3%, 1.5% y 46%, respectivamente.27
2.2.15. Enfermedades No Trasmisibles

Neoplasias

La incidencia de neoplasias malignas en Lima Metropolitana entre 1990 y 1993, fue de 31.8 por
100 mil habitantes para cancer de mama femenina, 20.5 y 14.5 por 100 mil para cancer de
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estdmago en varones y mujeres, respectivamente; 26.1 por 100 mil para neoplasias de cuello
uterino; y 14.8 3/ 6.3 por 100 mil para cancer de pulmén en hombres y mujeres,
respectivamente.’

Si bien la tasa de mortalidad por tumores — 99% de los cuales son neoplasias malignas — no
ha variado significativamente entre 1987 y 1997, la proporcién de muertes debidas a cancer ha
presentado un incremento de 9.0% en 1987 a 14.2% en 1997. De otro lado, los APVP debidos
a la mortalidad por tumores han aumentado de 227,548 a 304,700, sugiriendo una edad menor
en la que ocurren dichos fallecimientos. Los tumores malignos de Utero, de érganos digestivos
y del estébmago fueron los principales canceres que causaron la muerte en mujeres, mientras
gue en los hombres lo fueron los tumores malignos de estdmago, pulmoén y prostata. De otro
lado, los tumores malignos del aparato respiratorio, del tejido linfatico y 6rganos
hematopoyéticos en ambos sexos, y de mama en la mujer, presentan tasas de mortalidad
significativamente mas altas en los departamentos cuya poblacion menos pobre.

Enfermedades cardiovasculares

La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en el pais ha disminuido de 132.7 a
104.9 por 100 mil habitantes entre 1986 y 1997. Junto con las neoplasias malignas, las
enfermedades cardiovasculares continlan siendo las dos cargas de enfermedad mas
importantes en el grupo de las no transmisibles. Un estudio de prevalencia de factores de
riesgo coronario y cerebrovascular realizado en las ciudades de Chiclayo y Lima en 1995
encontré prevalencias de 42% para hipercolesterolemia, 23% para obesidad, 15% para
hipertension arterial y 8% para diabetes en Lima; y de 16.6% para hipertension arterial 15.2%
para obesidad, 14% para hipercolesterolemia y 6.9% para diabetes en Chiclayo en Chiclayo
(Tabla 2.19).29 Estudios posteriores realizados entre 1998 y 1999 en cinco ciudades del pais
revelaron una prevalencia de hipercolesterolemia de 30.2% en hombres y 24.2% en mujeres y
una prevalencia de hipertension arterial de 17.5% en hombres y de 9.2% en mujeres.

Tabla 2.19: Prevalencia de factores de riesgo coronario y cerebrovascular en las ciudades de
Chiclayo y Lima, 1995

Factores Chiclayo Lima
Hipercolesterolemia 14% 42%
Hipertension arterial 16.6% 15%
Obesidad 15.2% 23%
Diabetes mellitus 6.9% 8%

Fuente: Seclén S. Instituto de Gerontologia UPCH; en OGE: Informe de la Situacién del Area de Enfermedades No
transmisibles, 1999

2.2.16. Enfermedades Nutricionales

Ha ocurrido una progresiva disminucién en la proporcién de nifios con déficit de peso para la
edad, alcanzandose valores de 10.8%, 7.8% y 7.1% en los afios 1992, 1996 y 2000,
respectivamente. El déficit de peso para la talla vari6 de 1.4% a 1.1% entre 1992 y 1996,
llegando a 0.9% en el 2000. Mientras que la desnutricion crénica, luego de una marcada
disminucién de 36.5% a 26% entre 1992 y 1996, se mantuvo en 25.4% en el afio 2000. Esta
Ultima se presenta con mayor intensidad a los nifios del area rural y a los residentes en los
departamentos de Cajamarca, Huanuco, Apurimac, Cuzco y Huancavelica, donde mas del 40%
de nifios menores de 5 afios padecen esta enfermedad, mientras que en el area metropolitana
de Lima la cifra alcanzé a 7.3%.* Los menos afectados son los nifios de madres con educacion
superior pues soélo el 7% de ellos sufren de desnutricidon crénica, aumentando a 52% en los
nifios de madre sin educacion.

Un 30% de las mujeres de 15 a 49 afos padecia algin grado de anemia en el 2000, proporcion
que 4% menor a la observada en 1996. La anemia era mas frecuente entre las mujeres que
residian en la Sierra (34%) y en las &reas rurales (37%). En contraste, el 50% de los nifios
menores de 5 afios padecia de anemia, proporcidon 7% menor que en 1996. La anemia afecta
desde temprana edad, 59% en los nifios de 6 a 9 meses, proporcion que llega al 78% entre los
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12 al5 meses de edad. La anemia tamb|en es mas frecuente entre los nifios que residen en la
Sierra (56%) y en las areas rurales (53%)

En relacidn a la lactancia materna se observa un importante aumento en la prevalencia de la
lactancia exclusiva hasta el sexto mes de 32,9% en 1992 a 67% en el 2000. Asimismo, la
duracién promedio de la lactancia exclusiva aumentd de 0.8 meses en 1992 a 4.2 meses en el
2000 en el nivel nacional, siendo el incremento de 0.6 a 3 4 meses en las zonas urbanas y de
2.4 a 5 meses en las zonas rurales entre 1992 y el 2000.°

Las dietas inadecuadas son responsables de una buena proporcién de carga de morbilidad en
nuestro medio, sobretodo en los nifios. En gran medida esto se debe al consumo insuficiente
de proteinas y energia ademas de carencias de micronutrientes fundamentales como vitamina
Ay hierro que afectan en forma desproporcionada a los nifios y a las mujeres.

La encuesta nacional de consumo de alimentos de 1972, reveldé que 40.7% de las familias no
cubrian el 90% de requerimientos de vitamina A, siendo este porcentaje mayor en la sierra.*
Estudios regionales posteriores (1991-1995), que abarcaron alrededor del 70% de la poblacion
nacional, revelaron que en 60% de los hogares los nifios menores de 3 afios no consumian ni
el 90% de la cantidad diaria recomendada de vitamina A. Resultados preliminares del
monitoreo nacional realizado en 1996-1997, indican ingestidn deficiente de vitamina A en mas
del 50% de nifios y nivel bajo de retinol sérico, en mas del 20% de nifios menores de 5 afios.’

La deficiencia de yodo ha sido controlada en el pais. La yodacién de la sal para consumo
humano es universal, mas del 90% de la poblacién en areas de riesgo de sierra y selva
consumen sal yodada, la excrecién urinaria de yodo se ha mantenido por encima de 100ug/L
durante los Ultimos tres afios en las tres regiones del pais y la prevalencia de bocio en
escolares descendi6 a 10.8% en 1995.

2.2.17. Violencia

Si bien la violencia subversiva disminuy6 significativamente de 2,779 acciones y 1,477 victimas
registradas en 1990 a 144 acciones y 55 victimas en 1999, entre esos afios han aumentado
notablemente los accidentes de transporte, sobretodo los debidos a vehiculos de motor, de
52,633 a 79,695, respectivamente. Esto se refleja en un aumento en la tasa de mortalidad por
accidentes, sobretodo en los grupos mas pobres de la poblacion. Juntamente con las
defunciones por homicidio y suicidio, las defunciones por accidentes de transporte
representaron cerca del 8% de las defunciones con certlflcado médico en 1998, aunque la
Policia Nacional registr6 un 2% adicional ese mismo afio.’

La tercera parte de la pobIaC|0n de 12 y méas afios de Lima Metropolitana fue victima de algin
acto violento durante 1997.% EI robo fue el delito a las personas mas prevalente con 18.5%,
mientras el robo a la vivienda lleg6 al 12.1%. El 2.5% de personas sufrié de agresion fisica, con
un rango de 3.0% en el estrato socioecondémico bajo a 0.7% en el estrato alto. De otro lado,
76.5% de entrevistados perciben a las agresiones verbales como el tipo de agresion sexual
mas frecuente, seguidos de violacién, intento de abuso sexual, roces 0 manoseos y gestos
obscenos.

La violencia familiar se expresa sobretodo contra mujeres y nifios, en todos los grupos
socioecondmicos y en todos los dmbitos del pais. La Policia Nacional registr6 un aumento
constante en la atencién de denuncias por maltrato contra la mujer de 24,576 a 30,893 entre
1997 y 1999, sélo en Lima. Para este ultimo afo, las Defensorias Municipales del Nifio y el
Adolescente (DEMUNA) de Lima Metropolitana tuvieron en la violencia familiar y el maltrato el
segundo motivo de atencion en 1999 después de problemas por pensiones alimentarias.*

Segun la ENDES 2000, el 41% de las mujeres alguna vez unidas ha sido agredida fisicamente
por su esposo 0 compariero, esta forma de violencia es mayor entre las mujeres de 35 afios o
mas y se presenta con mas frecuencia en los departamentos de Ucayali, Loreto y Cuzco,
donde afecta a mas del 50% de las mujeres. Por otro lado algo mas de una cuarta parte de las
mujeres unidas (28%) han sido agredida por una persona diferente a su pareja; esta proporcion
es mayor del 50% en los departamentos de Puno, Ica, Tumbes, Junin, Arequipa y Tacna.’
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2.3. Situacién de salud de ciertos grupos vulnerables
2.3.1. La salud de los trabajadores

La poblacion econdmicamente activa (PEA) en el afio 2000 ha sido estimada en 7.8 millones
de personas, el 30.4% de la poblacion peruana.9 La tasa de actividad es de 65.9% (76.9% para
los hombres y 55.9% para las mujeres). 72% de la poblacion ocupada urbana de 14 afios y
mas afos se distribuye en microempresas de hasta 10 trabajadores, 4.2% en empresas de 10
a 20 trabajadores y 23.5% en empresas de otros tamarios.’ La poblacién trabajadora del
llamado “sector informal” bordea el 55% de los trabajadores urbanos.*

Los sectores méas desprotegidos son el denominado “sector informal”, los menores de edad que
trabajan y los trabajadores de contratas y sub contratas en el sector formal. El riesgo de
contraer enfermedades ocupacionales varia segun la actividad econémica, asi, los trabajadores
agricolas no solo sufren accidentes sino que también estdn en contacto con animales
transmisores de enfermedades y con producto agroquimicos venenosos. Los mineros y los
obreros de la construccién e industria, al estar en contacto con vapores y emanaciones,
contraen, por un lado, intoxicaciones con sustancias nocivas y, por otro, desarrollan
enfermedades respiratorias y enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. En el Per
aproximadamente el 8% de la poblacion se dedica a la agricultura, sin embargo no existen
registros adecuados de patologias atribuidos a esta actividad. Durante el lapso 1992 a 2000 en
el sector minero, el nimero de accidentes disminuz}/c') producto de la intervencion de las
empresas, del Seguro Social y de los trabajadores;.3 3 Sin embargo, todavia se producen
accidentes que los incapacitan (Tabla 2.20).

Tabla 2.20: Accidentes de trabajo en el sector de mineria, 1998.

%

Tipo Namero de casos (N° trabajadores = 59,866)
Accidentes gque incapacitan 1,412 2.4
Accidentes fatales 98 0.1
Total 1,560 2.6

Fuente: Ministerio de energia y minas - INEI.

En una encuesta nacional a empresas realizada por el Ministerio de Salud, se encontré que en
1219 personas expuestas al silice, 92.6% tuvo grados variables de silicosis, 60.6% tuvo
asbestosis y 23% de los trabajadores expuestos al ruido tuvo hipoacusia (Tabla 2.21).

Tabla 2.21: Enfermedades profesionales segun agente de riesgo, 1998.

Agente de riesgo Enfermedad profesional No de casos %
Silicosis ler grado 236 19.4
Silicosis 2do grado 812 66.6
Silice Silicosis 3er grado 80 6.6
Normal 91 7.4
Total 1219 100.0
Asbestosis ler grado 12 36.4
Asbestosis 2do grado 7 21.2
Asbesto Asbestosis 3er grado 1 3.0
Normal 13 39.4
Total 33 100.0
Hipoacusia leve 150 11.1
Hipoacusia moderada 121 8.9
Ruido Hipoacusia acentuada 43 3.2
Normal 1039 76.8
Total 1353 100.0
Por encima de 10 10 18.5
Cianuro Normal 44 81.5
Total 54 100.0

Fuente: Ministerio de salud. Direcciéon General de Salud Ambiental, 1998.
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Aunado a esto existe falta de proteccién en el trabajo y la baja cobertura de los servicios de
salud ocupacional. La cobertura del Seguro Social en el pais descendié entre 1986 y 1995 del
40.7% de la PEA al 23.4% y a inicios del 2001 se estimé en 22%, siendo menor la cobertura de
riesgos profesionales, situacion que no ha mejorado con los cambios de la legislacién en este
campo.

La mejora del estado de salud ocupacional va depender de la educacion de los trabajadores y
del personal directivo en materia de seguridad con el fin de conocer e identificar los ambientes
con altos riesgos ocupacionales, de la utilizacién de tecnologias y de equipos adecuados y de
la regulacion adecuada del desempefio laboral de la PEA, sobre todo del sector informal,
mejorando el acceso a seguros ocupacionales a través de alianzas estratégicas entre
trabajadores, empleadores y gobierno de tal manera que aumenten las coberturas de seguro
social orientadas a la prevencién de enfermedades ocupacionales, de tal manera que se
promuevan ambientes 6ptimos de trabajo.

2.3.2. La salud de los discapacitados

En 1993 se realiz6 un estudio de prevalencia que mostré tasas de deficiencias del 45%, de
discapacidades del 31% y de minusvalias del 13%.%°° En 1995 se disefi6 el Médulo de
Informacién de la Discapacidad His-Dis, que permiti6 desde 1997 contar con estadisticas
nacionales de discapacidad. Segun las consultas realizadas en el Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon durante el periodo 1990-2000, se aprecia que hay un tendencia creciente en las
consultas por discapacidad, siendo méas pronunciada en las producidas por el aparato
locomotor (Figura 2.25). Para el afio 2000 se registraron 43,801 mil consultas, de las cuales el
60.7% correspondié a discapacidades de la locomocion y un 11.3% al desarrollo psicomotor.
El 53% de las discapacidades fueron leves, 27% moderadas y 10% severas, y se relacionaron
mas con las funciones mentales superiores (34%), con otras enfermedades del sistema
nervioso (27%) y con las lesiones medulares (26%).*’

Figura 2.25: Consultas Realizadas en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién segun tipos de discapacidad, 1990 - 2000
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2.3.3. La salud en las poblaciones dispersas

Se tiene catalogada como poblacién dispersa a un total de 3'166,035 personas, que habitan
8566 centros poblados, con un promedio de 360 habitantes.? Existe una relacion inversamente
proporcional entre el nivel de concentraciéon de la poblacion y su estado de salud. Asi, cuanto
mas dispersa es la poblacion es mas vulnerable a enfermar y morir por enfermedades
infecciosas, afecciones del periodo perinatal y por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. Ello condiciona que aun se mantengan altas las tasas de mortalidad materna e
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infantil en las provincias donde se ubican estas poblaciones. En algunas areas de selva, la tasa
de mortalidad materna llega a 600 por 100,000 nacidos de vida y la tasa de mortalidad perinatal
a 160 por 1000 nacidos vivos.’

Dada la particular geografia de estas localidades, el promedio de atenciones en los
establecimientos de estas zonas de dificil acceso y gran dispersion poblacional es de 4 a 10
atenciones por dia para el caso de centros de salud y de 3 a 5 para puestos de salud. El
Ministerio de Salud viene realizando esfuerzos sistematicos conducentes a mejorar esta
situacion. Desde 1998 estan en desarrollo estrategias especificas para la atencion de estas
poblaciones por medio de Equipos Locales lItinerantes de Trabajo Extramural en Salud,
constituidos por personal profesional y técnico seleccionado para proveer servicios de atencion
integral a la poblacién de las zonas de muy dificil accesibilidad en las regiones de selva y
sierra. Cada equipo se desplaza por las localidades situadas en estas areas usando los medios
de locomocion atinentes para el medio. Por esta modalidad se viene atendiendo a mas 300,000
peruanos que anteriormente no gozaban de acceso, en tanto se estan conformando nuevos
grupos de intervencién para abarcar otras zonas nunca antes cubiertas.

2.3.4. La salud de los indigenas

Para el afio 2000, 15 de cada 100 peruanos tuvo como idioma materno a una lengua nativa
(quechua, a%/mara, campa, shipibo y otros) siendo el quechua la méas frecuente, cifra similar a
la de 1997." Dicha poblacién presenta una situacién general y de salud desventajosa respecto
a la poblacién cuya lengua materna es el castellano, estado que se mantiene igual desde 1997
(Tabla 2.22).

Tabla 2.22: Nivel de vida de la poblacion con lengua materna nativa y espafiol, 2000

Indicador _ Lengua Materna
Nativa Castellano
Residencia en area rural 72.3% 20.0%
Poblacién menor de 5 afios 7.3% 9.3%
Poblacién de 60 y mas afios 13.7% 8.5%
Poblacién mayor de 6 afios sin nivel educativo 16.9% 8.6%
Poblacién alfabeta de 15 y méas afios 80.1% 95.1%
Jefes de hogar: Pobres 61.2% 41.6%
Pobres extremos 20.6% 8.5%
Viviendas con conexién domiciliaria de agua 60.7% 69.9%
Viviendas con saneamiento 66.8% 85.8%

Fuente: Calculos realizados por OPS con base a la encuesta ENNIV 2000.
2.3.5. La salud del adolescente

La poblaciéon adolescente es un grupo con caracteristicas especiales principalmente debido a
que sus conductas y decisiones dejan de depender de sus padres, sobretodo los relacionados
con factores condicionantes y determinantes de su salud, los mismos que tendran
repercusiones en su fecundidad, en sus conductas sociales y en una serie de estados
morbosos a consecuencia de estos.

Si bien las tasas de fecundidad en adolescentes han disminuido en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo, ain asi su conducta reproductiva es un topico de reconocida importancia
por la presencia de embarazos no deseados y abortos y por sus consecuencias econdmicas y
de salud. El 13% de las mujeres adolescentes ya son madres 0 se encuentran gestando; esta
proporcién es mayor entre las mujeres sin educacion (37%) y entre aquellas que residen en la
Selva (26%), en el area rural (22%) y en los departamentos de Loreto (34%) y de Amazonas y
Ucayali (27%), siendo del 8% en Lima metropolitana.7

A partir de los 12 afios la probabilidad de iniciar el consumo de una droga legal aumenta
drasticamente llegando a consumir tabaco casi la mitad del grupo de 17 a 19 afios y alcohol
tres cuartas partes del mismo grupo de edad. Si bien el consumo de marihuana, pasta béasica y
cocaina tiene prevalencia baja, su consumo en los jévenes de 17 a 19 afios es mas alto que en
los otros grupos de edad (Tabla 2.23). De otro lado, 50% de quienes se han iniciado en el
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consumo de marihuana lo han hecho antes de los 17 afios. En el caso de la pasta bésica y
cocaina lo han hecho antes de los 18 afios.*® Estos datos nos deben de llamar a la reflexion ya
que las personas con estas conductas se hayan en permanente riesgo de morir como
consecuencias de enfermedades infecciosas (incluyendo SIDA), circulatorias, respiratorias y
digestivas, asi como por actos de violencia y sobredosis, constituyéndose asi en causas
importantes de mortalidad en este grupo.

Tabla 2.23: Prevalencia de afio de consumo de drogas legales e ilicitas, 1999.

Tabaco Alcohol Marihuana Pasta bésica Cocaina
Grupo de edad % % % % %
14 a 16 afos 314 59.7 0.6 1.0 0.1
17 a 19 aflos 47.4 77.3 1.8 1.2 1.1
20 a 40 afios 53.5 87.7 0.8 0.7 0.3

Fuente: Contradrogas / Encuesta nacional 1999

Cinco por ciento de las mujeres que en el afio 2000 tenian de 15 a 19 afios manifestaron que
tuvieron su primera relacion sexual antes de los 15 afios; en 1996 y 1992 la cifra fue de 4.6% y
3.6%, respectivamente.” Este inicio temprano de las relaciones sexuales no va acompafiado
necesariamente de una adecuada informacién, ya que 13.6% de las mujeres de 15 a 19 afios
no sabfa qué hacer o consideraba que no habia forma de evitar el SIDA.” Esto es congruente
con que la edad mediana de los casos de SIDA ha variado de 38 a 29 afios entre 1983 y 1999,
de modo que en muchos casos la infeccion estd ocurriendo entre los 15y 19 afios® y 13% de
las mujeres de 15 a 19 afios de edad ya eran madres o estaban gestando por primera vez en el
afio 2000. Esta cifra es tres veces mayor en las adolescentes sin educaciéon y el doble en
aquellas que residen en la selva 'y en el area rural.’

2.3.6. La salud de la mujer y el problema de la mortalidad materna.

La mortalidad materna ha disminuido durante los dltimos afios, aunque no en la misma
proporcién que la mortalidad general e infantil. Segun la dltima Encuesta Nacional Demogréfica
y de Salud (ENDES) 2000, estaria en 185 muertes maternas por 100 mil nv comparada con
265 por 100 mil nv para el periodo 1990-1996," cifra global detras de la cual se encuentran
enormes brechas que diferencian la situacién de este problema de salud para escenarios
particulares, caracteristicamente mas grave en las zonas mas pobres y entre las poblaciones
histéricamente excluidas. Tal situacion ha condicionado que en nuestro pais durante los Ultimos
afios este problema de salud adquiera singular preponderancia dentro de las prioridades que el
sector ha definido y de los recursos e iniciativas que han empezado a ser orientadas para su
abordaje.

Distribuyendo a los departamentos segun el nivel de mortalidad materna, Puno, Ayacucho,
Pasco y Cajamarca configuran el estrato de mayor mortalidad y Lima, Arequipa, Tacna y
Tumbes, el de menor mortalidad. Los cambios que se han dado entre los afios 1997 al 2000 no
alteran esta configuracion de escenarios, pero ademas muestran la dinamica del indicador que
en departamentos como Tumbes, Tacna, Cuzco o Pasco hace que de un afio a otro pasen de
mayor a mediano riesgo pero sin solidez en este cambio (Figura 2.26).

El enfoque que se viene empleando para el abordaje del problema en el pais se basa en el
modelo explicativo de las “demoras” o “atrasos” propuesto por Thadeus y Maine, y que propone
cuatro formas de demora desde que aparece una complicacion obstétrica mayor hasta que
ocurre el desenlace fatal.
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Figura 2.26: Tasa de Mortalidad Materna por Departamentos del Peru, 2000.
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De acuerdo a datos del sistema de vigilancia epidemioldgica de mortalidad materna, en 65% de
las muertes maternas ocurridas en 1999 y 2000 hubo demora para reconocer la severidad del
problema, en el 66% ocurri6 demora para decidirse a solicitar ayuda, en 69% la demora fue en
el traslado al establecimiento de salud y en un 7% la demora se produjo luego de llegar al
establecimiento hasta recibir la atencién idénea segun el problema. Las tres primeras demoras
ocurren en la comunidad y son producto de complejas variables sociales y culturales, la ultima

demora tiene que ver con la calidad de los servicios de salud.

La cobertura de atencién prenatal por profesional ha mejorado entre 1992 y 2000,
especialmente en el area rural, sin embargo, en el &mbito nacional la cobertura de la atencion
del parto por un profesional sélo alcanz6 a 59.3% de los nacimientos en 2000, y en el area rural

a 28.7% (Figura 2.27).%

Figura 2.27: Cobertura de Atencion Prenatal y de Parto
por Profesional de Salud, Perd 1992-2000
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Es posible apreciar una relacion inversa entre la proporcion de partos atendidos por
profesionales de salud y las muertes maternas detectadas por el sistema de vigilancia del
MINSA (Figura 2.28). Finalmente entre las principales causas obstétricas directas de la
mortalidad materna se encuentran la hemorragia (49.2%), hipertension inducida por el
embarazo (13.9%), infeccion (10.9%) y aborto (5.8%).%

Figura 2.28: Partos atendidos por profesional* versus
mortalidad materna en depatamentos, Pert 2000
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Fuente: Preparado por OPS con base a ENDES 2000 y datos del sistema de vigilancia de mortalidad
materna del MINSA.

La tasa global de fecundidad disminuy6 de 3.5 en 1992 a 2.9 en el afio 2000, caida mucho més
significativa en el &rea rural y urbana fuera de Lima Metropolitana. El uso de métodos
modernos de planificacion familiar en las mujeres en edad fértil (MEF)" unidas aument6 de
41.3% en 1996 a 50.3% en el 2000, y este aumento ha sido mas marcado entre las mujeres
gue viven en areas rurales. El uso de estos métodos es mayor al 60% en los departamentos de
Tumbes (69.1%), Tacna (60.1%), Ica (60.9%) y Moquegua (60.3%), mientras que la
prevalencia fue menor del 40% en Ayacucho (33.1%), Huancavelica (24.6%) y Puno (24.2%).7

2.3.7. Poblacién privada de libertad

La poblacién penal en el Pert constituye un grupo especial de andlisis dada las caracteristicas
sociales y culturales que las involucra. La poblacion penal en el Pera para el afio 2000 fue de
27,734, los cuales se encuentran distribuidos en 86 penales, que en conjunto tienen una
capacidad para albergar a sélo 19991 internos.*

Debido a los pocos estudios existentes en esta poblacion, para el presente informe
analizaremos la poblacion del penal de Lurigancho, el cual alberga al 25% de la poblacion
penal del Pert y al 51% de la poblacién penal de Lima, y que sus caracteristicas podria ser
reflejo de lo que sucede en la mayoria de los centros penitenciarios del pais. La poblacién
registrada a inicios del afio 2001 fue de 6800 internos (4.5 veces mas de su capacidad). El
84.1% tiene menos de 40 afios por lo que es una poblacion relativamente joven.*!

En promedio la visita femenina es de 4300 personas adultas, asimismo ingresan entre 1-3
personas cuyas edades estan entre menos de 1 afio hasta 10 afios y que no se consideran en
la informacién “oficial”. Se estima que en promedio durante el presente afio ingresaran al penal
como visita adulta 597,200 personas y 300,000 nifios, cumpliendo asi un papel de “puentes”
entre la realidad del penal y la comunidad de extramuros.

Segun las caracteristicas del ambiente, existe déficit en los servicios basicos; asi, la Unica
fuente de agua proviene por un Unico cafio en cada pabellén y a una determinada hora por las

Xi | as mujeres de 15-49 afios o mujeres en edad fértil (MEF) representaron el 53% de la poblacion femenina en el afio 2000.
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mafanas (6 a 7 am); no hay agua dentro de los pabellones y no existe control de calidad del
agua. Los desechos se eliminan en la intemperie, lo cual atrae insectos y roedores,
produciendo también la recuperacion de material altamente contaminante por parte de los
internos. Con relacion a los servicios eléctricos, existen mdltiples conexiones caseras que
aumentan el riesgo de cortocircuito y de incendios. La ventilacién es deficiente debido a que
hay poca circulacion de aire, creando microambientes propicios para propagacion de
enfermedades infecciosas (tuberculosis).**

La tuberculosis (TBC) es un grave problema en la poblacién penal, tiene una tasa de
mortalidad elevada (87.1 por 100,000 hab. en el afio 2000), una tasa anual de 5,406 por 100
mil hab., y si la comparamos con su medio circundante - San Juan de Lurigancho, el distrito
més grande y méas poblado de Lima - el riesgo de contraer la enfermedad es 19 veces mas
(afio 2000).>° En los Ultimos 7 afios un 20% del total de pacientes ha recibido por lo menos dos
tratamientos en este penal. Solo entre los afios 2000 a 2001 existen registrados como cronicos
un total de 36 pacientes, habiendo ingresado 5 pacientes al esquema de tratamiento para TBC
multidrogo resistente del MINSA. Hasta agosto del 2001, del total de pacientes con la
asociacion VIH-TBC el 27% fallecié y en muchos de ellos se sospechaba TBC-MDR.*
Finalmente, cabe mencionar que el 75% de los pacientes tuvo una permanencia mayor de 6
meses, lo que podria indicar que la enfermedad la adquirieron en el penal.

Con respecto a la infeccion por VIH, en el penal se tiene una prevalencia de 2.61% de
infectados, de estos el 70.6% tenian menos de 35 afios de edad, el 40% tenia menos de un
afio de estadia en el penal, el 55% tenia antecedentes de ITS y el 18% presento una ITS; el
63% referia consumir drogas al momento del diagnéstico. La farmaco-dependencia es otro de
los problemas con los que se convive en el penal; asi, el 33.8% de los internos refieren
antecedente de consumo de pasta béasica de cocaina, marihuana y un 24% refiere
antecedentes de consumo de alcohol.**

Segun las necesidades de la poblacion privada de libertad en aspectos de salud, se debe de
contar con una mayor cantidad de recursos humanos para atender la demanda creciente de la
poblacion penal; asimismo se debe mejorar la infraestructura y la distribucion de los ambientes
sanitarios para evitar la comunicacién libre entre pacientes altamente contagiosos evitando asi
un riesgo tanto para los internos que ingresan al servicio como para el personal de salud,
personal administrativo y PNP, asi como para las visitas que reciben los internos
hospitalizados.**
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CAPITULO 3: RESPUESTA SOCIAL A LOS PROBLEMAS DE
SALUD

El sistema de salud peruano es una compleja mixtura de varios programas publicos y de un
sector privado amplio, los cuales siguen un curso independiente con poca coordinacién entre
ellos. Entre los programas publicos esta el Ministerio de Salud (MINSA), que presta servicios a
los sectores pobres y con amplia cobertura nacional; y el Seguro Social de Salud (ESSALUD),
gue cubre todas las necesidades de atencién de los trabajadores del sector formal de la
economia, concentrandose en las principales ciudades del pais. Por otro lado esta el sector
privado constituido basicamente por clinicas particulares, seguros de salud y consultorios
financiados por pago directo de pacientes y familias.

3.1. Reforma del Sector Salud

A inicios de la década de los 90, el gobierno realizé ajustes en la administracion publica como
parte del proceso de Reforma del Estado, a fin de reducir gradualmente su participacion en la
administracién de bienes y servicios y reforzar su rol rector y regulador, lo que dio inicio a la
modernizacidn de diversos sectores entre ellos el Sector Salud. La Reforma en Salud (RS), se
ha desarrollado al interior del MINSA y en mucha menor medida en ESSALUD. Los
lineamientos de la RS fueron: (i) Acceso universal a los servicios de salud publica y a la
atencién individual; (i) Modernizacion del sector; (iii) Reestructuraciéon de las funciones de
financiamiento, prestacion, y fiscalizacion; (iv) Prevencion y control de los problemas prioritarios
de salud; (v) Promocién de condiciones y estilos de vida saludables.

El fin principal de la RS era garantizar un plan béasico de atenciones individuales y de salud
publica para toda la poblacion, combinando un régimen de subsidio parcial o total por el Estado
para la poblacion més pobre con un régimen contributivo para las personas empleadas y con
capacidad de pago. Para lograr esto se planted la separacién de las funciones de gobierno,
financiacién, administracion y de provision de servicios; la busqueda de nuevos esquemas de
financiamiento, gestion y gasto y el maximo aprovechamiento de la capacidad fisica instalada
en los subsectores publico y no publico mediante la concertacién y esquemas de venta de
servicios.

El proceso de reforma del sector salud en el Peru se dividié en dos etapas, la primera se inicio
entre 1991 y 1994, periodo en que se tuvo por prioridad la recuperacion del sistema de
servicios de salud del colapso operativo de finales de los ochenta, para lo cual se incluyd
estrategias de recuperacion de costos en los hospitales y los establecimientos del primer nivel
de atencion. Asi, en esta etapa (1994) aparece el Programa Salud Bésica Para Todos
(PSBPT), que permiti6 desarrollar una importante expansiéon de la oferta de servicios y
recursos humanos en las zonas rurales del pais; la disponibilidad de recursos humanos de
salud para las poblaciones mas necesitadas se vio incrementada con la contrataciéon a nivel
nacional de aproximadamente 12,000 horas-hombre de servicios para trabajo en las zonas
periféricas (Figura 3.1y 3.2).*?

Figura 3.1: Establecimientos de Salud Focalizados, 1994-2001
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Figura 3.2: Personal de Salud en Establecimientos
Focalizados, 1994-2001
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La segunda etapa (mediados de 1997), consistio en la aplicacion de experiencias iniciales de
reforma en 5 regiones o sub-regiones de salud. De este modo, experiencias como los Comités
Locales de Administracion de Salud (CLAS) adquirieron caracter nacional, pasando de 13
establecimientos de salud bajo esta modalidad (en Ayacucho e Ica) a 548 CLAS a Diciembre
de 1997. Los Acuerdos de Gestion de Redes de Servicios de Salud (AG), es una experiencia
que se superpone al desarrollo y fortalecimiento de las redes de servicios en el primer nivel de
atencién (PSBPT) y a la implementacion de propuestas de participacion social en la
administraciéon de los servicios de salud (CLAS). A ello se agreg6 la implementacion de
proyectos como el Proyecto 2000 (USAID), Programa de Salud y Nutricion Basica (BM), el
Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud (BID-OECF-TP) y el Proyecto de
Generacion de Capacidades (DFID), que en algunos casos lograron implementarse de manera
sinérgica a la presencia de los programas de reforma y focalizacion de gasto social.

En los ultimos afios se ha empezado a afrontar el problema del costo para los pobres mediante
la introduccién de esquemas de subsidios para grupos seleccionados, como el seguro escolar y
el seguro materno infantil, los cuales se tiene previsto integrar y ampliar para la constitucion del
seguro integral de salud (SIS); estos esquemas han tenido resultados prometedores, aunque
persisten dificultades en su expansion a nivel nacional y al total de poblacién debido a los
problemas logisticos derivados de su implementacion.

Efectos de la reforma sobre la accesibilidad a los servicios de salud

Los resultados de diferentes encuestas nacionales realizadas en el pais han revelado que en
los Gltimos afios se ha producido un incremento en el acceso y uso de los servicios de salud
por parte de la poblacién general.®® En su conjunto, la cobertura institucional de atencién a
personas con sintomas de enfermedad o accidente aumento de 32.2% a, 43.5% y 49.3% en
1994, 1997 y 2000, respectivamente. De esta cobertura, el MINSA aumentd su participacion de
16.3% en 1994 a 25% en 1997 y 29.5% en el 2000, debido al incremento de los recursos
asignados al primer nivel de atencion.** Sin embargo, segun las encuestas realizadas por el
Programa de Salud Bésica para Todos, PSBPT (1996)* y CLAS (1998),% se ha encontrado
que dicho incremento se dio principalmente en las poblaciones ubicadas a menos de 2 horas
de un establecimiento de salud. Asimismo, que los sectores menos beneficiados contintan
siendo los mas pobres (estrato de pobreza distrital C y D) y entre las causas mas frecuentes
para no acceder al servicio estan la falta de medios econdmicos (32.9% en 2,073
entrevistados), la lejania del establecimiento de salud (13.1%) y la utilizacion de medicina
tradicional (21.4%).

La evaluacion de los Acuerdos de Gestion en Redes de Servicios de Salud, realizada en el afio
2000, encontro - en lineas generales - que los esfuerzos de las intervenciones de reforma han
tenido éxito a nivel del resto del pais en mejorar procesos relacionados a la calidad de
atencion, los cuales son percibidos por el usuario potencial; sin embargo han sido incapaces de
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incorporar cambios importantes en el acceso a los servicios, menos aun de revertir la tendencia
de disminucion creciente del acceso a los mismos, sobre todo en los segmentos mas pobres.47

Todas estas evidencias nos muestran de que existe la necesidad de repensar las
intervenciones de reforma y de instalar nuevas estrategias que permitan incorporar de una
manera sostenida a las poblaciones méas pobres y vulnerables dentro de la cobertura de los
servicios del primer nivel de atencion.

3.2. Focalizacion del gasto publico en salud

El gobierno introdujo en afios recientes importantes innovaciones para incrementar la
prestacion de servicios del MINSA dirigidas hacia los pobres mediante: 1) la asignacion de
mayores recursos econdmicos a la atencion primaria de salud, 2) la asignacion de fondos
segun los niveles de vida y estratos de pobreza, y 3) el aumento de la participacién de la
comunidad en la administracion de servicios. Con ello se produjo una asignacion progresiva del
gasto en los servicios del primer nivel de atencién, es decir en el quintii de mayor pobreza
comparado con el quintil mas rico (Figura 4.3).

Figura 3.3: Distribucién de gastos del MINSA segun quintiles de gasto familiar y tipo de servicio
de salud, Perd 1998
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Sin embargo, a pesar de que es progresivo el gasto en servicios del primer nivel de atencion no
hay grandes diferencias —apenas 8 unidades porcentuales-. Ademas se observa que la
hospitalizacién tiene un comportamiento regresivo, es decir el quintil mas pobre recibe menor
gasto (menos del 10%) que del quintil mas rico (mas del 25%). A diferencia de la atencién
primaria, la hospitalizacién tiene una marcada diferencia (casi 20 puntos porcentuales). Esta
diferencia probablemente debe ser mucho mayor si se considera que el costo de una atencion
ambulatoria es varias veces menor que el costo de una hospitalizacion.

Los programas focalizados han logrado expandir la cobertura geografica de los servicios de
salud y mejorar su calidad en zonas remotas. No obstante muchos de los pobres todavia no
tienen acceso a la atencién de salud debido a sus costos directos e indirectos. La mayoria de
los establecimientos del MINSA tratan de aliviar los costos para los pobres mediante las
exoneraciones parciales o totales del pago por concepto de servicio. Este sistema de
exoneraciones es débil debido a que no cuenta con un fondo para subsidiar medicamentos y
suministros, los cuales constituyen mas del 80% del costo directo de la atencion médica para
los pobres; la generosidad local financia las exoneraciones para los pobres donde cada centro
asume los costos de esta atencidn con sus propios recursos; finalmente, no existe criterio ni
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metodologia estandar para identificar a los pobres, cada centro desarrolla su propio sistema, el
cual es de aplicacion irregular. El Proyecto 2000 esta validando una propuesta del Sistema de
Identificacion de Usuarios (SIU), que esta dirigida a subsanar esta deficiencia.

3.3. Recursos del sector salud
Recursos Humanos

Muchas de las ineficacias y disparidades en el sistema de salud tienen su origen en problemas
de recursos humanos. Si bien en la Ultima década la cantidad de personal ha aumentado, su
distribucién no ha variado mucho en estos Ultimos afios. En general, el problema de los
recursos humanos en salud, no es de cantidad sino de distribucion y desconcentracion.

En 1980 se contaba con 7.2 médicos por cada 10,000 habitantes y en 1996 con 10.3 médicos
para la misma cantidad de poblacion;*® sin embargo, se observa una mayor concentracion de
médicos, enfermeras, obstetrices y odontdlogos en los departamentos de mayor desarrollo.
Para 1996, los departamentos con menor cantidad de médicos fueron Puno, Huancavelica,
Apurimac, Cajamarca y Amazonas (Figura. 3.4), mientras que en Lima y Callao habian en
promedio 20 médicos por cada 10,000 habitantes. Durante los dltimos afios, los programas de
focalizacion han colocado a mas de 10,000 trabajadores de salud en zonas menos favorecidas.
Pese a los incentivos econdmicos y a la sobreoferta temporal de los trabajadores de salud, la
rotacion de personal en las zonas remotas es elevado, porque los sueldos mas altos no
compensan el efecto de atraccién vinculada a la especializacion médica.

Figura 3.4: Distribucion de Recursos Humanos segun Profesion, 1996.
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Fuente: MINSA: 2° Censo de infraestructura y recursos del sector salud. Pert 1996.

Asimismo, existe una relacion inversa entre indicadores de necesidades de salud y ofertas de
servicios, tal como sucede en Huancavelica que con una tasa de mortalidad infantil de 86 por
1000 nacidos vivos en la década 1995-2000, paradojicamente tenia 2.8 médicos por cada
10000 habitantes en ese mismo periodo (Figura 3.5).

X Proyecto de cooperacion y asistencia técnica que ha trabajado apoyando al MINSA durante los Gltimos cinco afios en el area
materno perinatal, aplicando una propuesta de mejora de la calidad de los servicios.
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Figura 3.5: Mortalidad infantil versus médicos por
habitante, Perd 1996.
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Equipos Locales Itinerantes de Trabajo Extramural en Salud

En junio de 1998, se empez6 a brindar atencion a las poblaciones con escaso acceso de los
servicios de salud del MINSA, residentes en los centros poblados, comunidades nativas y
caserios rurales distantes y distribuidos dispersamente entre si. EIl modo de operar en estas
poblaciones se basé6 en el desplazamiento de profesionales y técnicos en salud, integrados en
Equipos Locales ltinerantes de Trabajo Extramural en Salud (ELITES), hacia cada una de estas
zonas, disminuyendo de esta manera la brecha de accesibilidad a los servicios de salud. Los
grupos de poblacion intervenidos se caracterizan por ser pobres o pobres extremos, estar
ubicados en zonas de frontera o pertenecer a comunidades nativas o campesinas. Al afio 2000
los ELITES han incorporado al sistema formal de salud un total de 160,615 pobladores
distribuidos en 1619 poblaciones (883 localidades, 510 comunidades nativas y 226 centros
poblados), donde cada uno de los beneficiados ha recibido un promedio de 2.3 atenciones.*

Tabla 3.1: Poblacion intervenida por los Equipos Locales Itinerantes de Trabajo Extramural en
Salud a nivel Nacional. 2000.

Direccion de Salud Provincia Distrito N° ELITES N° intervenciones
Amazonas 1 2 2 18
Ancash 3 9 3 13
Apurimac I-11 2 8 4 36
Arequipa 3 7 1 10
Ayacucho 3 16 2 14
Bagua 2 3 1 11
Cajamarca 4 10 2 13
Cusco 5 28 4 20
Huanuco 1 3 2 13
Huancavelica 4 10 2 18
Jaén 2 2 2 15
Junin 1 3 2 20
La Libertad 1 3 1 10
Loreto 5 15 8 52
Madre de Dios 2 6 2 20
Pasco 1 2 1 17
Piura 1 10 1 8
Puno 3 6 3 23
San Martin 4 4 2 22
Ucayali 3 4 4 44
TOTAL 51 151 49 397

Fuente: MINSA. PAAG
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Infraestructura Sanitaria

El subsector publico dispone del 52% del total de hospitales, concentra al 69% de los centros
de salud y al 99% de los puestos de salud, siendo el MINSA la institucion con mayor niumero de
establecimientos y mayor presencia nacional (Tabla 3.2). Al igual que con los recursos
humanos, hay una alta concentracion de establecimientos de salud en algunas ciudades.

Tabla 3.2. Establecimientos por Subsector e Institucion, 2000

Tipo de Establecimiento

Institucion Hospitales | Centros de Puestos de Total
Salud salud
Subsector Publico:
MINSA 139 1.115 4.954 6.208
Seguridad Social 107 38 182 327
Sanidad Fuerzas Armadas y Policia Nacional 20 81 57 158
Subtotal 266 1.234 5.193 6.693
Subsector No Publico*:
Privado 224 440 16 680
Otros 12 104 18 134
Subtotal 236 544 34 814
Total del Sector 502 1.778 5.227 7.507

* La informacién del subsector no publico corresponde a 1996.
Fuentes:
1997.

Seguridad Social. Estadisticas Institucionales — Afio 2000. Lima: Gerencia Central de Finanzas; 2001.
MINSA. Infraestructura Sanitaria de Salud 1999. Lima: OGEI. En preparacién; 2000.

3.4. Caracteristicas de la demanda de salud

MINSA. Il Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector Salud, 1996. Lima: Oficina de Estadistica e Informatica;

Segun la encuesta nacional sobre medicion de niveles de vida 2000, el 25.2% de la poblacién
tuvo alguna enfermedad o accidente en los tres dltimos meses previos a la encuesta; de ellos
s6lo consulto (demanda satisfecha) el 55.9%.'° Dentro de las razones expuestas para la no
consultan figura como principal causa la falta de recursos econémicos (47%); asimismo, cabe

mencionar que un 41.9% refiere que no era necesario recibir atencién (Tabla 3.3y 3.4).

En Lima Metropolitana (LM) la percepcion de enfermedad fue menor con respecto al resto del
pais (RP) (21.2% vs 26.8%); sin embargo la proporcion de las personas que no consultaron
(demanda insatisfecha) fue mayor en el resto del pais (RP: 47.1% LM: 34.8%). Las razones
para no consultar también difieren seguin el ambito de estudio. Asi, en LM la falta de recursos
econémicos significa un 28.5%, mientras que en el RP lo es en un 51.4%.°

Tabla 3.3 : Percepcién de enfermedad y demanda de atencion segin ambito, Perd 2000.

Caracteristicas de salud Total Lima Metropolitana Resto del Pais
Tuvo enfermedad o accidente 25.2 21.2 26.8
Consulta por su enfermedad 55.9 65.2 52.9

Fuente: ENNIV 2000

Tabla 3.4 : Razones para no consultar un establecimiento de salud segin &mbito, Per 2000.

Razones para la no consulta Total Lima Metropolitana Resto del Pais
Falta de recursos econémicos 47.0 28.5 51.4
Atencién no es buena 2.6 0.8 3.0
Lejania de consulta 2.1 0.3 2.5
No existe servicio de salud 1.2 0.7 1.3
No era necesario 41.9 59.7 37.6
Otros 5.2 10.0 4.2
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: ENNIV 2000
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Del total de enfermos que consultaron en servicios de salud el afio 2000, el 54.5% acudi6 a
establecimientos del MINSA (18.5% a hospitales y 36.0% al primer nivel de atencion), 17.9% a
ESSALUD, 14.2% al sector privado, 9.5% a las farmacias y boticas, y 1% a la sanidad policial,
existiendo diferencias entre Lima metropolitana y el resto del pais (Figura 3.6).10

Figura 3.6: Poblacion enferma que consulto por lugar de
consulta, 2000
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Fuente: ENNIV 2000

La decision acerca de si buscar atencién o no se basa en muchos factores como el horario del
servicio, tiempo de viaje, tiempo de espera, disponibilidad de médicos o medicamentos y trato
personal que reciben los pacientes. Al medir el acceso a los servicios de salud a través del
tiempo de llegada a la consulta se encontré que 71.2% de los que consultan demoran menos
de 30 minutos en llegar a un establecimiento de salud, mientras que el 2.9% utiliza de 2 a mas
horas. Estos porcentajes son algo mejores en Lima Metropolitana (menos de 30 minutos:
76.2%; de 2 a méas horas: 0.9%), mientras que en las zonas rurales el 50.7% demora menos
de 30 minutos y el 6.4% de 2 a més horas.*

Con respecto al acceso a medicamentos, el 17.8 % no pudo comprar todas las medicinas,
existiendo diferencias en Lima Metropolitana con respecto al resto del pais; asi, en Lima la falta
de acceso a medicamentos estuvo cerca al 14% mientras que en el resto del pais lo fue en
alrededor del 20%.

Otro aspecto asociado es la dificultad de acceso cultural, el cual puede ser critico para limitar la
demanda de servicios de salud, tal como se verifica al comprobar las enormes brechas en la
atencion de parto institucional entre los diversos departamentos del Perd. Asi, mientras que a
nivel nacional la proporcién de partos que ocurrieron en domicilio durante el afio 2000 fue de
43.4%, en los departamentos de Cajamarca, Amazonas, Puno y Huancavelica el porcentaje
super6 el 71% (Figura 3.7). El 59% de los nacimientos fueron atendidos por profesionales y
técnicos de la salud, siendo mayor al 85% en los departamentos de Moquegua, Tacha, Tumbes
e Ica, mientras que en Amazonas, Puno, Cajamarca, Huanuco y Huancavelica dicho porcentaje
fue menor al 29%.’
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Figura 3.7: Porcentaje de partos ocurridos en domicilio, Pert 2000
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Anexo
Coeficiente de Gini y la curva de Lorenz'

Una de las formas de medir el grado de desigualdad es el Coeficiente de Gini, que es una
medida resumen de la desviacion en la curva de Lorenz con respecto a la diagonal de
igualdad. La curva de Lorenz es una curva de frecuencia acumulada que compara la
distribucion de una variable con la distribuciéon uniforme (de igualdad). Esta distribucion
uniforme estaria representada por una linea diagonal, cuanto mas la curva de Lorenz se
distancia de esta linea, mayor es la desigualdad. El ejemplo clasico es la distribucion del
ingreso en la poblacion. En una situacion de igualdad, el ingreso deberia estar distribuido de
forma igualitaria en la poblacion (linea diagonal).

En aplicacién al area de salud, tipicamente se usa en el eje de "X" el valor acumulado de la
poblacién y en el eje de "Y" el valor acumulado de la variable de salud estudiada. Las
personas/grupos o unidades geopolitica (paises, departamentos, municipios y otros) que
conforman la poblaciéon son ordenadas por la variable de salud en estudio, de la peor a la
mejor situacién. Cuanto mas se distancia la curva de la diagonal mayor es la desigualdad.

La curva puede estar abajo o arriba de la diagonal dependiendo de la variable utilizada.
Cuando la variable es benéfica para la poblacion, como en el caso del acceso al agua, la
curva se sitda abajo de la linea diagonal y cuando la variable es perjudicial, como en el caso
de muertes, se sitla arriba de la linea.

El coeficiente de Gini va de cero a uno, cero representando un perfecta igualdad y uno una
total desigualdad. El coeficiente de Gini es igual a dos veces el area entre la curva y el
diagonal. Hay diferentes formas de calcular el coeficiente de Gini, pero la que se utiliza en

este anexo esta basada en una publicacién de Brown (1994) que calcula el coeficiente de
Gini como sigue:

k-1
G= 1-5i=(?)(i+1+Yi) (Xis1- X5)

Donde,

Y = proporcidn acumulada de la variable de salud
X = proporcién acumulada de la poblacién.

G = Coeficiente de Gini
Pasos para el calculo del coeficiente de Gini y de la curva de Lorenz

Utilizaremos la Tasa de Mortalidad por Enfermedades Infecciosas Intestinales para los afios
1987 y 1997, segun estratos de pobreza. Para elo:

1. Se ordeno las unidades (estratos | a V) por la variable salud (tasa de mortalidad por
enfermedades infecciosas intestinales) de la peor situacién (tasa mas alta) a la
mejor (tasa mas baja).

2. Se calcul6 el nUmero de muertos a partir de las tasas para cada unidad.

3. Se calculé la proporcion de las dos variables (poblacién y nimero de muertes por
enfermedades infecciosas intestinales) para cada unidad.

4, Se calculd la proporcidon acumulada de las dos variables.

5. Se calcul6 el coeficiente de Gini utilizando la formula.

! Schneider C., Castillo-Salgado C., Loyola E., Yerg T., Roca A., Mujica O.
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Estrato V
Estrato IV
Estrato Il
Estrato Il
Estrato |

Estrato V
Estrato IV
Estrato Il
Estrato Il
Estrato |

6.

Poblacién
1987

1274301
7024351
2070634
3474674
6491264

20335224

1997
1349581
8426510
2361174
4195607
8038171

24371043

TM Enf
Inf Intest
154.8
143.8
96.4
63.7
19.8

76.6
44.3
25.9
22.5

7.5

Muertes Proporcion Proporcion Prop. Acum. Prop. Acum. Yi+1+Yi Xi+1-Xi
Totales de Poblac.

1973
10104
1996
2213
1285
17573

1034
3734
612
943
601
6924

0.063
0.345
0.102
0.171
0.319

0.066
0.414
0.116
0.206
0.395

Muertes
0.112
0.575
0.114
0.126
0.073

0.059
0.212
0.035
0.054
0.034

Poblal

cién

0.063
0.408
0.510
0.681
1.000

0.066
0.481
0.597
0.803
1.198

Muertes
0.112 0.112 0.063
0.687 0.800 0.345
0.801 1.488 0.102
0.927 1.728 0.171
1.000 1.927 0.319

Coeficiente de Gini

0.059 0.059 0.066
0.271 0.330 0.414
0.306 0.578 0.116
0.360 0.666 0.206
0.394 0.754 0.395

Coeficiente de Gini

Se graficod la curva utilizando el eje de “X” para la proporcion acumulada de la
poblacion y en el eje de “Y” para la proporcion acumulada del nimero de eventos de
la variable salud (muertes por enfermedades infecciosas intestinales).

0.8 /'/
0.6
0.4
0.2 Coeficiente de
Gini =0.35
; R
0 0.2 0.4 0.6 0.8

7. Como se interpreta:

Coeficiente de Gini:

0.8 //
0.6
0.4
0.2 Coeficiente de
Gini =0.36
; -
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

En nuestro ejemplo, los resultados fueron de 0.35 y 0.36, valor significativo, que
indica que existe una desigualdad importante entre los diferentes estratos de
poblacion, y que esta desigualdad se mantuvo luego de 10 afios.

Curva de Lorenz:
En 1997, el 40% de las muertes por enfermedades infecciosas intestinales ocurrieron
en 20% de la poblacion.
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Y3*X3

0.007
0.276
0.152
0.295
0.615

1.35

0.35

0.004
0.137
0.067
0.137
0.298

0.64

0.36
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