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PRESENTACION

El presente documento constituye un aporte al proceso de ampliar
y profundi zar los conocimientos y metodologla relacionada al tra-
tamiento de 1la informacibn que debe tomarse en cuenta en el tema
de Estado de Salud.

Fuentes de datos importantes proceden del Instituto Nacional de
Estadlistica (INE), del Ministerio de Salud (0GI), de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn (ENNSA) y las de An&lisis Nacional
del Sector Salud {(ANSSA).

La informacibn mas relevante ha sido tomada y acondicionada para
los Departamento de Lima y Callao en contraste con dos Departa-
mentos de la Sierra: Cajamarca y Cuzco. En el contraste de los
datos aparece la inequidad y con ello la evidencia de que la
probabilidad de enfermedad y morir no es igual para todos los
peruanos y que en la explicacibn de estas diferencias no es
suficiente razbn de orden bi ol bgico sino fundamentalmente sur-

gen las variables sociales.

Los autores agradecen a ESAN y AID el auspicio de este trabajo,
asl como a la secretarla de la Direccibn de Investigacibn de ESAN

por la publicacion.
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INTRODUCCI ON
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1

Sistema de Salud

Salud para todos el afflo 2,000 (SPT 2,000) no podra

alcanzarse sino se acelera la transformacibn de las
caracter!sticas basicas de los sistemas de salud vi-
gentes, sobre todo en palses como el nuestro donde

los recursos disponibles son escasos frente a la mag-
nitud y complejidad de nuestros problemas de salud,
la que, por tener una composicibn esencialmente social
obliga a un abordaje intersectorial simultaneo en va-
rios frentes y en varios niveles operativos.

La concepcibn de salud como subsistema dentro de un
sistema social o de wun ambito nacional permite una
consideraci bn mas adecuada, coherente y simultanea de
mUltiples factores que influyen para determinarla.
Estudiar tales factores como conjunto organi zado, fa-
cilita la comprensidbn de la influencia que sobre los
resultados ejercen individualmente o agrupados. A su
turno, los resultados conllevan a un reordenamiento de
factores, una nueva situacibn desde la cual los resul-
tados parecen influenciarlos; de modo que en plazos
prolongados constituyen un proceso dinamico, interac-
tivo reclproco.

Los llmites entre la salud y 1la enfermedad en la po-
blaci bn no son precisos, y hasta se ha dicho que un
sano es un persona que ignora su enfermedad (1). En
nuestro pal s, como en otros, el conocimiento sistema-
tico y preciso de los factores que expliquen el proce-
so salud-enfermedad en términos de su magnitud y su
comportamiento a través del tiempo-espacio y en grupos
sociales es limitado. Es conveniente entonces analizar
la importancia de factores sociales, econbmicos y bio-
lbgicos cuando estos se concatenan como en el caso
de las enfermedades infecciosas, la malnutricibn, el
saneami ento ambiental defectuoso, el bajo nivel educa-
tivo y la pobreza, a fin de establecer prioridades en
las acciones de salud como parte de un sistema mayor.

El administrador, adecuadamente formado, tiene una
concepcibn clara y multidimensional del pals, del fe-
nbmeno salud y del proceso de los servicios de salud;
pero no ha podido expresarla en modelos, tampoco re-
flejarla en planes y programas de salud, ni introdu-

cirla en el proceso administrativo. La nueva organiza-
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cibn del sector salud estad estimulando esta concepcibn
y sus expresiones.

El :diagrima 1 expresa la percepcibn del grupo de tra-
bajo e ANSSA (modificado) sobre las relaciones mas
i mportantes que se establecen dentro de un enfoque sis-
tematico de salud en las circunstancias presentes y
bajo los conocimientos disponibles. Es nuestra inten-
cibn que este diagrama ayude a una comprensibn integral
de las variables en juego en el sector salud de nuestr

pals y sirva como estlmulo para iniciar y/o completar
estudi os que permitan su modificacibn. Con ello esta-
mos preci sando que es un modelo tentativo.

Como en todo modelo sistemdtico hay un ingreso; un pro-
ceso y un resultado. El ingreso esta constituido fun-
damentalmente por el Estado de Salud y que es el tema
fundamental de este documento. El proceso se refiere
fundamentalmente a la manera como el sector salud abor-
da los problemas de salud, en Ilneas punteadas aparece
el marco como ha venido clasicamente abordandose |os
problemas de salud; proceso que se ve ampliado por la
participacibn comunitaria y por la conducta que adopta
la poblacibn cuando percibe enfermedad. EIl resultado
es el rendimiento de los servicios y su impacto en
mejorar la salud.

Todo el modelo de relaciones incluye 1o0s conceptos de
eficacia, eficiencia y equidad.

Estado de Salud

El estado de salud esta estrechamente relacionado con
el nivel de desarrollo de una sociedad, es el punto de
partida del modelo de relaciones. Las sumas de |as
si tuaciones de salud individual determinan el estado de
salud de una colectividad; por lo general se cuantifica
los aspectos negativos de la salud a traves de la mor-
bilidad y mortalidad, debido a las limitaciones en

evaluar en forma directa la salud del individuo o la
poblacibn y mientras estas limitaciones no se superen
‘se seguira utilizando indicadores indirectos.

Para explicar el estado de 1la salud de un pals se
introdujo el término °factores®. Estos factores ex-
plicativos del estado de salud han recibido diversas
clasificaciones, segun el enfoque de diversos autores;
se han presentado factores condicionantes y determinan-
tes, aceleradores vy retardadores, predisponentes. Alan
Dever (2) expresa que durante la Ultima centuria se
pueden precisar en primer térmi no un model o causal
simple y que tuvo su auge a fines de 1800 y en los




primeros afos de este siglo, en el cual una simple
causa explicaba un efecto (enfermedad). Esto se didbd
por el predominio de las enfermedades transmisibles, y
donde bajo este modelo la sola presencia de una bacte-
ria explicaba la enfermedad. El germen era pues, su-
ficiente y necesario para explicar la enfermedad.

Un segundo y mas complejo modelo surgib cuando en di-
versas areas del mundo las enfermedades infecciosas
declinaron y dieron paso a la importancia de |las en-
fermedades crbnicas y no comunicables como enfermedades
del corazbn, cancer, accidentes, etc. y cuya génesis ya
no bastaba como explicacibn de simple causa a simple
efecto, y se extendidb a multiple causa a simple efiec-
to. Ejemplo, (obesidad, tensibn, dieta grasa puede
causar infarto cardiaco).

- e - - - ap e W e e e e e e A e e o e

----------------------------------

Un tercer modelo de multiple causa/multiple efecto,
mucho mas complejo indica que varias causas pueden
producir varios efectos.

Caugsag-=-=-===-- == ececcec=e=
Causa------- S > Efocto
COURRr=mmmead' 1 O T ik > Efecto

Este modelo comenzdb aplicarse alrededor de 1980, Ejem-
plo: fumar, polucibn y radiacibn (causas) pueden produ-
cir cancer de pulmbn, enfisema y bronquitis (efectos).

En realidad, cada tipologla de factores refleja un pa-
trbn sudyacente de relaciomres en los datos existentes
sobre salud y enfermedad, un modelo ideol bgico que a-
bandona la wunicausalidad para refugiarse en 2 o 3
categorlas que jerarquizan las causas con arreglo a
un marco ideolbgico que explique la diferencia en 1o
que puede ser °‘predisponente® para un biblogo, un
antropblogo vy un sociblogo. En la evolucibn del enfo-
que multicausal en el proceso salud-enfermedad, los
indi vidual mente conocidos factores sociales, cultura-
les, demograficos, econbmicos y flsicos, han terminado
por combinar nuevos factores, tales como: factores
soci o-demograficos, soci@t-culturales, flsico-biolbgi-
cos, demo- econbmicos, socio-pollticos y educativo-cul-
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turales. De este modo, la propensibn a la unicausali-
dad es una constante en el mensaje vastamente difundi-

do. ( 4)

Los modelos explicativos convencionales y tradicionales
suelen definir a los factores de salud y enfermedad
como variables independientes o intervinientes respecto
de los datos o variables de salud y enfermedad, tales
como: morbilidad, mortalidad, expectativa de vida,
natali dad, fecundidad, etc. Estas variables conocidas
de salud y enfermedad se consideran variables indepen-
di entes, indicadores del estado de salud, que sirven
para medir los cambios y que deben ser capaces de
mostrar si se estd logrando un nivel de salud “lo mas
alto posible” en las circunstancias propias (3).

Sin embargo, cuando se concibe la salud en términos de

sociedad -y en la medida que se entienda 1la sociedad
sin confinarse a la suma de sus individuos- las caren-
cias en agua potable, vivienda, empleo, ingresos, par-
ticipacibn pollitica, seguridad y libertad -que antaio

fueran considerados factores ‘condicionantes® o “pre-
di sponentes® pasan a ser el problema de Salud y dejan
de ser el antecedente (4), para constituirse en parte

de las relaciones que se dan en la salud de la pobla-
ci bn. El reto que plantea esta conceptualizacibn
desborda el modelo de multiple causa/multiple efecto,

pues en la realidad social estas variables establecen
relaciones funcionales (en mayorla relaciones en dos
direcciones) como explica el diagrama siguiente, y lo
que es realidad para una sociedad no necesari amente es
para otra y por lo tanto la estructura y peso explica-
tivo de una variable cambia en relacibn con las otras.

g bty ot
. ¥ e
Pz, 2 MI ~ ¢ SAMI
(Situacibn por Lima) (Situacibn por Cajamarca
o Cusco)

Este posible juego de variables en diferente peso
explicativo (diferente 1onguitud) pudi era ser la
situacibn hipotética de explicar la mortalidad infantil
(no es una enfermedad, sino una variable para medir el
nivel de salud) en relacibn con otras variables. Si la
variable C serla la Tasa_Global de Fecundidad, ella
estarla explicando la ngpara Lima con un mayor peso;
si A es analfabetismo femenino, ella explicarla la
situacibn para Cajamarca o Cusco.
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1.3 Hecgsidoges de Sulud
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en el disgrums No.l) tiene una’ organizacion
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cios comunitarios a lo que se llama necesidades de sa-
lud observadas, y en base a esta Unica informacibn se
hacia la planificacibn de las actividades programaticas
del sector. Los planes de salud en sus partes concep-
tuales reconoclan el rol de las variables sociales en
los problemas de salud, pero al momento de ingresar a
los programas operativos se ingresaba sblo los datos
di sponibles en estadlsticas de servicios.

El fenbmeno del témpano (iceberg) que se representa en
el diagrama No 2 (14) de planificacibn, ayuda a expli-
car las limitaciones de esa estrategia de planifica-
cibn que ademas de omitir las variables sociales, deja
de lado un importanate volumen de la morbilidad y
mortalidad que no es registrado (lado oculto del
témpano) ya que no consultan al sector publico de sa-
1 ud. '

Si fueramos a cubrir el problema total de la morbili-
dad a través de encuestas en la poblacibn que incluyan
examenes cllnicos y de laboratorio el volumen total de
personas (incluyendo la parte sumergida del témpano)
serlan clasificados en sanos vy enfermos. Este es el
punto de vista médico.

De otro lado, es posible que la persona y/o la familia
utilice tambié&n algln mecanismo para decidir si esta
sano o enfermo y para demandar o no servicios de
salud. Este es el punto de vista de la persona.

Ambos puntos de vista (el del profesional y el de la

persona y/o la famiiia), se dan dentro del mismo
contexto psico-socio-cultural, pero con diferentes
cualidades. La clasificacibn de las necesidades de
salud poblacional, que se deriva del proceso salud-en-
fermedad, puede presentarse simultadneamente bajo dos
aproxi maci ones: desde una visibn poblacional (necesi-
dad de salud percibida) y desde wuna visibn médica
(necesidad de salud observadal). Aunque la presenta-

cibn de estos dos puntos de vista se realiza a través
de una matriz o cuadro de dos entradas que cruza tales
apreci aciones simultaneamente, sin embargo, es conve-
niente suponer que ambas percepciones son independien-

tes (Cuadro No. 1 y Diagrama N©9. 3).

Esta matriz ha sido construida con propbsitos de resal-
tar aspectos que van a ser Utiles y fundamentales para
el estudio de la demanda por servicios de salud. Se
elige el punto de vista de la poblacibn porque cuando
una persona. percibe sintoma de - enfermedad evalla su
situacibn y toma wuna conducta para solucionar su
enfermedad. Se elige el punto de vista médico, para
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resaltar que Jla visibn de kste sobre el proceso salud-
-enfermedad no necesariamente corresponde o coincide
con el de la poblacibn.

El cuadro en su totalidad es, pues, una clasificacibn
que agrupa o clasifica a todos los componentes posibles
que se dan en la poblacibn total bajo estos dos puntos
de vista. Si los casilleros A-F son mutuamente
excluyentes, la suma de los 12 casilleros a -f y a,-f,
es el total de 1la poblacibn. Asimismo, el Diagrama

N©. 3 presenta Jlos 12 grupos de la matriz pero en
términos de conjuntos.

De esta matriz se deriba alguna terminologla que
frecuentemente es wusada sin precisar a que parte de la
poblacibn se refiere. A continuacibn se sefiala algu-
nas de ellas:

Pobl aci bn Sana : La poblaciqP médi camente

' enferma (a +bl +cl +dl+el +Fy.
No necesariamente incluye la
poblacibn que se siente bien.

Poblaci bn Enferma : La poblaci bn médi camente
enferma {atb+c+d+e+f) vy
determi nada solo a través de
encuesta que incluya examenes
clinicos y de laboratorio.

Demanda Sentida - Usualmente estd8 referida
(A+B+C)

Demanda Atendi da : Usualmente referida a (a+al) +
(d+dl) al sistema forma) pero
deberla inlcuirse (b+bl ) +
{e+tel) en el sistema tradicio-
nal.

Demanda Potenci al : Esta referida a la poblacibn
que se siente enferma Yy no
consulta (cl ). Se deberla
agregar (f), bajo enfoque

médico y (cl) bajo enfoque
pobl aci onal.

Demanda Rechazada : Mayormente 1la poblacibn que
flsicamente busca atenci dbn en
el sistema formal (a+al ) +

(d+dl ) y que por diversos
motivos no llega a realizar su
consulta.



Demanda Involuntaria: Solicitud de atenci bn de
servicios de salud (sin mediar
una causa determi nante),
ni intencionalidad manifiesta
(examenes médicos como requi-
sitos de tramite), en (d+dl).

Demanda Preventiva : Personas que sin sentirse
enfermas solicitan el servi-
cio de salud, por eJemplo pa-
ra vacunarse en (d+d 1); o un
brujo para protegerse de los
malos esplritus o enemigos,
en (e+el).

Estableci endo una correlacion éntre el diagrama N°2 y

el cuadro N°1, el primero incluye la enfermed? er-
vada por el subsistema de servicios de ud L

visible superior) solo esta cubriendo la suma de (A+D)
del cuadro N°1, es decir no nos dice nada de los enfer-
mos que se atienden en el subsistema tradicional (B) o
de las que no solicitan atencibn (C).

La encuesta nacional de salud y nutricibn realizada en
1984 (ENNSA) en wuna muestra representativa y estra-
tificada de la poblacibn del Perl llena en parte de la
informaci bn sobre percepcibn de slintomas de enfermedad,
lactancia materna, enfermedad diarreica aguda, enferme-
dad respiratoria aguda, percepcibn de problemas de sa-
lud por 'a comunidad y sera tratada en este documento.
Esta informacibn agregada a 1la demografica, de morbi-
lidad y mortalidad, otorgaron wun marco informativo y
analltico mas amplio para el tratamiento de los esta-
dos de salud en cuatro departamentos del Perl, que por
sus ubicaciones como Lima y Callao por wun lado y
Cajamarca y Cusco por otro, permitiran desagregar los
promedi os nacionales de los indicadores a un nivel
departamental.
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Cuadro N9 1
HATRIZ MEDICO - FOBLACION

_______________________________ g e e i S i o e e
Foblacidn No siente enfermo No_se siente enferwo
Fercepcién| Solicita No solici Solicita [No solicita

atenci6n fta atencidn atencion latencion
i 2 1 2

piedico For Tra Foir Tras

Disgnostico mal dic. Cmal Glo.

Foblacion enferwa a b C d & F

/R LR D Y PN O ARE S e NG, | SN o
i i 1 i i 1

[Foblacién suna a B C d @ f

IPoblacidn Total i o G D L '3

W. Torres/0. Millones

Diagrama N9 3

LOS GRUFCS DE LA MATRIZ MEDICO - FOBLACION
CONJUNTO 1 = SDLICITA EN FORMAL
CONJUNTO 2 = SOLICITA EN TRADICIONAL

<;? SE SIENTE ENFERMO

FORLACION

ENFERMA
P f FOBLACION
TOTAL
¢l £! PORLACION
' Si

!
‘\

W.TORRES/O. MILLONES
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Es importante conocer el volumen la estructura y 1la dinami-

ca de

la poblacibn porque es el denominador de todos los

?lanes y rggramas de salud. En el cuadro N° 1 se refiere a
+

a suma (

2.1

C+D+E+F).
Crecimiento de la Poblacibn

A nivel nacional el crecimiento de la poblacibn perua
na es dado fundamentalmente por la diferencia entre los
nacimientos y las muertes (crecimiento vegetative), ya
que el saldo migratorio tiene poca significancia.
Al inicio de este siglo cuando las tasas de natalidad y
mortalidad eran muy altas el crecimiento de la pobla-
cibn también era lento, situacibn que persistib aproxi-
madamente hasta mediados de este siglo, constituyendo
la ] fase de la transicibn demografica (15).

Luego las tendencias de <crecimiento de la poblacibn
peruana demostraron un acelerado incremento hasta el

afo 1972, pasando de una tasa de 1.76 por ciento en
el perlodo 1940-1961 a 2.87 por ciento en el perlodo
1961-72 como consecuencia de mantenerse una fecundi-
dad alta y un descenso considerable de la mortalidad,
constituyendo la 1[Il fase de la transicibn demografica

(15).

Luego, empezdb wun ligero descenso del <crecimiento
pobl aci onal esti mandose actualmente en 2.5% como
consecuencia fundamental de la lenta y sostenida
reducci bn de 1a fecundidad. El actual descenso de la
fecundidad se evidencia en el numero de hijos nacidos
vivos por <cada mil habitantes o la denominada tasa
bruta de natalidad (cuadro 4); el otro componente de
crecimiento de la poblacibn, la mortalidad, ha mostra-’

do un descenso considerable desde 21.6X para el perlo-
do '1,950-55 a 10.7% para el perlodo 1980-85, en cambio
los niveles de fecundidad se mantienen aln en cifras

muy altas (cuadro 2 vy grafico 1). Esta dinamica se
sitba en la [IIl fase de la transicibn demografica
(15)

Las proyecciones de poblacibn, Illevadas a cabo por el
INE, suponen una reduccibn del 33X de la mortalidad y
l.a fecundidad en los prbximos 15 aflos, con el consi-
guiente aumento de la expectativa de vida al nacer, la
cual serla de 67 afios en el perlodo 1995-2000. La
fecundidad llegarla a dicho perlodo con 3.5 hijos por
mujer al final de su vida reproductiva (cuadro 2) y
estarlamos entrando a la IV fase de la transiciobn
demografica.



Cuadro N° 2
INDICADORES DEMOGRAFICOS DEL PERU, OBSERVADO 1950-80, PROYECTADO 1980-2000

Tasa bruta Tasa de mor Expectativa ~Tasa global Tasa bruta Tasa de cre
de mortali talidad in de vida al de fecundi de natali cimiento

dad (defun- fantil ( de nacer) dad (hijos dad (nac. (por 1000)
Quin ueniosciones por fun). 1 afio por mujer) vivos por
: q (1000) por 1000 na 1000)
; * il e sfiom ST TN SRS SRR S s = cidcsvivos“ o R it S e S e o A el i Efes N T e iyt v S B RS T
OBSERVADC
| 1eso-55 275 158.6 43.9° 6.85 47.1 25.5
1955 -60 19.7 148.2 46.3 6.85 46.8 27.;
I 1960-65 % 1726 136.1 49.1 6.85 46.3 28.

[ 1965-70 15.6 126.3 51.5 6.56 43.6 za-g
. 1970-75 12.8 110.3 55.5 6.00 40.5 27.3
1975-80 1199 104.9 56.9 5.38 38.0 26.

PROYECCION
INTERMEDIA

y 6.9
1980- 85 10.74 98.63 58.6 5.00 36.7 2
1985-90 . 9.24 88.21 61.4 4.49 34.3 25.:
1990-95 7.89 75.81 64.6 3.97 o z:x.:j
1995-2000 6.69 66.43 67.0 3.50 28.0 21.3
2007-05 6.15 59.65 67.75 3.10 25.2 19.9

FUENTE: INE-CELADE. "Estimaciones y proyecciones de poblacién. Total de pais

1950-2025. Urbana y rural: 1970-95". Boletin de andlisis demogrifico
N°. 25 Lima, abril 1983
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Esta dinbmica de la poblacibn del Perl que corresponde
a un modelo acelerado de transicibdn demografica en
cuatro fases, sugiere la importancia de correlacionar
estas fases con la transicibn epidemiolbgica que va
ocurriendo, tal como surgieran los estudios de Omran

{51.

Los parrafos anteriores dan un marco de referencia de
la situacibn demografica a nivel nacional, para ubicar-
nos en el analisis demografico al interior del pals,
como en los departamentos de Cajamarca, Cusco, Lima y
Callao, y tener una idea aproximada de la gran hete-
rogenei dad en cuanto al crecimiento de la poblacibn por
departamentos se refiere,lo cual sugiere que no todos
los departamentos del PerlU se encuentran en la misma
fase de transicibn demografica.

Una comparacibn del promedio a nivel nacional con los
promedi os de los departamentos de Cajamarca, Cusco,
Lima y Callao nos permite ver la gran diferencia de
crecimiento de la poblacibn (cuadro No. 3). Lima tuvo
un crecimiento mucho mas acelerado a consecuencia de
las migraciones provenientes de |os departamentos del
interior del pals, de esta manera en el perlodo 1961-72
tuvo la tasa mas alta de crecimiento del 5.1X%.
{(Preci samente, las corrientes migratorias mas fuertes
hacia el departamento de Lima se dieron en el perlodo
1967-72). En el perlodo 72-81 encontramos una tasa de
3.85 por ciento, descenso que estarla explicado por la
combinacibn del descenso de la fecundidad y las co-
rrientes migratorias que empiezan a descubrir polos
compensatorios a Lima para su desplazamiento.

Los departamentos de Cajamarca y Cusco en comparacibn
con Lima, presentan tasas de crecimiento poblacional
mucho mas bajas que el promedio nacional en cada uno
de los perlodos intercensales, hecho explicado por un
fuerte processo de emigracibn de estos departamentos
hacia el resto del pals que se evidencian en el cuadro
No. 4, donde los saldos migratorios al afio 1972 y 1981

fueron negativos, lo que significa que estos dos
departamentos estan perdiendo poblacibn -Cajamarca con
mayor proporci bn-, mi entras Lima-Callao continus
recibiendo grandes contingentes migratorias. Aunque

los cuatro Departamentos tienen crecimiento positivo
{ cuadro No. 3).

En cuanto a las diferenciales de fecundidad medido a
través de la tasa bruta de natalidad, que viene a ser
el nUumero de nacimientos vivos ocurridos por cada mil
habitantes, como también medida a traves de la tasa
global de fecundidad (nUmero promedio de hi jos
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Cuadro N° 3

POBLACION TOTAL POR ANOS CENSALES Y PROYECTADA AL ANO 1985 SEGUN DEPARTAMENTOS

PoBiacién (en miles) y Tasa de Crecimiento

Tasa Tasa Tasa

de de de

Creci Creci Creci

. miento miento miento .

Departamentos 1940 40-61 1961 61-72 1972  72-81 1981 1985
Pais 7'080.0 10%217.5 13'954,7 17'754.8 19,697.5

1.76 2.87 2,11
Cajamarca 573.0 1.43 FTE3 187 945.3° 1552 1'082.8 1515745
Cusco 572.8 0.50 635.6 1.42 742.6 1.83 874.1 942.7
Lima 850.6 4,28 2%052:7 5«11 3'552.3 3.85 4'990.9 5*731.2
Callao 84.6 4.55 215:2 -3.91 32853 .3.67 454,1 51532

FUENTE: INE, Boletin de Andlisis Demografico N° 26 (N° 7)
Cuadro N° 4_
MOVIMIENTOS MIGRATORIOS POR DEPARTAMENTOS SELECCIONADOS
1972 - 1981
1972 159:8-1
Inmi- Emi Saldo T.N. - Inmi ~ Emi Saldo T.N.

Departamento grantes grantes migrat. de Mig. grantes grantes Migratorio de Mig.
Cajamarca 51,223 258,394 -207,171 -22.5 70,467 397,805 -309,338 -29.6
Cusco 46,742 115,871 - 69,129 - 9.7 70,501 152,890 - 82,389 - 9.9
Lima y 1'586,079 278,512 1'307,567 34.5 2'109,739 464,011 1'645,728 31.7
Callao e ey

FUENTE: Censos Nacionales de Poblacidn y Vivienda 1972 y 1981



Cuadro N° 5
EVOLUCION DE LA FECUNDIDAD A NIVEL NACIONAL Y CUATRO DEPARTAMENTOS DEL PAIS, SEGUN ESTIMACIONES
DE LA TASA BRUTA DE NATALIDAD (TBN) Y LA TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF) POR ANOS Y PERIODOS

QUINQUENALES
Anos y Nacional Cajamarca ~ Cusco Lima Callao
Quinquenios TBN . TGF TBN  TGF TBN TGF TBN  TGF TBN TGF
1981 37.6 5.1 42.4 6.9 43.4 6.7 31.8 3.7 29.8 3.5
1986 3543 4.6 397, 6.2 40.3 6.0 29.4 3.4 27.8 3.2
1985-1990 34.3 4.5 38.8 6.0 39:3- .5:9 28.6, 3.3 2700 35l
1990-1995 31.2 4,0 36.4 5.3 36.7 . 5.1 24.6 2.9 24,2 2.7
1995-200 28.0 3.5 34.0 4.6 34.0 4.5 20,8 ,.2.5 210 2085

FUENTE: D. Ferrando, "Proyecciones de la poblacién a nivel Departamental 1980-2000"
INE. B.A.D. N° 29 (en preparacién)

_6'[_
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nacidos vivos por mujer al final de su perlodo fértil).
Se observa en el cuadro 5 una gran variacibn en cuanto

a niveles vy tendencias a traves del tiempo si compa-
ramos con Lima, Callao que estdn por debajo del prome-
di o nacional y los departamentos que presentan los

niveles mas altos y por encima del promedio nacional de
fecundi dad. Tambi &n, es de destacar Qque, segln las
proyecci ones el aboradas sobre el comportamiento de la
fecundi dad hasta el afio 2,000 en los cuatro departamen-
tos de estudio, que, la metrbpoli Lima y Callao tendran
un descenso mucho mas rapido en los niveles de fecundi-
dad que los departamentos de Cajamarca y Cusco.

Final mente, después de observar las _tendencias de
fecundi dad, es de remarcar que los niveles alcanzados
por Lima vy Callao al afio 1981, que aun se consideran
altos, sblo podr&n ser alcanzados por Cajamarca y Cus-
co al rededor del afflo 2,000 (cuadro No. 5), si se
mantienen las actuales niveles de fecundi dad.

El otro <componente del <crecimiento de la poblacibn
-la mortalidad- ser& analizada en el siguiente capl-

tul o.

Estructura por Sexo y Edad

La estructura por sexo de la poblacibn se expresa a
traves del Indice de masculinidad que representa
cuantos varones hay por cada 100 mujeres. En forma

general se ha observado que este Indice al momento del
nacimiento, varla entre 103 y 106; pero como la morta-

lidad es mayor entre  los varones en todas las edades,
la diferencia entre los sexos desaparece hacia los 40
o 45 afflos y se revierte al final de la vida, de tal

forma. que entre los mayores de 70 afos, hay 78 varones
por cada 100 mujeres.

Como se observa en el cuadro No. 6 el Indice de mascu-
linidad en el Perl en los Ultimos afios se ha mantenido
en torno a 101, revelando un balance entre los sexos a
nivel del pals. Sin embargo, este fenbmeno es de gran
variabilidad a nivel departamental, particularmente por
efecto de las migraciones internas que son diferencia-
les por sexo. Se puede afirmar que aquellos departa-
mentos cuyo Indice de masculinidad es superior a 100,
reci ben poblacibn masculina o expulsan sblo a la
poblacibn fenemina, en tanto que los que tiene |dices
inferiores a 100 expulsan poblacibn masculina o reciben
contingentes migratorios de poblacibn femenina.
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Cuadro No. 6

INDICE DE MASCULINIDAD SEGUN DEPARTAMENTOS
Censos 1940, 1961, 1972 y 1981

Indi ce de masculinidad (por cien)

Departamentos 1940 1961 1972 1981

Replublica ©101.0 101.6 101.6 101.6
Cajamarca 91.6 94.8 96, 1 98.5
Cusco 99.5 100.2 102.3 101.6
Lima 105.2 100.7 100. 4. 98.0
Callao 115.1 110.2 105.1 103.7

FUENTE: INE, Censos Nacionales de Poblacibn

En los cuatro momentos censales, el departamento de
Cajamarca presenta Indices inferiores a 100 lo que
corrobora sus altas tasas de migracibn acentuada en la
poblaci bn masculina que emigra hacia las haciendas de
los departamentos de 1la Libertad y Lambayeque. En
cambio el departamento de Cusco presenta Indices
alrededor de 100 lo que indica, si bien, este departa-
mento expulsa su poblacibn, pues dicha emigracibn
estarla produci &éndose en grupos familiares completos.
La provincia constitucional del Callao, presenta
siempre Indices superiores a 100 mientras que Lima
evidencia al Ultimo afo censal un Indice de 98 hombres
por 100 mujeres, que podrla estar explicada por ser la
receptora de wuna mayor poblacibn migrante del sexo

femeni no. Todas las diferenciales del Indice de
mascul inidad son el reflejo de los movimientos migra-
torios antes que de la mortalidad diferenciada por
sexo.

La estructura por edad de la poblacibn del Perl en un
analisis retrospectivo a partir de 1940 muestra la
persistencia de wuna poblacibn joven con tendencia al
rejuvenecimiento hasta 1972, pasando 1la poblacibn de
menores de 15 aflos de 42.1 por ciento a 43.8 por ciento
en el perlodo sefalado, a consecuencia de altos niveles
de fecundidad, y de una mortalidad infantil sistema-
ticamente descendente. A partir de 1972 se observa
ligeros cambios al iniciarse el descenso de la fecun-
di dad. De esta manera, en 1981 1la proporcibn de
menores de 15 afios fue de 41.5% esperandose que para
1986 descienda a 40.2%.

La estructura por edad de la poblacibn de 1os depar-
tamentos de Cajamarca y Cusco {cuadro No. 7), a través
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de los cuatro momentos censales es caracterlstico de
pobl aci ones donde subsisten altos niveles de fecundi-
dad {cuadro No. 5), que superan el promedio nacional,
pues, en todos los perlodos se advierte la persisten-
cia de una poblacibn joven, que para lograr su descen-
so tendran que transcurrir muchos affos. En cambio la
estructura por edad de la poblacibn de Limas vy Callao
{(cuadro No 7), refleja la caracterlstica de areas con
niveles bajos de fecundidad aunque no sean las desea-
bles como de otros palses desarrollados, pero que de-
ben ser el punto de partida para entender que dichas
estructuras tanto de los departamentos de Cajamarca,
Cusco, Lima y Callao (graficos Nos. 2 y 3) son el
resultado del comportamiento de 1la fecundidad y la
mortalidad, las que se encuentran funcionalmente
directamente realizadas con las variables econbmicas y
soci al es.

Distribucibn de la Poblacibn por Area Urbana Rural vy
Altura

Segln el resultado del Ultimo censo nacional de pobla-
cibn de 1981, el Perl tiene una poblacibn wurbana que
representa el 65%, 40 afos atras dicha proporcibn era

del 35%, lo que hoy tiene la poblacibn rural.

Es innegable que el rapido crecimiento de la poblacibn
urbana ha estado acompafiado por un proceso incipiente
de modernizacibn e industrializacibn en algunas areas
o regiones del pals, lo que explica en parte las modi-
ficaciones en la distribucibn de 1la poblacibn por
area. El &rea rural cuya actividad econbmica es la
agricultura, ganaderla, silvicultura y artesanla entre
otras, ha venido perdiendo imporatancia relativa dentro
de la poblacibn total, en cambio aquellas &reas donde
se asientan las actividades industriales se ha dinami-
zado y ha crecido a una velocidad acelerada.

Dentro del analisis de 1la distribucibn especial de la
poblaci bn por &reas, es importante tener en cuenta |as
grandes desi gualdades, econbmicas, sociales y cultu-
rales las que determinan la ocupacibn del territorio
por &reas.

Se ha comprobado que las mismas enfermedades que
existen en el llano, existen en los habitantes de las
alturas, aungue muestran distinta frecuenci a. La

estructura anatbmica y fisiolbgica del hombre de altura
es diferente del que vive sobre el nivel del mar.
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Cuadro N° 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD
SEGUN ANOS CENSALES

CAJAMARCA - I RRE L . R
Pag” . Grandes Grupos de Edad
Censos | Total Total 0-14 15-64 " 65 y mis
1940 494,412 100.0 45.5 51,1 34
1961 746,938 100.0 46,7 50.1 32
1972 919,161 100.0 48.0 48.5 3.3
1981 1'045,569 .100.0 46.8 49.2 .. 4.0
CUsCo
Poblacién Grandes Grupos de Edad
Censos Total Total 0-14 15-64 65y +H
1940 486,592 100.0 40.1 53.2 6.7
1961 _ 611,972 100.0 40.8 53.6 5.6
1972 7154237 100.0 43,3 51.4 5+3
1981 832,504 100.0 42 .4 5247 4.9
LIMA
Poblacidn Grandes Grupos de Edad
Censos Total Total 0-14 15-64 65 vy +
1940 828,298 100.0 36.1 61.2 2.7
1961 21031::051 b 100.0 39.0 - 58.0 s,
1972 FT47 22864 100.0 38.9 5748 33
- 11981 4%745,874 100.0 36.0 60.2 3.8
CALLAO
Poblacién Grandes Grupos de Edad
Censos Total Total 0-14 15-64 65 y +H
1940 84,438 100.0 35.4 62.1 25
1961 219,420 100.0 38.8 58.2 3.0
1972 332,228 100.0 38.2 58.5 . 3.3
1981 456,186 100.0 34.9 61.5 3.6

FUENTE: INE, Censos Nacionales de Poblacidn
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Grafico N° 2
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Sin entrar en mayor detalle, en los cuadros 8 y 9
presentamos la distribucibn de la poblacibn urbana vy
rural de los departamentos de Cajamarca y Cusco (de

Lima y Callao no anotamos ningln comentario porque son
los departamentos con la mayor proporcibn de poblacibn

urbana).

El 80% de la poblacibn del departamento de Cajamarca
vive en el b8rea rural, siendo que al interior de sus
provincias la mayorla superan el 85X%.

El departamento de Cusco, si bien la provincia de
Cusco -capital- tiene una poblacibn urbana que repre-
senta el 93%, pues la mayorla de las otras provincias
se encuentra con las mas altas proporciones de poblacibn
rural (cuadro No. 9). Profundizandose este analisis de
distribucibn, como se aprecia en el estudio de Zegarra
(16) el 52% de los habitantes se encuentran en centros
pobl ados de menos de 500 habitantes y el 20 X de la
poblacibn se halla en la ciudad del Cusco; de un total
del 5031 centros poblados sblo 20 tienen mds de 2,000
habitantes. En relacibn de 1la altura del total de la
poblacibn el 72.5%X que habita en 9 provincias de las 13
del Departamento del Cusco se encuentran ubicadas sobre
los 3,000 metros sobre el nivel del mar.

Distribucibn de 1la Poblacibn y sus Relaciones Socio--
Econbmicos y de Salud

Los cuatro departamentos materia de estudio albergan
al 42% de la poblacibn total del pals al afo 1985, con
una distribucibn del 29.1% para Lima; 5.9% Cajamarca;
4.8% Cusco y 2.6 Callao, y una densidad poblacional de
habi tantes por km2 de 147.6, 31.0, 11.5 y 3,071.4
hab/km2 respectivamente al afo 1981.

La adecuada comprensibn de 1la problematica de salud y
de sus condicionantes requiere, ademas de wuna visibn
global de la situacibn, wuna verificacibn cuidadosa de
los contrastes y diferencias regionales y departamen-
tales, en funcibn de analisis explicativos mas espe-
clficos. (4)

Para el conjunto del pals, 1los niveles actuales de
fecundidad, mortalidad y expectativa de vida son, en
principio, consistentes con el nivel de desarrrollo
social y econbmico alcanzado, y que podrla ser descrito
un tanto esquematicamente en términos de la siguiente
. muestra de indicadores disponibles al afo 1981, perlodo
1980-85 y 1986: (cuadro No. 10).
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Cuadro N°
DISTRIBUCION NDE LA POBLACION POR AREA

8

URBANA Y RURAL SEGUN PROVINCIAS 1981

Provincias Total' Urbana A  Rural A
Sots,  Calannres 1'045,569 100.0° 214,739 20.5 830,830 _ 79.5
Cajamarca 228,339 21.8 75,117 32.9 153,222 67.1
Cajabamba 69,589 O 12,386 17.8 575203 82.2
Celendin 72,562 6.9 13,949 19.2 58,613 80.8
Contumaza 40,568 3.9 14,560 35.9 26,008 64.1
Cutervo 119,299 11.4 13,235 11.1 106,064 88.9
Chota 139,583 13.3 19,779 14.2 119,804 85.8
Hualgayoc 66,185 6.3 8,345 12,6 57,840 87.4
~ Jaén 126,201 12.1 36,274 28.7 89,927 71.3
Santa Cruz 43,496 4.2 5,489 12.6 38,007 87.4
San Miguel 57,402 5.5 6,240 10.9 51,162 89.1
San Ignacio 82,345 1.9 9,365 11.4 72,980 88.6

FUENTE: INE, Censos Nacionales 1981

Departamento Cajamarca Tomo I
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Cuadro N° 9

CUSCO: DISTRIBUCION

DE LA POBLACION POR AREAS
URBANA Y RURAL SEGUN PROVINCIAS 1981

Provincias Total 7 Urbana Rural

Dpto. Cusco 823,504 100.0 348,396 41.8 484,108 58.2
Cusco 208,040  25.0 193,577 93.0 14,463 7.0
Acomayo 27,556 3:3 12,210 44.3 15,346  55.7
Anta 48,452 5.8, 115813 24.4 36,639 75.6
Calca 50,283 6.0 13,049 26.0 37.234  74.0
Comas 33,217 4.0 3,802 11.4 29,415 88.6
Canchis 82,918 10.0 32,761 39.5 50,157 60.5
Chumbivilcas 63,603 7.6 7:290-- 11,5 56,307 88.5
Espinar 44,539 5.4 8,029 18.0 36,510 82.0
La Convencién 106,228 12.8 21,179 19.9 85,049 80.1
Paruro 32,385 3.9 9,081 28.0 23,304 72.0
Paucartambo 33,383 4.0 4,587 13.7 28,796 86.3
Quispicanchis 62,938 7.6 17,908 28.5 45,030 - 71.5
Urubamba 38,962 4.7 13,104 33.6 25,858 66.4
FUENTE INE, Censos Nacionales

Departamento Cusco Tomo I
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< Tasas de analfabetismo general (18.1%) y femenino
(26.0%)

- Relativamente alta proporcibn de poblacibn econb-
mi camente activa (PEA) ocupada en el sector
primario (41.4%), <con baja productividad, pues
genera solamente la quinta parte (20%) del pro-
ducto bruto interno (PBI).

= Baja proporcibn de viendas conectadas a red
publica de agua, con adecuado sistema de desague
y con luz eletctrica (28.1%X con los tres servi-
cios).

- Suficiente disponibilidad de camas hospitalarias
(583 habitantes por cama), pero inadecuadamente
distribuidas e ineficientemente utilizadas.

- Medi ana disponibilidad de médicos (1,255 habitan-
tes por médico), también inequitativamente distri-
bul dos.

Desde el punto de vista geografico, el Perl presenta
una distribucibn poblacional en regiones naturales y
departamentos, notori amente desbalanceada y heterogé-
nea; lo mismo sucede con los aspectos demograficos,
soci o-econbmi cos, ambientales y de servicios, facto-
res estos asociados con el nivel de salud de la pobla-
ci bn.

La Costa, incluyendo Lima Metropolitana, es la regibn
de mayor concentracibn poblacional -con el 50% de los
habitante del pals- y de mas intenso proceso de urba-
ni zaci bn. Solamente Lima Metropolitana tenla el 27%
de la poblacibn total segln el <censo de poblacibdbn de
1981. Esta situacibn es el .resultado de una marcada
"litoralizacibn® de la poblacibn en los Ultimos 40-50
anos. En 1940, la Costa tenla el 28.3% de los habitan-
tes del pals. Precisamente los tres &ambitos con mayor
tasa neta positiva de migracibn entre 1972 y 1981, fue-
ron costefios: Lima y Callao (31.7%), vy Tacna (25.7%);
consecuentemente, sus tasas de crecimiento poblacional
estuvieron entre las mas altas del pals (mayores de
3.5% anual) en el mismo perlodo intercensal. (4).

La Sicrra, en cambi o, con el 39.4% de la poblacibn en
1981, ha venido progresivamente perdiendo importancia
relativa desde el punto de vista de concentracibn
poblacional; 41 afos atras (censo de 1940), la Sierra
tuvo el 65% de los habitantes del pals. El fenbmeno
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Cuadro N° 10
ALGUNOS INDICADORES DEMOGRAFICOS, SOCIO-ECONOMICOS DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS
BASICOS Y DE RECURSOS DE SALUD PARA EL PAIS Y LOS DEPARTAMENTOS DE CAJAMARCA,
CUSCO LIMA Y CALLAO

Caja

INDICADORES Pais marca Cusco Lima Callao

Tasa de mortalidad Infantil (x1000) 1980-85 98.6 111.8 150.5 71.5 67.8
1986 (8) 91.7 105.1 140.4 66.0 62.0
Tasa bruta de mortalidad (x1000) 1980-85 10.7 13.1 18.9 6.7 6.1
1986 (8) 9.7 11.9 16.8 6.3 5.6
Tasa bruta de natalidad (x1000) 1980-85 36.7 41.6 42.4 31.1 29,2
1986 (8) 35.3 397 40.3 29.4 27.8
Esperanza de vida al nacer 1986 (8) 60.5 56,9 48.2 67.1 67.9
Tasa global de fecundidad 1980-85 5.0 6.7 6.5 . 3.6 3.4
(N° HNV-X- mujer) 1986 (8) 4.6 6.2 da 3.4 6.0
% de hijos sobrevivientes de madres
de 15-29 anos 1981 (6) -—- 87.4 80.7 94,1 94.5
Tasa de analf. general 1981 (6) 18.1 35.4 37.2 4.5 2.9
Tasa de analf. femenino 1981 (6) 26.0 51.1 51.4 7.2 4.8
% PEA sector primario 1981 (6) 41.4 73.3 61.5 9.1 5.6
% Viv. conce. Red. Pub. Agua 1981 (6) 41.6 11.0 22.4 73.2 80.3
% Viv. con agua, desaglie y luz 1981 (6) 28.1 7.0 9.7 56.4 64.4
Habitantes por médico 1981 (6)1,253 18,027 5,904 525 525
Hab. por cama hospitalaria 1982 (6) 583 4,249 947 352 352
Consulta médica por habitante 1980 (6) -~ 0.18 0.43 1.6 1.5

FUENTE: 1INE(8); CNP(6)
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descrito es la sintesis de lo observado en los departa-

mentos que conforman esta regibn. Las mas altas tasas
netas negativas de migracibn y las mbs bajas tasas de
crecimiento poblacional fueron registradas en los

departamentos de Apurimac (-44.5X de migracibn neta y
0.9 de crecimiento), Huancavelica (-36.0%X y 0.5%,
respectivamente), Ayacucho (-36.0 « 1.1), Cajamarca
(-29.6 y 1.5) y Puno (-20.4 y 1.4%) (4).

El panorama anterior es relaivamente coherente con
algunas de las caracterlsticas demograficas, sociales,
econbmi cas, ambientales y sanitarias de los distintos
subgrupos de poblacibn.

Una clasificacibn simple de los cuatro departamentos en
estudio, de acuerdo con el nivel observado de algunos
indi cadores representativos de los factores en estudio,
permite deducir lo siguiente: (Cuadro No.10)

- Los departamentos ubicados de 1la Costa (Lima y
Callao) presentan, las mas bajas tasas de morta-
lidadd infantil y general; de natalidad, fecundi-
dad global, analfabetismo general y femenino; de
PEA ocupada en el sector primario; igualmente, tie-
nen la mas alta proporcibn de viviendas conectadas
con red plublica de agua, con sistema de desague y
con luz elkctrica, el mayor procentaje de hi jos
sobrevivientes de madres de 15 a 29 afios, la mas
elevada tasa de consultas médicas por habitante; vy
la menor cantidad de habitantes por cama hospita-
laria y por médico.

* A los extremos, en la regibn Sierra norte-Caja-
marca- y Cusco dentro del Trapecio Andino tienen
las mas bajas condiciones de vida. Los casos
extremos de departamentos mas subdesarrolados en
los factores representados por 1los indicadores
del cuadro No. 10.

De lo descrito en los parrafos anteriores y de la
revisibn simultanea de los indicadores del Cuadro
No. 10, &es 1lbgico y racional deducir 1la muy clara
relacibn entre el estado de salud -representado por la
mortalidad infantil y general y por la expectativa de
vida- y los factores demogré&ficos, sociales, ambien-
tales, econbmicos, de disponibilidad de recursos y de
servicios: precisamente los departamentos que tienen
mas baja mortalidad infantil y general y maés alta
expectativa de vida al nacimiento, son los que poseen
mas reducidas tasas de natalidad, fecundi dad, analfabe-
tismo; mayor proporcidbn de hi jos sobrevivientes; menor
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proporcibn de poblacibn econbmicamente activa ocupada
en el sector primario de la economla, lo cual significa
mayor proporcibn ocupada en el sector moderno; mayor
proporcibn de viviendas conectadas a la red publica de
agua, con sistema de desague y con luz eléctrica; mayor
cantidad de consultas médicas por habitante, y mejores
rel aci ones habitantes/cama 'y ° habitantes/médicos,
representados estos Ultimos tres indicadores de dispo-
nibilidad general de recursos y servicios de salud a
falta de otros indicadores especl ficos, como los
relacionados con la promocibn de la salud y la preven-
cibn de las enfermedades, cuya disponibilidad debe es-
tar ampliamente correlacionada con la de los primeros.

Asimismo, los departamentos con mayores niveles de
mortalidad general e infantil y menor expectativa de
vida (Cajamarca y Cusco), presentan los peores indica-
dores de sus condi ci ones demograficas, soci al es,

econbmi cas, ambientales, de servicios y de recursos.

No obstante el proceso explicativo de 1los hechos
observados, queda la interrogante acerca de la impor-
tancia relativa de los distintos factores asoci ados
con el estado de salud, a fin de poder decidir mejor

la orientacibn de los recursos y la seleccibn de las
estratégi as destinadas a modificar, controlar o eli-
minar los factores mas criticos. Asl, por ejemplo pa-
ra el analisis explicativo de 1la mortalidad infantil

en el Perd, se seleccionaron variables que por su
cercania podrian explicar en mayor o menor grado de
capacidad la conformacibn de la variable dependiente
(MI). En el anslisis final de <correlacibn multiple
surgieron la tasa de analfabetismo y la tasa global de
fecundi dad, ambas a nivel de probabilidad de 0.05, y
ampliando a 0.10 aparecib wuna tercera variable el PEA
ocupada en el sector primario (4). Lo anterior indica
que la Ml en 1968 se explicaba en primer lugar por la
variable educativa de analfabetismo, luego por una
variable dembgrafica (TGF) y luego por una variable
econbmi ca (PEA).- En el ansalisis para el afio 1979
aparece en primer lugar la TGF y luego el analfabetis-
mo.
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MORTALIDAD

La mortalidad es un hecho vital cuyo estudio ofrece informa-

cibn muy importante para mejorar la salud de la poblacibn.
La fuente fundamental son Jlos Censos Nacionales, Encuestas
Nacionales y los boletines estadlsticos de 1la Oficina

General de Informacibn y Estadlstica del Ministerio de Salud.
3.1 Estudio de la Mortalidad

Se analiza la mortalidad con datos que alcanzan preci-
si bn demografica (tasas de mortali dad general, mortali-
dad infant:] y esperanza de vida) vy precisibn sanita-
ria: estructura de los principales grupos de causas de
muertes.

resolucibn en el
ficas por enfermedad).

Los datos disponibles no tienen
nivel epidemiolbgico (tasas especl -
(Ver esquema siguiente).

capaci dad, 'de

NIVELES DE PRECISION DE LA MORTALIDAD
COMO INSTRUMENTO DE ANALISIS

Nivel de
Precisi bn

Concepto

Utilidad

[Epi demi ol bgi co

Tasas especl ficas
por enfermedades

Ri esgos especl!ficos
Di ferenci as epi demi o-
1bgicas.

Prevencibn y control
de enfermedades espe-
clficas.

Demografico

Tasa bruta de mor-
talidad

Tasas especlficas
de mortalidad por
grupos de edad

Analisis demografi.co
Tablas de vida

Proyecciones de pobla-
ci bn.

Sanitario

Orden que estructu-
ra las 5 o 10 prin-
ci pales causas de
muerte.

Aproximac: bn global
al estado de salud.
Planeamiento en
salud.

ANSSA:

Gonzsles/Ramos (4)
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Es -onocido que los niveles de mortalidad del Perl
vienen mejorando desde hace varias décadas, particular-
mente la tasa de mortalidad infantil cuya reduccibn
influye en la aceleracibn de las tasas de crecimiento
natural de la poblacibn y el ensanchamiento de la

Pirenide de edades Cuadros N°® 2 y 11, Gr&ficos 1,2 y 3.

La reduccibn de la mortalidad transforma su estructura
intecna, mejor dicho, es la parte mas nltida de tnes
cambi os simultaneos que concurren a: §

5 Reducir tasas

= Modi ficar el aporte proporcional de grupos de eda-
des especlficos (clasicamente nifios/adultos); y

= Establecer wun nuevo orden entre prioridades de
las principales causas de muerte.

De esta forma, en la mayorla de los departamentos se
podrla reconstruir con datos de mortalidad de perlodos
suficientemente prolongados; la metamorfosis de su

mortalidad refleja bien su propia transicibn epidemiolb-
gica en términos de:

= Reduccibn de la mortalidad infantil a cifras mln
mas

= Expresi bn de la supervivencia y esperanza de vida

- *Disminucibn de la mortalidad por enfermedades
transmisibles.

= Incremento de la proporcibn de defunciones por

enfermedades degenerativas y muertes violentas.
= Mejora de indicadores sociales y ambientales.

Evolucibn de la mortalidad general e infantil en los
Departamentos de Cajamarca, Cusco, Lima y Callao.

Estudios realizados por el INE, en 1los Boletines de
Anslisis Demograficos (7) demuestran que la mortalidad
en el pals ha experimentado un descenso importante en
los tres Ultimas dekcadas. De este hecho, la esperanza
de vida al nacer, es decir el nUmero promedio de afios
que se espera que viva un recién nacido, aumentd en 13

afos entre 1950-1980, al pasar de 43.9 afios en el
qui nquenio 1950-1955 a 56.9 aflos en el quingquenio
1975-1980 (cuadro N© 2). La ganancia observada en la
esperanza de vida al nacer representa una disminucibn
porcentual de la mortalidad de 30 por ciento aproximada
mente; esto es, 1 por ciento al afo. Esta disminucibn

se manifiesta también en el descenso de la frecuencia
con que ocurren las muertes, medida a través de la tasa
bruta de mortalidad, que se ha reducido a menos de la
mitad al bajar de 26.6 por mil en el quinquenio

1950-1955 a 11.7 por m! en el quinguenio 1975 1980



Cuadro N¢ 11

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD A NIVEL NACIONAL Y CUATRO DEPARTAMENTOS DEL

PAIS, SEGUN ESTIMACIONES DE LA TASA BRUTA DE MORTALIDAD (TBM) Y
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI) POR ANOS Y PERIODOS QUINQUENALES

Afos  y Nacional Cusco Cajamarca Lima_ Callao
Quinquenios TBM TMI TBM TMI TBM TBM TMI TBM Tl
1981 115 100.2 20.4 161.7 14.0 118.8 T 65.2 6.5 61.7
1986 9.7 9.7 16.8 140.4 1.9 105.1 6.3 66.0 5.6 62.6
1985 - 1990 9.2 88.2 15.8 135.2 1 }:3 101.6 6.0 62.9 5.4 59.6
1990 - 1995 Vo 75.8 12.6 116.6 9.4 5.0 51.0 4.6 48.2
1995 - 2000 6.7 66.4 10.4 103.8 8.2 4.5 42.3 4.3 41.3

Fuente: (8)

_{75_
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(Cuadro N© 2), estimdndose en 9.7% en 1986.

La mortalidad medida a traves de la tasa bruta de
mortalidad, no diferencia los hechos de muerte produci-
dos en los nifios y los ancianos que son los mas vulne-
rables. La mortalidad no afecta por igual a todas las
edades, siendo m&s grave en los nifios menores de 1 aifio
y en los de 1 a 4 afios. Del total de defunciones que
ocurren anualmente en el Perl (200 mil aproximadamente)
poco mbs de 34% es de menores de un affio y alrededor del
21% de nifios de uno a cuatro afos. En cifras absolutas
esto representa 67 mil nifos muertos que no han alcan-
zado a cumplir un affio y 43 mil nifos muertos entre uno
y cuatro aflos. Los datos del cuadro 2 muestran en el
qui nquenio 1950-1955, alrededor de 159 nifos de cada
mil nacidos vivos morlan antes de su primer cumpleafos,
cifras que disminuyb a 105 por mil en el quinquenio
1975-1980.

En el cuadro 11 presentamos la evolucibn de los indica-

dores de la mortalidad a nivel nacional y para los
Departamentos de Cajamarca, Cusco, Lima y Callao, en
donde se observa que 1los dos departamentos de la Sie-

rra, Norte y Sur, presentan los mas altos niveles de
mortalidad tanto general como infantil, que superan al
promedi o nacional y a Lima y Callao en una gran propor-

cibn, de tal suerte que de mantenerse las actuales
tendenci as hasta el afio 2,000 el departamento de Cusco
no podra alcanzar los niveles de mortalidad infantil

alcanzados en el aifo 1981 a nivel nacional.

Las tendencias a traves del tiempo proyectadas de
acuerdo a los hechos retrospectivos, investigados con
los diferentes censos y encuestas especializadas, nos
demuestran que el descenso de los niveles actuales de

mortalidad seran mas acentuados en 1os departamentos
que hoy presentan los mas bajos niveles; asl, mientras
a nivel nacional el descenso de 1la mortalidad infantil

de 1986 al afo 2,000 sers de un 27.6%, Cajamarca y Cusco
obtendran una reduccibn de 25.6 y 26.1% respectivamente

mientras que Lima y Callao lograron una reducci bn en un

35.9 y 34% respectivamente al afo 2,000.

Los anteriores niveles de mortalidad infantil descritos
para Jlos promedios departamentales, son muchos mas
graves al interior de las provincias de los departa-
ment .5 Cajamarca y Cusco las que comparados con las

tasas de analfabetismo femenino guardan wuna directa
relacibn, los mismos que deben ser objeto de futuros
estudi os mas especlficos dentro de cada departamento y
sus areas mas deprimidas.
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Mortalidad Infantil

Los datos de mortalidad pueden ser analizados con
instrumentos estadlsticos para encontrar asociaciones
con otras variables independientes. E] investigador
emplea y procesa con objetividad informacibn proceden-
te de wunidades primarias que desagregan datos por
departamentos, regiones, grupos de edad, niveles
educativos e ingresos econbmicos.

Del analisis de los componentes de 1la Mortalidad
Infantil y de los diferenciales socio-econbmicos y
geograficos, realizado por Ramos (9) con métodos
directos en base a los resultados de 1la Encuesta

Nacional de Fecundidad del PerlU (ENAF 1977-78), se
resumen a continuacibn algunos de sus hallazgos mas
relevantes, con la aclaracibn de que las estimaciones
de niveles de la mortalidad infantil del INE- CELADE

(7) son aproximadamente un 10X mas altas, para los mis-
mos afos.

Di ferencias de mortalidad infantil:

B En el Gragi.o N© 4 se demuestra, por una parte,

que los resultados se ajustan a a hipbtesis de
que la mortalidad infantil estd asociada con la
edad de las madres al momento de tener el hi jo:

cuanto mas jbvenes y de mayor edad (menores de 20
y mayores de 30 .afios) sean las mujeres al momento

de tener el hijo, la probabilidad de muerte de los
hi jos sera mayor, dandose niveles mads bajos, en
edades intermedias y produciéndose wuna relacibn
curvillnea en forma de "u®" abierta.

Por otra parte, con el orden de nacimiento de los
hi jos, se observa que los tres Indices (Mortalidad:
Infantil, Neonatal y Posneonatal) aumentan casi

linealmente con el orden de nacimiento.

. Por regiones geograficas (costa, Sierra, Selva y

Lima Metropolitana), se observb casi el mismo
comportamiento de 1la mortalidad infantil, tanto
por edad de la madre como segln el orden de

nacimiento de los hi jos.



Grético No. 4

PERU: MORTALIDAD INFANTIL (MI), NEONATAL (MNN), POSTNEONATAL (MPN), EN RELACION
N CON LA EDAD DE LA MADRE Y EL ORDEN DE NACIMIENTO 1971 - 19735,
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FUENTE: RAMOS (9)



= La influencia de 1los factores socio-econbmicos
sobre la mortalidad infantil se refleja a traveés
de las variables de educacibn, Ultima ocupacibn de
la madre, 4Srea de residencia de la madre, diferen-
ciados por regiones geograficas. El lector debe
tomar especial atencibn, los graficos 5,6,y 7 sus
di ferenciales de mortalidad infantil en la regibn
Sierra y Lima Metropolitana de acuerdo a la
educaci bn, ocupacibn y lugar de residencia de la
madre, los que, revelan que los hijos de madres
anal fabetas o que tienen sblo educacibn primaria,
madres cuya Ultima ocupacibn fue la de agricultura
y de madres que residen en el &area rural (Cajamar-
ca y Cusco tienen una alta proporcibn de poblacibn
que vive en el area rural), ver capltulo II, o en
ciudades pequefias son los que estan en situaciones
mas desfavorables donde el riesgo de muerte es mas
alto; en contraposicibn a los hi jos de madres con
educaci bn secundaria o superior, madres que no
trabajan o que su Ultima ocupacibn fue una activi-
dad diferente a la agrlcola y madres que viven en
las grandes ciudades sea cual fuera la regibn; es-
tdn en mejores situaciones Yy en sus hogares el
riesgo de muerte de sus’ hijos no es tan alto como
en el otro extremo.

- Como se observa en el Cuadro N© 12 a nivel nacjo-
nal existe wuna clara asociacibn entre la mortali-

dad infantil con: la atencibn prenatal, lugar de
atenci bn del parto, personal que atendib el parto,
atenci bn del nifo durante los primeros meses y

atenci bn de vacunas.

= Existe wuna mortalidad considerablemente mads baja

(entre 40 y 50X menor), en hijos cuyas madres
recibieron atencibn prenatal y cuyo parto fue
atendido en un organismo de salud, recibiendo
atenci bn médica en el evento; igualmente, mas

baja en los nifios que recibieron servicios de sa-
lud durante los primeros meses de vida, y en los

que fueron vacunados (Cuadro N© 12).

La slntesis del trabajo de Ramos es el analisis de
clasificacibn mUltiple de los factores determinantes
de la mortalidad infantil, cuyos resultados demuestran
que la educacibn de la madre es l1a variable con mayor
poder predictivo acerca de la mortalidad infantil.
Tambi &n establece que, a medida que aumenta la edad de
la madre y el numero de hijos nacidos vivos, indepen-
dientemente del nivel socioeconbmico, mayor es la

probabilidad de que alguno de ellos haya fallecido.
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TASAS

Cn el ceso de los deparlamentos wds depriwidos, con muy
sltos niveles de mortalidad  infaentil cowo Cujamarcy y
Cusco, cstos hechos son wbin mas alarwmentes, LO&GO 5&
puede deducir de ls informacion obtenida de [NSSA (11):

Erafico No. O
PERU: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN REGIONES
GEOGRAFICAS Y NIVEL DE EDUCACION DE LA MADRE
1961 - 1975
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Quadro Mo. 12

WORTALIDAD INFANTIL, SEGUN ALGUNOS SERVICIOS DE ATEMCION
MATERND INFANTIL. 1977 - 1978

Servicios de Atencion Mortalidad Infantil
Katerno - Infantil (Tasas por mil)
Atencion prenatal
si 9.1
Mo 81.5

Lugar de atencion en el parto

Centro de Salud 9.4
Su casa 81.3

Personal que atiende el parto

Doctor, obstetra 4.1
Partera 86.2
Otro 88.4

Atencion del nifio durante los priseros seses

Si 6.7

o 3.5
Yacunacion

si 3.3

o 140.5

Fuente: (9)



CONTROL PRE NATAL (CPN) EN EL ULTIMO EMBARAZO (1984)

Promedi o de

8l No Controles
Lima 86.3 13.7 6.6
Cajamarca 32.9 67.1 e
Cusco 38.0 62.0 3.4

LUGAR DE ATENCION DEL CPN (1984)

Hosp. C.S. PS C.Privado Su cass
Lima 92. % 9.0 7 22.6 0.3
Cajamarca 30.9 13,8 15,1 15 .55 24.0
Cusco 50.7 7.8 27.8" . 12.1 152

LUGAR DE ATENCION ULTIMO PARTO O PERDIDA (1984)

Hosp. €. 9. PS C.Privado Su_casa
Lima 69,6 1.8 0.3 14.9 13.3
Cajamarca 11.0 0.08 0.5 1.0 87.4
Cusco 23.8 1.0 1.4 0.2 73.:3

No obstante, es indispensable un analisis multiva-

riado de la relacibn de estos indicadores, para

dilucidar mejor el peso de influencia de los

servicios de salud en la mortalidad infantil

.4 La Mortalidad Seglun Diagnbstico de- las 10 pri meras

Causas en los Departamentos de Cajamarca, Cusco, Lima
y Callao al afio 1981

Esta informacibn se obtiene de la Oficina General de
Informacibn y Estadlstica del Ministerio de Salud y
corresponde al lado visible del témpano (diagrama
No. 2) en su parte inferior.

Como se ha visto anteriormente 10s niveles de la
mortalidad, tanto general y alun mas de la mortalidad
infantil estan directamente relacionados a determina-

. das estsructuras soci oeconbmicas que son propias de
las areas o regiones, como también a la subsistencia
de un patrbn particular de causas de mortalidad que tam-
bi&n son propias de determinados grupos de edad de la
poblaci bn.

Como se observa en el grafico 5 y el cuadro 12, en los
departamentos cuyos niveles de mortalidad infantil en
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el Perlt son los mas bajos -sin que ellos sean los
bptimos-, como Lima Callao, tienen como primeras cau-
sas de mortalidad los tumores, enfermedades del cora-
zbn que generalmente son propias de personas de edades
consideradas como adultos, mientras .,tanto en los
‘departamentos de Cajamarca y Cusco dichas causas de
mortalidad ocupan el décimo lugar o sea que tienen las
tasas mas bajas, aln que el promedio nacional; pero las
muertes originadas por causas como: otras enfermedades
del Aparato Respiratorio, signos y slntomas mal defini-
dos, otras afecciones originadas en el perlodo Prenatal,
ocupan los primeros lugares, con tasas que superan al
promedi o nacional y donde 1los niveles de mortalidad
infantil estan clasificados entre los muy altos.



Cuadro N9 13

MORTALIDAD EN EL PAIS Y EN LOS DEPARTAMENTOS DE:
CAJAMARCA, CALLAO, CUSCO y LIMA, SEGUN CAUSAS DIAGNOSTICADAS.
- 1981 , .
(tasas x 100.000 hab.)
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1 tnf.Infecc. Intestinales : 8029 452 9.1 2: %% M0 B4 & = -‘s: Sy l(].} 3 l 115 2?3 :.9 Z : '73 17.2 4 Y]
S CLAIf Orig.Perd.Perinatal: 7618 429 8.6 3: wg sy 9g 3 ¥ B4 S0 s WM DIRT 5o 10 %4 i
W Sigi Sint.Mal Definidos : M7 420 84  4: 0 88 131 g 9 &6 128 2. I 75 20 40 88 2.
617 Teamres LR ®2 1) S:om 122 23 S Us 99 sy g0 W6 6L 163 1. 36 6.6 169
(628 Eaf, del Coreron Dess MB 20 K g 68 32 g9 MBI 57, s B K2 123 5. % %4137
A)-% hecionles y violencias @ M6, 8.6 58 T 25 22 S6 ¢ 2‘2‘ 207 41 9 ”{5‘ a1 56 B: W 22 78
WDt artes o Bigestiva: 448 %8 5.2 b: 3 %3 9 5. % RI 65 f’l 1 46 9: 9% 27 S0
:23-30 inf. Cerebroysculer c A9 W5 49 9. & 14 id B9 :-9 7:: 1.{52 317 8.4 ¢. 16 B8 54
2 Therculosis DAE3 B0 a6 0 B BY LS % o 10.2 2.0 o M2 25 60 6 105 281 S
3 0t.Enf Bacter ianas Do 58 32 EETY B v R g . A8 43 g.. M WY Iy o0 65 W3 LS
4 Inf. Viricas : L S SR T :
7 tEnf Tafec. y Parasat. : i : :
18 fn(.Glm.chi;.: Endocrines - : 121 14 23 1 WMy g S T VIR ¥4
19 Deficigeias d.1. et cion: : : i .
4 tf Sangre y los org.neeat: .
2 Enf Sisteaa Nervioso : . ::7 ;:’ 14 , 22 £5 «2d
38 €if Aparato Wrinario ! LI T it ._._f.'/'._ . 9.49 24

Fuente: Elaborado en base a la Informacién de OGIE. Ministerip de Salud
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gratico N°
MORTALIDAD SEGUN DIAGNOSTICO DE LAS 10 PRIMERAS CAUSAS

CAJAMARCA, CUSCO LIMA Y CALLAO

PARA LOS DEPARTAMENTOS DE:
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Ot. Enf. bacterianas

Otras Enf. bacterianas

Enf. Ot. partes Ap. Digestivo
Enf. Infecc. Intestinales
Accidentes y Violencias

Enf. Ot. partes Ap. Digestivo

Enf. Infecc. Intestinales
Tuberculosis

Otras aff. Orig. Perd. Perinatal
Tuberculosis

Accidentes y Violencias
Ot. Aff. Orig. Perd. Perinatal

Enf. Cerebrovascular
Enf. Cerebrovascular

Otras Enf. Ap. Respiratorio
Enf. del Corazén

Otras Enf. del Ap. Respiratorio

Enf. del Corazdn

Tumores

Enf. del Corazdn

Tumores

Otras enf. bacterianas
Accidentes y violencias

Enf. Viricas

Otras enf. bacterianas
Tuberculosis

Enf. Cerebrovascular
Accidentes y Violencias

Ot. Affecc. orig. Perd. Peri.

Enf. Ot. partes Ap. Digestivo
Enfermedades del Corazdn

Enf. infecc. intestinales
Enf. ot. partes Ap. Digestivo

Otras afecc. orig. Perd. Perinatal

Enf. infecc. intestinales

Signos y sint. mal def.

Otras enf. del Aparato Resp.

Cuadro N° 12

FUENTE
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MORBILIDAD

La morbilidad es wun indicador del estado de salud que
informa sobre las caracterlisticas y tendencias de las
enfermedades que reducen la capacidad para el desarrollo de
las actividades habituales del ser humano, y desencadena la
demanda de servicios de salud.

La informacibn sobre morbilidad puede obtenerse medi ante el
registro de su percepcibn por parte del individuo (entrevis-

ta), el.comportamiento o reaccibn del mismo ante el problema
sentido o percibido (ausentismo) y la evidencia cllnica de
enfermedad por examenes médicos y de laboratorio.

Este documento incluye el analisis de las enfermedades
transmisibles en base a informacibn de OGIE (13), la percep-
cibn de sintimas de enfermedad y percepci bn de problemas
comuni tarios relacionados con salud en base a la informacibn
de ENSSA-84 y por ULltimo la morbilidad en base a los infor-
mes de egresos hospitalarios.

4.1 Enfermedades transmisibles

El registro de las 51 enfermedades transmisibles de
notificacibn obligatoria cubre basicamente las instituy-
ciones del Ministerio de Salud (Consulta externa) y en
menor volumen las del Instituto Peruano de Seguyridad
Social y del Sector privado. Esta informacibn fue
el aborada por ANSSA en base a datos obtenidos de OGIE
del Miniserio de Salud.

Se presentan a continuaci bn indicadores generales sobre
la magnitud, estructura y tendencias de las enfermeda-
des comunicables mas importantes, y sobre 1la importan-
cia relativa de las mismas a nivel nacional (Cuadro
N°.14) y para los cuatro departamentos (Cuadro N©.15)
de estudio con el animo de tener, dentro de rangos de
precisibn, una aproximacibn confiable de la situacibn.

En 1984 se informaron en el Perl un total de 752,718
casos de enfermedades transmisibles, para un conjunto
de 51 patologlas sometidas a registro y vigilancia
epidemi ol bgica por parte del Ministerio de Salud, los
cuales equivalen a 3.9 <casos por cada 100 habitantes.
Alrededor de 1la mitad de los casos (48.4%X) correspon-
den a menores de 5 afios y dos tercios a menores de 15
afios. Los distritos del pals en los cuales se llevd a
cabo esta notificacibn (cobertura del registro) cubren
.el 75.4% de la poblacibn del pals, y Callao y Lima con
el 100 y 95X respecti vamente, Cusco con el 97.9% vy
Cajamarca con 57.4%. (4).
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Cuadro No. 14

ORDEN DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES MAS IMPORTANTES NOTIFICADAS
POR PROFESIONAL, PARA EL PAIS Y LOS DEPARTAMENTOS DE
CAJAMARCA, CALLAO, CUSCO Y LIMA
1984

Orden de las Transmisibles Pals Cajamarca Callao Cusco Lima

Inf. Respiratorias Agudas 1 1 1 1 1
Gastroenteritis y disente

rias e 3 2 2 2
Helmintiasis 3 £ 6 3 3
Pal udi smo 4 2 - 5 5
Tuberculosis Respiratoria 5 6 3 6 4
Ti foidea y Paratifoidea 6 5 7 4 %
Varicela 7 T 4 8 6
Sarampi bn 8 10 5 10 5
Fiebre Urliana 9 = 8 = 8
Influenza 10 7 e 9 i

“ FUENTE: Elaborado en base a la informacibn de OGIE - MS.
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Cuadro N2 15

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES NOTIFICADAS POR PROFESIONAL
PARA LOS DEPARTAMENTOS DE LIMA, CAJAMARCA,
CALLAO Y CUSCO (1984)
(Tasas por 100,000)

FUENTE: CGI. Elaborado por ANSSA.

®
LIMA
g e e o S e - R MRS .
1ENFERMEDADES TRANSMISIBLES : 84
T 2 . H No % Orden Yasa |
e 5. S SOl WM 7 = 70
¢t INFEC. RESPIRATURIAS AGUDAS : 74952 41.93 S - L
¢DISENTERIA TODAS : S&181 31,46 R 1] =
tHELMINTIASIS : 9464 S.30 3 170.8
1 TUBERCULDS1S n:spxnnroaxa :t 8844 - 4.04 4 156.0
: SARAMPION t 6475 T.63 S  116.8
rVARICELA y H &061 Ty 4 (=) 109.4
s TIFOIDEA Y PnRATIFoxDEA t B2AS 295 F 5.0
1FIEBRE URLIANA : %248 1.82 8 58.6
tHEPATITIS VIRICA : 2227 1.25 9 40.2
1TOS FERINA : 1578 0.6 1o 29.5
1SIFILIS TODAS T 10le 0.57 1 1a.3
1 BLENORRAGIA s LODS, 056 12 18.1
1 TUBERCULOSIS OTRAS FORMAS : 732  0.41 13 13.2
¢+ INFLUENZA 1 589 0.33 18 10.6
tPALUDISMO ¢+'v L, ;. S34 0,31 s 10.0
tCHANCRO BLANDO 1 208 6.1t 16 Xy
-LxuroeaANULona VENERED ' 192 0.09 17 2.7
1 TETANQS H 8s .03 i1a 1.3
:DARTONELQSX' s &3 .04 19 P
1 POLOIMIELITIS AGUDA : 29 a.02 20 . 0.5
1 DIFTERIA: ‘ : 26 0.1 23 0.5
1 LEPRA : 0 L0 oo 0.1
:TIFUS EXANTEMATICO 3 * s ) <3 0.1
sRABIA HUMANA ] 1 .00 i +0
+FIEDRE AMARILLA : 0 0.00 o5 0.0
¥ PO . 1 AT o SO .
+ TOTAL : 170562 100
CALLAO
] s - = AR b e S .
-Enrsan:naoes TRANSMISIBLES : a4 v
] No %4 QOrden Teasa ¢
+ INFEC. RESPIRATORIAS aaums T 2215 24.0 ¢
tDISENTERIA TODAS ' i 1S3 23,37 2 a3oa e
t TUBERCULDSIS RESPIRATORIA .t 1261 13.69 3 2%2.2 ¢
1 VARICELA ‘t 942 10,23 4 188.4
:SARAMPION : 491 S5.33 s 98.2 1
sHELMINTIASIS t 454 493 b 90.8 1
tTIFOIDEA Y PARATIFOIDEA ' : 440 4.73 7 09.0
1FIEBRE URLIANA T . 391 4,24 3 78.2
LBLENORRAGIA . 1 224 2,43 9  4a.g
sHEPATITIS VIRICA s 211 2.29 10 42.2 3
1SIFILIS TODAS t 154 1,47 11 30.8 3
1 TOS FERINA 3 117 <27 12 23.4 :
+ TUBERCULOSIS OTRAS FORMAS. 77  0.84 13 15.4 1
't INFLUENZA : 48 o.s52 14 9.6 1
1 CHANCRG BLANDO v 14 o,1% s 2.8 :
t LINFOGRANULOMA VENERED : 13 o0.14 14 3N
tPOLOIMIELITIS AGUDA : 3 0.03 17 "o
« TETANOS : 2 9.c2 1a Py
t BARTONELOS1S | y : 0 0.90 19 0.0
1FIEBRE AMARILLA : : ¢ 0.00 20 G s
tRABIA HUMANA s o .00 71 o0 %
1 TIFUS EXANTEMATICO g P e ATy
l:?:UDlSHD OV, isr o7y : o U_QA S g .
4 TERIA : o] .00 A el
'LEPﬂA : O 0. 00 = r:; ;
(ToTAL 9211 e
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CAJAMARCA
ENFERHEDADES TRANSH!SIBLCJ : 84
: ‘No % Orden
1+ INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS : 4818 20.85 1
+ PALUDISHO : 7 A3S3. 26.06 2
aDISENTLRXA Tonas : 4321 25.87 3
tHELMINTIAS : 1067 6,39 4
~: TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA s 8KY 336 s
1 TUBERCULOSIS RESPIRATORIA : 461  2.7¢ &
+ INFLUENZA N et 7
1 TOS FERINA R B e
1HEPATITIS VIRICA : 173 1.04 9
1 SARAMP ION : i32 D79 10
| s BLENORRAGIA : 60  0.36 1
| ¢ TUBERCULOSIS OTRAS FORMAS  : 58 0.3% 12
' $ VARICELA : S50 03 13
|1 LINFOGRANULOMA VENEREQ ' 39 0.2% 14
' 1 BARTONELOSIS : 27 0.16 1S
[+ SIFILIS TODAS : 23 0.14 16
':FIEBRE URLIANA 3 21 0.13 17
: CHANCRO BLANDO : 12, 0.07 18
| 1 TETANGS y : 1y B0 19
tPOLOIMIELITIS AGUDA : & 0.02 20
i tDIFTERIA : 1 0.01 21
tLEPRA : o 0.00 2%
1FIEBRE AMARILLA : o 0.00 23
1 TIFUS EXANTEMATICO : ¢ 0.00 24
:RABIA HUMANA : o 9.00 25
s TOTAL 16702 100
CUsSCoO

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES : a4

# . s No % Orden
[ e e e S S S e e o e

+ INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS : 11557 47.51 1
1 DISENTERIA TODAS : 8317 33.19 2
s HELMINTIASIS 1 1257 S.47 3
1 TIFOIDEA Y FARATIFOIDEA : 581 2.39 a
tPALUDISMO ;0 397 1.463 5
: TUBERCULOSIS RESPIRATORIA : 249  1.52 5
tHEPATITIS VIRICA : 3IZE 1,47 ‘
t VARICELA s FAL 1,42 3
1 INFLUENZA s 274 113 o
: SARAMPION - . 271 113 10
: BLENORRAGIA : TOSHS-—o.0R_8:
1 FIEBRE URLIANA : 146 .41 12
: TOS FERINA : g ke
tSIFILIS TCDAS 81 9.3 ;e
: CHANCRO BLANDO : e s
t TETANCS : e
+ L IFIFOGRANULOMA VENEREC . &
: TIFUS EXANTEMATICO : e
s FTUEERCULUSTS OTRAS FORMAS 3 o
1POLOIMIELITIS ASUDA o
1 GIFTERTA el
¢ EPRA L:
1 FIEBRE AMARTILLA ;;
« SJARTONELOSIS s

s RAC I HUENANA
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Es interesante sefalar que el 18.5% de los casos fue-
ron notificados por “"sanitarios®, pues ellos repre-
sentan el , recurso de salud en &reas rurales o margina-
das de diflcil acceso, que son precisamente las menos
cubiertas por el sistema de notificacibn. El orden

que estructura las causas de lo informado por este
personal auxiliar, no es muy diferente del obtenido

por profesionales, con excepcibn del paludismo (no
reportado oficialmente por sanitarios), la influenza y
la tos ferina (un poco sobre-informados). Esta simi-

litud es inherente al instrumento de an&lisis (4).

Como las poblaciones y la capacidad diagnbstica no son
i guales para profesionales y no profesionales, en cada
enfermedad transmisible los casos notificados no
presentan la misma proporcibn. Como se observa en el
Cuadro N© 16 el paludismo es reportado exclusivamente
por profesionales; ?a tubercu?osns. varicela, tifoidea
y paratifoidea son reportadas por profesionales en
porcentajes mayores al afio 90X%.

El resfrio comun, helmintiasis y sarampibn- estan
reportadas en proporciones que no difieren mayormente
del promedio global. En contraparte, la influenza,

escabiosis y tos ferina estan reportadas por profesio-
nales en una proporcibn inferior al promedio global.

El Cuadro N© 16 presenta diversos indicadores de |as
diez enfermedades transmisibles mas notificadas en los

UItimos tres afios disponibles (1982-1984); vy en los
cuadro 14 y 15 las enfermedades transmisibles notifica-
das por profesionales al afio 1984 donde podemos descri -
bir los siguientes hechos; teniendo en cuenta que las
tasas obtenidas para los analisis tienen en el numera-
dor los <casos reportados en el sistema de informacibn
del Ministerio de Salud (omite 1los casos que no han

tenido acceso al sistema de atencibn médica) y de
denomi nador la poblacibn general, y en consecuencia la
tasa obtenida subestima el riesgo real de la enferme-
dad.

~ El resfriado comun y otras enfermedades respirato-
rias aqudas, a nivel nacional produjeron casi la
mitad (46.1%X) de los casos notificado por profesio-
nales (80.1%) en 1984, ocupando el ler. orden.y la
tendencia del riesgo de adquirirlas fue sistemati-
camente ascendente, habi endo pasado la tasa de
incidencia notificada de 1,334 por cien mil en
1982 a 1,808 por cien mil en 1984, con un incremen-

to del 36%. (Cuadro N©.16). En los departamentos

de Lima Cusco _(Cuadro N© 14 e_ob t d
inciaencYa gotificgdas de 1,%53.50 3er§?243?95pog




Cuadro Nt 16

INCIDENCIA E IMPORTANCIA RELATIVA DE LAS PRIMERAS 10 ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
PROPORCION NOTIFICADA POR PROFESIONAL, PERU, 1982, 1983, 1984
%2 SOBRE EL TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1982 | 1983 EYTY
Enfersedades - _ - i e S an S s 4 e s e e -
Jasa por  Profe- Tasapor  Profe- Tasa r Profe
Misero % Orden 100,000 siuzml . Nisero 1 Orden 100,000 Eiuzui Nusero X rden 100,00 sig/:nal
Resfrio_m-m y otras res- i ‘ )
piratorias agudas ) 23,133 40.4 1 1,334.0 86.2 29,25 2.4 1 1,599.5 97.7 07,122 6.4 i 1,806.2 80.1
Gastroenter. y disenterfas  12,5% 253 2 %9 7 W,%3 B8 2 1,086 . 182,940 2.3 2 930 7.9
Helmintiasis ¥s8 82 3 M7 17 B 62 X 8.0 46,653 6.5 . S A 8.3
Paludisso 2048 34 6 124 xmfu X Y| 4 1m7 100 3,724 45 TR V. % 100.0
Tuberculosis 2,59 36 5 1184 9.7 278 3.2 S . 1216 9i.:s 7% 3.0 S 187 9%.7
Tifoidea y partifoidea B8 40 OB W a0 3.0 6 123 7 15,35 ,' 2.0 6 8.0 91.0
Varicela 542 09 ¥ 8.7 6972 1.0 308 02 13,26 - 1.8 7 69.1 93.5
Saraspion 12,08 2.1 8 69.7 8.8 7,69 L1 10 0.7 .4 13,09 1.7 8 68.2 29.0
Escabiosis (sarna) 9,71 1.6 9 $3.3 .9 10,00 1.4 8 53.6 5.3 12,189 1.6 9 6.3 e
Influenza 15,62 26 7 S8 6.4 1277 1.8 7 80 © S} 11,959 16 10 62.3 9.6
Tos ferina 828 14 - 10 62 ua 704 10 B3 630 - ‘_- —_— ——— e -
s it g plennlls.  —— = = e 8810 12 9 1 %D o L dummn aape amemn, e
Otras transaisibles P 65 Hall = e e e e e e e —_— — - e
Todas ias enfersedades 602,235 704,914 752,716

fuente: OBIE - Ministerio de Salud

- 0 =
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cien mil al afio 1984, mientras tanto en Cajamarca
y el Callao las tasas son mucho mas bajas, aunque
en los cuatro departamentos ocupa el primer lugar

de incidencia (Cuadro N© 14).

La gastroentecitis, enteritis y disenterla,
reportan el 24.3X de los casos en 1984. €Es la
segunda transmisible mas informada a nivel nacio-

nal (Cuadro N°.16i, ocupando los mismos lugares en
Lima, Cusco y Callao y el tercer lugar en Cajamar-

ca, con, tasas de incidencia que varlan entre
1013.7 y 899.3 por cien mil entre los departamen-
tos de Lima y Cusco respectivamente. Siendo mas

bajas en Cajamarca (380.0) y Callao 430.6 por cien
mi ! (Cuadro N9 15).

En una desagrgacibn por grupos de edad para los
departamentos (Grafjco N© 6) encontramos que |a
mayor incidencia de estas enfermedades es en la
poblaci bn menor de 4 afios para luego ir descen-
diendo hasta los grupos de 15-19 aflos en que
empieza a tomar una relativa estabilidad, aunque
las fluctuaciones que se observan entre los gru-
pos de 15-19 y 65 y mas pueden estar influencia-
dos por la cobertura de informacibn. Los departa-
mentos de Cusco y Lima (incluye pueblos jbvenés)
son los que presentan las mas altas tasas de
incidencia de esta enfermedad que es evidente en
cada grupo de edad.

Las enfermedades respiratorias y las gastroente-
ritiss representan a nivel nacional, ‘el 70X del
total de transmisibles notificadas, mientras gue
en Lima representa el 73.5%; en Cusco el 81.7%,

en Cajamarca el 54.8X y Callao el 47.5%.

Otras transmisibles importantes pero de menor inciden-

cia,

presentan el siguiente estado:

La Helmintiasis, reporta el 6.5X de 1los casos en
1984 a nivel nacional ocupando el tercer orden,
dandose el mismo orden en Cusco y Lima, mientras
en Cajamarca ocupa el 4to y en Callao el 6to orden
de importancia de las enfermedades transmisi-

bles. (Cuadros N©.14 y 15).

E! paludismo con el 4.5% de los casos informados
en 1984 que a nivel nacional presenta fluctuacio-
nes a través del tiempo, en el afio 1971 se inicia
con una tasa minima de 30.5 por cien mil, incre-
ment andose progresivamente hasta 1972 (202.7 por
cien mil), para luego descender a 83.4 por cien




mil en 1981 y finalmente, alcanzar en 1984 una
tasa de 175.7 por cien mil,(4) en este mismo afio
en Cajamarca ocupa el segundo lugar y en el Cusco,
el quinto ]ugar. (Cuadro N© 15) que suponemos con
mayor incidéncia en las provincias denomi nadas
selva alta en ambos departamentos. En el Grafico
N©.7 se observa en mayor getalle a igcidencia del
paludismo por grupos de edad en os departamentos
de Cajamarca, Cusco y Lima.

La Tuberculosis Respiratoria, reporta el 3X de los
casos de transmisibles en 1984 y wuna tasa de
incidencia relativamente estable de alrededor de
110 por cien mil en los Ultimos cuatro aflios. Por
departamentos: en Callao ocupa el _tercer lugar con
una tasa de 252.2 por cien mil, mientras que en
Lima ocupa el cuarto 1lugdr con wuna tasa de
incidencia de 156.0 por cien mil, en los departa-
mentos de Cajamarca y Cusco ocupa el sexto lugar.
En una desagregacibn por grupos de edad de la
incidencia de esta enfermedad, (Grag;.o N©O 8)
encontramos que los maximas tasas de incidencia

en los departamentos de Callao y Lima se dan en-
tre los grupos de edades de 10-14 y 35-39 afios,
siendo muy diferente en los departamentos de
Cajamarca y Cusco, aunque a niveles mucho mas
bajas, las maximas tasas se den en los grupos de
35-39 a 50-54.

La Tifoidea y paratifoidea, a nivel nacional
reportan el 2X de los casos en 1984, con una ta-
sa de 80 por cien mil y una tendencia irregular
descendente en los Ultimos cuatro afios (Cuadro

N©.16). En el departamento de Cusco, agura el
cuarto lugar con una tasa de incidencia de 62.8

por cien mil, en Cajamarca ocupa el sexto lugar
con una tasa de 40.5 por cien mil, y en los
departamentos de Lima y Callao ocupan el séptimo
lugar pero con tasas mucho mas altas que en los
departamentos de la Sierra. (Cuadro N©.15). La
incidencia por grupos de edad logra sus maximas
tasas entre los de 5.9 y 15-19 aifios para luego ir
descendi endo hasta los minimos valores en los de
60 y mds afios de edad en los cuatro departamentos
de estudio (Greg;co NO.9).

Las cinco enfermedades mas importantes prevenibles
por_vacunacibn- Sarampibn, tos ferina, Tétanos,
poliomielitis aguda y difteria- representan el
2.7% de los casos de transmisibles notificados por
profesionales. Es de destacar la incidencia del
Sarampibn en Lima que ocupa el quinto lugar con
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Grafico N° 6
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Grafico N° 7
PALUDISMO: CASOS NOTIFICADOS POR GRUPO, LA EDAD

PARA LOS DEPARTAMENTOS DE: CAJAMARCA
CUSCO Y LIMA. 1984

N
id X:\unmn RCA

\  d
\ / \

!

Lira

\\SZ{SCO




TASA

fee {cCecoe hab .

370 -
A
2 [

-

26e -
20 4
2+
20¢ }? £
lfe ¢ /

I

wt

e 4

v

\

14¢ 4

4e

- 55 =

Grdafico N° 8
TUBERCULOSIS RESPIRATORIA: CASOS NOTIFICADOS
POR GRUPOS DE EDAD, PARA LOS DEPARTAMENTOS DE
CAJAMARCA, CALLAO, CUSCO Y LIMA
1984
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Grafico N° 9
TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA: CASOS NOTIFICADOS
POR GRUPCS DE EDAD PARA LOS DEPARTAMENTOS
DE CAJAMARCA, CALLAO, CUSCO Y LIMA
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una tasa de 116.8 por cien mil y en Callao que
tambi &n ocupa el quinto lugar con una tasa de 98.2
por cien mil, superando en ambos " casos al prome-
di o nacional que fue de 68.2 por cien mil al adfo
{(Cuadros Nos. 15 y 16).

Los resultados anteriores sintetizan la informacibdn
notificada por profesionales al Ministerio de Salud,
con una participacibn del 81.5% de los casos informa-
dos al afio 1984. Como es del conocimiento general, el
andlisis e interpretacibn de la informacibn disponible
por departamentos sobre las transmisibles presenta
mayores dificultades debido a la gran variabilidad en
la cobertura de registros y en las proporciones de
profesionales y sanitarios informantes. No obstante,
con el animo de tener una idea global de la situacibn,
sin pretensiones de precisiones epidemiolbgicas, se
han elaborado algunos comentarios de la incidencia de
algunas enfermedades transmisibles notificadas.

La Percepcibn Slntomas de Enfermedad

En 1984, la Encuesta Nacional de Nutricibn y Salud
(ENNSA) sobre wuna muestra nacional de alrededor de
100,000 personas, incluyb preguntas generales acerca de
la percepci bn de slntomas de enfermedad, en los 15 dlas

anteriores a la entrevista, la inactividad causada por
la misma, y la blsqueda vy recepcibn de atencibn de
salud; también incluyb preguntas detalladas sobre

enfermedad diarrkica en niﬁos‘menores de 5 afos (11).

En relacion 3] Cuadro N° 1 se discrimina en primer
lugar el volumen que percibieron sintomas 'de enferme-

dad y que en el cuadro es la suma de (A+B+C) y los que
no percibieron slntomas y que estan representados por-
la suma de (D+E+F). Luego las preguntas separan la
poblaci bn entre los que consultan (A+B+D+E) y los que
no consultan (C+F).

ENNSA reporta que el 33..47% de la poblacibn total del
Perl en 1984 manifestb haber tenido algln sintoma de
enfermedad (A+B+C) (percepcibdbn total o global) y 1.69%
con accidente (total 35.16%) en el perlodo de 15 dlas
anteriores a su entrevista.

E! cuadro N©9.17 ilustra la estructura de los slntomas
percibidos (A+B+C), a nivel nacional los slntomas de

enfermedad percibidos con mas frecuencia estan relacio-
‘nados con el aparato respiratorio, seguido en importan-
cia los del aparato digestivo y luego la combinacibn
de ambos; en conjunto las manifestaciones respirato-
rias y digestivas se representan alrededor del 21% de
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los slntomas percibidos, es decir el 62% del volumen
total de slntomas y guarda armogla con las causas de
enfermedad registradas en 10s servicios del sector
sal ud.

A nivel de los departamentos en estudio la percepcibdn
global (ver cuadros Nos. 17 y 18 en el departamento de

Lima (38.36%X) es ligeramente mayor que el promedio
nacional y en Cajamarca ligeramente menor (31.23%), en
cambio en Cusco es wuna de las bajas (21.12%). La

estructura interna de las mani festaciones de enfermedad
guarda armonia con lo mani festado a nivel nacional.

Para los accidentes hubo en ENNSA una pregunta especl! -
fica y que cuantificada (ver cuadro N9 17) alcanza el
1.69%X de la poblacibn general para el perlodo de 15

dias; estando Lima por encima del promedio nacional con
el 2% vy Cusco (1.43%X) y Cajamarca (1.14%) por debajo

del promedi o.

Como se observa en el Cuadro N©.19, existe una percep-
cibn de enfermedades diferenciadas por sexo: las muje-

res perciben sintomas de enfermedad en wuna proporcibn
del 38%, mientras que los hombres en un 33X%.

Las diferencias de percepcibn por edad son las mas
notables, variando desde porcentajes muy altos, como el
63% para menores de 1 afio y el 52X para mayores de 65
afos, con cifras mlnimas entre las edades de 15 a 24
affios, que llegan al 23% de percepcibn (mucho mayores
que el diferencial por sexo de 5X).

Los niveles de ingreso mensual en el hogar marcan otro
diferencial importante en la percepcibn de enfermeda-
des; asl, percibe enfermedad sblo el 29% de 1la pobla-
cibn que tiene mayores ingresos, mientras que en el
otro extremo, la poblacibn con menores ingresos perci-
be el 40% (mas del doble que el diferencial por sexo de
5%X).

La educaci bn del jefe del hogar discrimina una tenden-
cia en un rango muy ajustado de 36% para los analfabe-
tos, contra el 32X para los que tienen algln nivel
superior.

Por dominios geograficos la percepcibn es diferencial.
En Lima Metropolitana se observa un 39%, mientras que
en la Costa Sur y Sierra Sur el 26%, siendo casi
similar la percepcibn por 8reas urbana (34.6%) y rural
(3:.6X).
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Cuadrec N° 17

POBLACION TOTAL, POR ALGUNAS AREAS DE RESIDENCIA REGIONES DE SALUD
SELECCIONADAS Y SEGUN SINTOMAS DE ENFERMEDAD
ENNSA (1984)

Lima
Metropo Pueblos (1) Caja-

Sintomas de Enfermedad * Total 1litana _Jovenes Lima _marca _ Cusco
NACIONAL
Total 33.4 37.72  30.54 20.23
- Del Aparato Respiratorio 14.91 17.68. 16.85  17.56 . 13.17 8.38
- Del Aparato Digestivo 3.93 4.09 4.66 4,06 5.53 4.06
- Parasitosis General .26 « 15 +19 25 .14 .10
= De la piel .98 1.14 1.24 1.09 .18 «52
- Inmuno Prevenibles .28 .28 .20 WA .20 .06
- Tos Ferina .06 .03 .10 .03 «X7 .05
— Tuberculosis .09 .10 .09 .10 <13 -32
- Fiebre Tifoidea .10 .08 <11 .08 « 28 «19
-~ Sindrome Febril 3] .24 33 .24 .48 .45
- Sindrome Cefalea .82 +93 <95 {91 .82 72
- Paludismo .05 .02 - .02 .04 -
- Afecciones Articulares -93 1.04 1.07 1.09 .87 .60
- Alteraciones de la Presidn :
° Arterial .25 .34 .25 33 .08 .04
- Del Aparato Urinario .24 .28 .33 27 .20 .05
- De los Ojos .45 .50 <40 .49 32 .28
- Del Sistema Nervioso .28 .43 .35 .41 .06 .08
-~ De los Dientos y Otros 3.23 3.78 4.22 3.78 2.15.,. 197
- Digestivas y Respiratorias

Agudas 2.33 2.43 3.10 2.47 2.33 1.97
- Digestigas y Parasitarias . .11 .07 .09 .07 .06 .04
~ Respiratorias Agudasy TBC .01 - - - — ==
- .Inmuno Prevenibles y Res

piratorias Agudas .04 .04 - .04 _— &
- Otras Combinaciones 3.74 4,12 4.20 4.08 3.23,. 125
- No tuvo sintomas 65.91 61.60 60.69 61.74 69.17 79.43
- No Expecificado .69 .66 .59 2 T2 42 .34
- Tamafio de la Muestra 56287 14634 4442 19752 8528 3922

(1) Pueblos Jévenes de Lima Metropolitana
* Excluye accidentes sin sintomas (tercera columna del cuadro N° 18)
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En resumen, existen diferencias por edad entre jbvenes
de 15 a 24 affios y en las edades extremas, que son 6 ve-
ces mas que las diferencias por sexo; entre los extre-
mos de estrato econbmicos hay una diferencia dos veces
mayor que la que existe entre hombres y mujeres. Costa
Sur y Sierra Sur difieren de Lima Metropolitana en un
‘rango que equivale a 3 veces 1la diferencia entre se-
Xx0s y que invita a explicaciones basadas en estudios
m&s profundos que el presente. La diferencial urbano-
-rural y la educacibn del jefe del hogar tienen menor
magni tud que el diferencial por sexo.

En el Capltulo V que trata de la salud del nifo se
presenta una breve informacibn obtenida de ENNSA (11),
realizada con las dos primeras manifestaciones de
percepci bn de enfermedad mani festadas por la poblacibn:
enfermedad respiratoria aguda y enfermedad diarreéicd.
Luego también se aborda el problema de nutricibn que
fue la Unica enfermedad que fue explorada can la
intervenci bn de instrumentos en menores de 6 afios.



bl =

Cuadro N° 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR SINTOMAS DE ENFERMEDAD O

ACCIDENTES PERCIBIDOS EN LOS ULTIMOS 15 DIAS; SEGUN REGIONES DE SALUD.

. ‘ CON SIN- CON CON SIN- SIN SIN-
REGICNES DE SALUD TOTAL TOMAS DE ACCIDEN- TOMAS DE TOMAS NI
ENFERME- TES ENFERM.Y ACCIDEN-

DAD ACCIDEN. TES

NACIONAL 100.00 33.47 0.84 0.85 64.84
" Piura 100.00 44 .15 1503 1.38 53.44
i chiclayo 100.00 33.20 F 22 0.69 64.89
il Cajamarca 100.00 30.09 ¢.89 0.45 68.77
Trejillo 100.00 27.86 0.94 0.63 70.57
Huaraz 100.00 40.13 0.84 1.06 57.97

a Lima 100.00 36.5%6 0.84 1.16 61l.44
ii lca 100.90 32 .65 1.10 0.51 65.74
! Arequipa 10C.00 P Pt 2. 0.:39 0.19 82.20
Tacna 100.00 32,53 0.58 0.57 66.32
/ Puno 100.00 34.14 0.61 0.55 64.70
Vi Cuzco 100.00 19.69 0.90 0.53 78.88
s11! Huancayo 100.00 25.45 0.67 0.26 73.62
¥iV  Hudnuco 100.00 26.58 0.70 0.45 72.27
£ M“oyobamba 100.00 56.17 0.58 1.96 41.29
XVl Iquitos 100.00 32.10 1.10 0.75 66.05

FUENTE: INE- MS: ENNSA
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Taza 2@ meeveicncio por 1202
variables Percepcion Yarlabies Percepcidn
Total Total
PUBLACION TOTAL 5.3
EDAD EDUCACION DEL
JEFE DEL HOGAR
0 ¢ 1 63.4  No sabe leer 5.9 .
1 a4 8.8 Sabe leer B.S
S ald 30.5  Algun grado secundaria M7
15 a2 23.2  Algun grado superior 3.2
25 add 30.5
G aud . 41.0  DOMINIO
63y 8as 51.8
Costa Morte .7
SEXD Costa Centro 5.4
Costa Sur .2
Hosbres 3.2 Sierra Norte 3%.5
Hujeres 3.7 Sierra Centro 3.0
Sterra Sur 2.4
INGRESO MENSUAL HOGAR Selva Alta 37.8
{iles de Soles) Seiva Baja 3.8
Lisa Metro 8.9
1 al99 40.0
200 adld 3.0 AREA
415 a 3.2
fas de 800 2.5  Urbana N6
Sin inf. ingreso. 3.6 Rural %.4
FUENTE: 1INE - Ministerio de Salud (11)
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Percepci bn de Problemas de Salud Comunitarios

Este tema no es especlficamente de morbilidad general,
pero esta estrechamente relacionado con las enfermeda-
des. En la encuesta ENNSA se preguntdb sobre el tema

en mencibn; este tipo de pregunta, ha permitido obte-

‘" ner una respuesta esponténea -ya que no se plantea nin-

guna sugerencia por parte del encuestador- del jefe de
familia; en la respuesta se admitia hasta tres posi-
bles respuestas.

El cuadro N°, 20 referido a las regiones de salud,
presenta en primer Lérmino la necesida de servicios

de salud con excepcibn de Lima e Ica que identifican
el saneamiento ambiental como neces;dad nlUmero uno,
Cajamarca manifiesta wuna proporcibn del 70.2 mientras
que Cusco alzanza 50.7 para necesidad de servicios de

salud, el segundo lugar para Cajamarca aprecia la
necesidad de mejorar la alimentacibn y para Cusco
Saneami ento Ambiental. Es interesante anotar que para

vacunaci bn de nifos Cajamarca da la mas baja proporcibn
a nivel nacional (2.02%) y Cusco la mas alta (11.57%X).
Cuando la pregunta fue formulada con la sugerencia del
encuestador la primera necesidad identificada es
mejorar los ingresos (48%) en segundo lugar la alimen-
tacibn (37%X) vy en tercer lugar el saneamiento ambien-
tal (27%).

Morbilidad de los Egresos Hospitalarios

Seglin 1a informacibn recolectada y procesada por la
Oficina General de Informatica del Ministerio de Salud
egresb de los hospitales plublicos durante 1981, por
razones de enfermedad, un total de 375,505 pacientes.
Se excluyen de esta cifra pacientes egresados por par-
to normal, que es la principal causa de hospitaliza-
cibn. La citada cifra indica una tasa de 2.1 egresos

por morbilidad, por <cada 100 habitantes del pals, -
23.5% mas alta que la observada en 1977 (1.7 por 100).

Los diagnbsticos de egreso hospitalario, excluyendo
parto normal, son un indicador directo de la patologla
que demanda atencibn institucional,que por su compleji-
dad requieren 'y consiguen hospitalizacibn y que, en
consecuencia, implican el uso de tecnologla especiali-
zada y costosa. El orden de importancia de los 32
grupos de causa de hospitalizacibn registrados en 1981

se presenta en el Cuadro N©°.21.



Cuadro N° 20

PROPORCION DE LAS PRINCIPALES NECESIDADES DE SALUD PERCIBIDAS POR LOS JEFES DEL HOGAR; SEGUN REGIONES

DE SALUD (SIN AYUDA DE LA ENCUESTADORA)

-0’9-

4 T TEERVTT heod i somer MEIGERET LigT—— """
Rk e ooV EDUCE TBERVIC RESO CMLloian MEJCRRE L
. Curacién Vacuita Sanea prt - Wi et INGKE  ORGANI- %f%}\ OTROS
Regiones de Salud Total de enfer ciénde miento  ganNi- DE ALIMEN sS0Ss égﬁ:[l,g:L
medades nifios . medio © TARIA SALUD TACION i
By T e e 4 am_bien- — ' ; i .65
Nucione 166.60 3.3 §.02 41,42 4.96  53.41 20.96  9.44  1.42 3.1l %o
. . 176,00 21.¢¢ £.57  4o0.¢1 1.96 56.80 30.17 12.90 o.Zg g-g% z:%i
11 riciayo 100,00 15.05 5.3y 4z.22  5.21 69.16  20.89 e U o LA
i1 CalsoeEa 10,08 A41 0 8.62 10.u5  T1.697  98.16 - 16,28 ;160 0.3 TR - BT
W Tranillo 302,50 6.65  5.84 e MM ol o St 10, S R LY. SEan LA -+
v Varyae tob.0n 1is oy .64 L . B » S.KI 1.58 2.09 15.58
- rued o0 . 6 .49, 8,36 55,12 5,37 39,52 . 11.87 B e : o
e -7?2'53 35 Y R Tt T IT 4.29 46,47  17.73 10.5Y 9.;3 2-2? ig_%;
e R 2 10400 bk 2,43 :5,00 3.49 46.67 g.18  4.68 ;.08 e
% e 160.66  4.86  3.45  36.95  4.91 50,07 12.10  4.45 L AR L St
& R 160,00 2152 “.9:  iG.J5  £.31 55,08 57.57 24.86 i.77 S v
et 10080 17.22 3157 4%, 48 11.91 80.76 . 25.12  10.8% e <85  T3idE
Ruspeag 100.0L 128z  b.¢4 34.06  5.79  59.51 - LR IR AR v SR
ok sl 106,00 19.77 7.6z  28.¢1 2.7l  66.05 34,23 Iy o ag - L3
sk v iC0.CC 52.81  5.74 27.3¢  3.51  78.63 12.50 7.8 08 - SRR Lgt
A - §00.00  25.5) £.)¢ 2£.77  5.00 59.04 22.15° 10.07 .89 . 0.68.
©
FUENTE: INE. MS ENNSA
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Los egresos hospitalarios sblo pueden tomarse como
reflejo distorsionado de la realidad epidemiolbgica,
entre otras cosas, por cuanto la produccibn de egresos
estd condicionada por la disponibilidad de camas
hospitalarias. Los datos deben ser tomados con reser-
va, ya que omiten las estadlsticas de admi si ones breves
o prolongadas en las emergencias de los hospitales de
Lima Metopolitana y de las ciudades de mayor importan-
cia.

Si las estancias de emergencia -es decir del sector del
hospital que resuelve este problema- fueran considera-
das, es indudable que, las  ,tasas subieran considerable-
mente.

Eqresos Hospitalarios por Grupos de Diagnbstico y
Departmentos:

. Las atenciones obtétricas directas, con el 16.3%X de
los egresos hospitalarios en 1981, continuaban
siendo la primera causa de morbilidad hospitalaria,
con una tendencia de aumento, después de desplazar
del primer lugar, contrariamente a lo esperado, a
los accidentes _y violencias (Cuadro N©9,21). Del
mi smo modo en Lima y Callao ocupan el primer lugar
con tasas de 598.3 y 466.2 por cien mil respectiva-
mente, mientras tanto en Cajamarca y Cusco ocupa
el tercer y segundo lugar respectivamente, con
tasas mucho mas bajas que en Lima y Callao,
(Cuadro N°.23 y 24) que pueden estar explicados en
el caso de Cajamarca por la falta de camas hospita-
larias. :

o Las enfermedades de otras partes del aparato
~ digestivo, (excepto cavidad bucal), ocupaban en

1981 el segundo lugar, con el 10.8% de los
egresos y tendencia también a aumentar (9.8% en
1977) Cuadro N©9.21 En los departamentos de

Cajamarca, Lima y Callao ocupa también el segundo
lugar con la diferencia de que en los dos Ultimos
departamentos las tasas superan al promedio

nacional (Cuadros N©.22 y 23).

- Los accidentes y violencias, fueron 1la tercera
causa de egreso en las instituciones del Ministe-
rio de Salud en 1981 con el 10.2%X de los hospita-
lizados por morbil i dad. y su tendencia, en
cambio, era descendente, surgiendo aqul la pregun-
ta acerca de un eventual desplazamiento hacia el
sector privado, por ejemplo, de 1la demanda de
atenci bn por este problema. Contrariamente a lo




Cuadro N° 21
EGRESOS HCSPITALARIOS POR DIAGHOSTICO TOTAL , PERU. (1977,1980, 198 1)

- : H 1977 : 1980 : 1981 2
cob. : : - § o o o e e e e e e e e e = o e . e 0 e e e o 2 :
OGIE : ~ DIAGNOSTICO : CODIGO CIE 8 No. 4 Orden : No 3 Orden : No. 4 Orden

. 39 :Causas Obstetricias dir. :640-646,651-676: 25050 9.04 3 : 55307 15.50 1: 61171 - 16.29 i B

1 34 :Enf. otras par. ap. digest. :630-579 : 27123 9.79 2: 37386 10.48 3 : 40546 10.80 2 :

© 47-56 :Accidentes y violencias ': 800-999 H 33232 11.99 1: 37643 10.52 2 38140 10.16 3:

- 38 :Aborto :630-639 * 19265 6.95 §: 31303 B8.77 4 : 32628 B.69 4

0l :Bnf. infecciosas intestinales :001-009 : 23715 8.56 4: 26128 7.32 5 : 26560 7.07 5 .

. 32 :Otras enf del ap. respiratorio:466,480-519 : 19240 6.94 6 : 24432 6.85 6 : 22045 5.87 6 :

08-17 :Tumores : 140-239 ? 12314 4.44 8: 14351 4.02 7 15554 4.14 i

. 02 :Tuberculosis :010-018 : 11058 3.99 9 : 12831 3.60 B : 13398 3.57 8 :

i 37 :Bnf. org. genit. femeninos :610-629 : 15674 §.66 T : 10400 2.91 9 : 12568 3.35 9 -
. 35 :Enf. del aparato urinario : 580599 s 8192 2.96 11 ¢ 10378 2.91 10 : 10520 2.80 10 :
. 45 :Ciertas afe. del Perinatal 1 760--779 $ 3312 1.20 22 6916 1.94 16 : 8692 2.31 i
© 46 :Sig. sint. estados morbosos :780-799 : 9565 3.45 10 : 8051 2.26 11 : 8545 2.28 12.:
v 31 :Enf. de las vies resp. sup. : 460-465,470-478: 7442 2.69 12 : 7422 2.08 12 8101 2.16 13
: 25-28 :Enf. del Corazob 1390429 : - 5679 2.05 15 : 7247 2,03 18- 7576 2.02 14 :
: 29-30 :Enf. Cerebrovascular :1415-438 3 6297 2.27 13 : 6685 1.87 16 6907 1.84 15 :
: 21 :Transtornos mentales :1290-319 -, $ 5624 2.03 16 : 5892 1.65 20 : 6881 1.83 16 :
: 43 :Bnf. del sis. osteo muscular :710-739 3 5569 2.01 173 6480 1.82 17 : 6862 1.83 17 :
: 18 :Bnf. de glandulas endocrinas :240-259,270-279: 2213 0.80 26 6314 1.77 18 : 6459 1.72 18
: 42 :Enf. de la piel y del tej cel.:680-709 : 6005 2.17 14 : 6008 1.68 19 : 6031 1.61 19 :
: 04 :Enfermedades viricas :045-079 H 4638 1.67 19 : 7089 ‘1.99 14 : 5268 1.40 20 :
522 :Enf. sistema nervioso :320-359 $ 4694 1.69 18 : 4776 1.34 21 4702 1.25 2l 2
: 36 :Enf. org. genit. masculinos :600-608 3 3352 1.21 21 : 3628 1.02 23 4186 .11 22
=23 :Trans. del ojo y sus anexos :360-379 3 3225 1.16 23 : 3571 1.00 24 : 4138 1.10 23 :
: 03 :Otras enf. bacterianas :020-041 3 4088 1.48 20 : 3896 1.09 22 : 3353 0.89 24
1 44 :Anomalias congenitas : 740759 1 2258 0.81 25 : 2618 0.73 25 : 3170 0.84 25 :
. 07 :0tras enf. infec. y paras. :100-133 : 2387 0.86 24 : 2146 0.60 27 : 2239 0.60 26 :
: 20 :Enfermedades de la sangre : 280-289 $ 1674 0.60 27 : 2158 0.60 26 : 2067 0.55 27 :
: 24 :Enf. del oidoy apof. mastoid. :380-389 5 1298 0.47 29 : 1295 0.36 29 : 1841 0.49 28 :
t 19 :Deficiencias de la nutricion :260-269 : 1545 0.56 28 : 1720 0.48 28 : 1464 0.39 29 :
. 05 :Rickettsicsis y ot. trs. artr :080-088 F 596 0.22 30 : 1183 , 0.32 30 : 1124 0.30 30 :
: 40 :Causas Obstr. Indirectas :647-648 $ 0 0.00 3 716 0.20 3 862 0.23 31 :
: 33 :Enf. de la cavidad bucal :520-529 : 543 0.20 31: 633 ‘0.18 32 : 625 0.17 a
: 06 :Enfermedades venereas : 090-099 $ 190 0.07 32 392 0.11 33 : 280 0.07 33 :

: TOTAL ¢ 277057 100.00 : 356865 100.00 375505 100.00

Fuente: OGI1E. Klaborado por ANSSA.
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Cuadro N° 22
ORDEN DE LAS PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD MAS IMPORTANTES DE LOS
EGRESOS HOSPITALARIOS, PARA EL PAIS Y LOS DEPARTAMENTOS DE CAJAMARCA,
CALLAO, CUSCO Y LIMA 1981

Causas de Egresos

Hospitalarios Pais Cajamarca Callao "Cusco Lima
Causas obtétricas la. 3 1 2 1
Enf. aparato di
gestivo 2a. 2 2 3 2
Accidentes y violen
cias 3a. 1
Aborto 4a. 5 3 5
Infecciones intes
tinales 5a.

Respiratorias 6a. 6 4
Tumores 7a. 7 6 § - 5
" Tuberculosis 8a. e - 7 e

FUENTE: Elaborado en base a la informacidon de OGIE - MS



Cuadro N° 23
DIAGNOSTICO PARA EL PAIS Y LOS DEPARTAMENTOS DE CAJAMARCA Y CALLAO
1981. (Tasa por 100,000)

EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN

¢3 Enf. Sistesa Ostecauscular.
45 Ct.Aff.Orig.Per.Perinatal
46 Signos,Sintom.Mal Definidos.

- TOTAL PARA EL PAIS : : CAJAMARCA A 25.6 | CALLAO A 925.7
" ' T S I e T S RO e O S S o
£ CAUSAS . No TASA % ORDEN . No TASA % ORDEN : No TASA % ORDEN
39 Causas Obstetricas directas . 6117t  335.6 11.6 1 566 52.3 8.2 3 2117 466.2 11.7 1
34 Enf.otras part.aparato digesti, 40546  222.5 1.7 2. 603 85.7 8.8 2. 1410 310.5 7 2
147-%6 kecidentes y violencias, T 39140  214.8 1.4 X 6N 80.4 12.7 1. 649  162.9 3.6 5
35 abortc v 32628 179.0 b2 4y 450 41.6 6.5 5. 1384 304.8 2:7 3
‘1 Enfers.Infec.intestinales . 26560  145.7 5.0 ‘51 485 44.8 7.0 4. 560 123.3 3.1 7
32 Otras enf.dei aparat.respirato, 22045  121.0 4.2 6+ 228 2.4 3.3 6. 75  166.3 4.2 4
. 2-17 Tumores . 15554 - 85.3 2.9 70119 16.5 2.6 7. 568 125.1 3.1 6
2 Tuberculosis ‘13398 735 2.5 g 43 122 1.9 L4220 92,9 2.3
4 Enfermedades viricas : : :
: 5 Rickettsiosis y otras enf. : : ;
.18 Enfermedades glandulas endoc. | H d
. 20 Enf.Sangre y los org.hesat. | H :
« 31 Enf. vias resp.superiores | H H
35 Enf.Aparato urinario ‘ . 152 14.0 2:2 :
37 Enf.Org.Cenitales Femeninos ', v 162 15.0 2.4 8. 513 113.0 2.8 8
42 Enf .Piel y Tej.Cel.Subcutaneo | 2 ' ¥

FUENTE: Elaborddo en base a la informacidén de OGIE-MS.

-Bg—
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Cuadro N° 24

EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN DIAGNOSTICO

DE LIMA Y CUSCO 1981. (TASA

........................................

i 42 Enf.Piel y Tej.Cel.Subcutaneo
* 43 Eaf. Sistema Osteoauscular.
45 Ct.Aff.Orig.Per.Perinatal
46 Signos,Sintom.Mal Definidos.

: : LIMA A 25.15
Ho) CAUSAS i No TASA % ORDEN
1 39 Causas Obstetricas directas | 29860 598.3 13.0
v 34 Enf.otras part.aparato digesti; 18790 376.5 8.2
147-56 Accidentes y violencias 1 10598 212.3 4.6
v 38 aberto v 15320 307.0 6.7
. 1 Enfer.Infec.Intestinales v 7403 148.3 3.2
. 32 Otras enf.del aparat.respirato; 6819 136.6 3.0
\ 8-17 Tusores , 8673 173.8 3.8

2 Tuberculosis 5203 104.2 2.3

4 Eafersedades viricas '

5 Rickettsiosis y otras enf. )

1€ Eafarmedades glandulas endoc. |

© 20 Enf.Sangre y los org.hemat. |
+ 31 Enf. vias resp.superiores g
35 Enf.Aparato urinario :
. 37 Enf.Crg.Genitales Femeninos” | 5775 115.7 2.5 9

B L T T

FUENTE: Elaborado en base a la informacién de OGIE - MS

e me e e @@ @® *° o= a0 ==~

PARA LOS DEPARTAMENTOS
_POR 100,000)

636 49.9 2.0 8.
n 6.1 1.8 .
403 4.1 1.9 l



que sucede a nivel nacional, en Lima y Callao don-
de ocupa el cuarto y quinto lugar, en Cajamarca

y Cusco ocupan el primer lugar, aunque en el caso
de Cusco la tasa de egreso por accidentes y
violencias supera al promedio nacional y a Lima y

Callao. (Cuadro N°.23 y 24).

El aborto, a 'nivel nacional con el Q.?%'de | os
egresos de 1981, fue la cuarta causa de hospitali-

zaci bn, con tendencia al aumento, mientras tanto
en Lima y Callao logra mayor importancia al ocupar
el tercer lugar con tasas de alrededor de 300 por

cien mil, en Cusco representa una tasa de 118.2 y
en Cajamarca 41.6 por cien mil ocupando el quinto

lugar. (Cuadro N©9. 23 y 24).

e Las enfermedades infecciosas intestinales, con el
7.1% de egresos, con tendencia descendente en
cuanto a su proporcion (Cuadr N°. 1) cupa el
quinto lugar a nivel nacional, cuarto lugar en
Cajamarca y Cusco y sexto 'y sétimo en Lima y

Callao respectivamente. (Cuadro N9.23 y 24).

. Las otras enfermedades del aparato respiratorio,
(excepto vlas respiratorias), superiores fueron la
sexta causa con el 5.9%X de los egresos a nivel
nacional, ocupando los mismos lugares en Cajamarca
y Cusco, cuanto en el Callao y Sétimo en Lima.

Otras causas de egresos hospitalarios menos frecuentes
fueron los tumores, sétimo a nivel nacional y quinto
lugar en Lima, la tuberculosis, los transtornos men-
tales, las enfermedades cardiocerebrovasculares vy las
enfermedades del sistema osteomuscular, con los prome-
dio mas altos de dlas de hospitalizacibn.

Finalmente, a manera de conclusibn, como la edad vy el
sexo son las variables mas relevantes para el anslisis
de la epidemiologla, la cllnica y la demografla; bajo
este principio se presenta un perfil de salud de la
poblaci bn peruana por grupos de edad, a nivel nacional
en el grafico 10 y para el departamento de Cusco en el
grafico 11.
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Grafico N° 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION TOTAL POR GRUPQ DE EDAD Y Sy

CORRESPONDIENTE APORTE PORCENTUAL EN DEFUNCIONES (1981) EGRESOS

HOSPITALARIOS (1981), ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (1984),

Poblacion
S~ ~.._ Egresos Transm. Defunc.
: I = WA oe
O-q i e
R AN £ }";
e /|
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Grafico N° 11

CUSCO: DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR GRUPOS DE EDAD Y SU
CORRESPONDIENTE APORTE PORCENTUAL EN EGRESOS, ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES Y DEFUNCIONES AL ANO 1981
POBLAC EGRESO TRANSN, DEFUNC )
0-5 | 18.9% 10.2%
t::::: 5.7%
48.5%
b5 52.4%
24.18%
69.2% 5,22
15.2%
15-44 ! b
40.63%2 | 16.8
\\\\\: 23.6%
: {
45 | 29.5
17.00% ]‘\\\\\‘*s
\\\\\ i 14.9% 8.8%
N |




SALUD DEL NINO

4
La salud del nifio en el Perl ese una prioridad que debe ser
tratado con privilegio, por ello incluimos algunos aspectos
que han sido detectados en el informe general de ENNSA,(11),

como en los aspectos de las infecciones respiratorias agu-
das -(IRA), la enfermedad diarrkica aguda (EDA), la situacibn
nutricional en menores de 6 aflos, y tambiékn un aspecto

estrechamente relacionado con estas 2 Ultimas patologias,
como es la lactancia materna.

5.1 Irnfacciones Respiratorias Agudas (IRA)

Las infecciones respiratorias son l|a causa mas comln
de muerte en la infancia, tanto en los palses indus-
trializados como en aquellos en vlas de desarrollo.

En el Perl como se ha visto anteriormente, las infec-
ciones respiratorias aguda constituyen la primera causa
de morbilidad en los nifios menores de 6 affos y la
primera sintomatologla manifestada en la poblacibn

gg?eral que percibe siptomas de enfermedad (Cuadro N©

Dentro de este grupo de enfermedades las infecciones
respiratorias Qque se presentan habi tualmente son:
catarro, resfrio comln, bronquitis y neumonl! a.

La encuesta (ENNSA) recogib informacibn de slntomas
sugerentes de infeccibn respiratoria aguda; fiebre,
tos, catarro, dificultad para respirar. Se considerd
con IRA la combinacibn de por lo menos dos de estos
sl ntomas, ocurridos en los quince dlas anteriores a la
fecha de la entrevista.

Consideramos conveniente mencionar que la etapa de
recoleccibn de los datos comprendib los meses de abril
a octubre de 1984 que son meses de temperatura mas
bajas tanto en la Costa como en la Sierra.

El Cuadro gresenta la distribucibn porcentual de
ni fios menores de afios que presentaron slntomas de
enfermedad respiratoria, a nivel nacional los nifos

menores de un aiio son afectados en mayor proporcibn
(47%), 39 por ciento a los nifos de 1 a 4 aflos y 32% a
los nifios de 5 aflos. Esta tendencia descendentes para
estos tres grupos etarios se presenta tanto en el
analisis de areas de residencias como de regiones de
sal ud.

En el grupo de menores de un afio, los pueblos jbvenes
de Lima Metropolitana presentan la mayor proporcibn de
nifios con slntomas de IRA (54%), as! como en Lima
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Metropolitana (52%); lo mismo ocurre para los grupos
de 1 a 4 y S5 afios de edad. La menor proporcibn de ni-
fios menores de 1 affio afectados, se presenta en la sie-
rra urbana (31%) y Sierra en general (40X).

A nivel de regiones geograficas la Costa es la que
presenta, los mayores porcentajes, en los tres tramos
de edad, por encima de la Sierra y de la Selva.

]

En el <cuadro N©9.26, se _ha ordenado las regiones de
salud de acuerdo a la magnitud con qQque se presentan

los sintomas de IRA. Teniendo en cuenta las proporcio-

nes para cada grupo de edad, se ha logrado un orden

ponderado que permite ubicar a las 5 regiones de salud

en las que se presenta la mayor proporcibn, estas son:

Moyobamba, Tacna, Piura, Lima y Cajamarca. Las regiones
que tienen la menor proporcibn son: Cusco, Arequipa y

Huanuco. )

Enfermedad Diarréica

La diarrea y la malnutricibn son causa principales de
morbilidad y mortalidad infantil en los palses menos
desarrollados; en el Perl la gastroenteritis y otras
infecciones diarrkicas constituyen la segunda causa de
morbilidad en la poblacibn de nifios menores de 6 afos.

La encuesta recogib informacibn referida a los quince
dlas anteriores a la fecha de 1la entrevista, habi éndo-

se definido diarrea como: "un aumento en el numero y un
cambio en la apariencia y consistencia de las deposicio-
nes”. En la diarrea las heces contienen mads agua de
lo usual, lo que ocasiona deposiciones acuosas®" (Manual

de la Encuestadora). '

Segconsiderb que 3 o mas deposiciones al dla de ese
tipo constitulan un caso de diarrea.

Es necesario mencionar que la Encuesta no comprendid
los meses de enero, febrero y marzo que, estadlsticamen-
te presentan la mayor incidencia de diarrea en la Costa.

En el cuadro N©.27, sF observa que a nivel (naciognal el
por <ciento de 0os ninos menores de un afio tuvo

diarrea, en los quince dlas previos a la fecha de la
entrevista; mientras que en el grupo de 1 a 4 afios es
del 21%Z y sblo 9% en el grupo de 5 afios. Es decir que
3 medi da que aumenta la edad la prevalencia disminuye.

En los tres tramos de edad, a nivel de regiones,
geograficas, la selva es la regibn que presenta mayor
proporcibn de nifios menores de un afo con diarra (38%),
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CUADRO :25 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS MENORES DE 6
ANOS CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA, POR TRANOS
DE EDAD; SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS, AREAS
URBANA Y RURAL Y AREAS DE RESIDENCIA

REGIONES GEOGRAFICAS MENORES DE 1 'A 4 DE

AREAS URBANA Y RURAL DE aNos ' 5 ARo¢

AREAS DE RESIDENCIA 1 ANO

NACIONAL 46.8 39.1 31.9

COSTA 52.0 42.4 35.4
Urbana 51.8 42.5 35.9
Rural 52.8 41.6 31.9

L

SIERRA ) 40.2 34.2 29.2
Urbana 3039 28.6 2.y
Rural 43.3 36.2 31.6

SELVA 47.4 40.6 2559
Urbana 52.9 39.3 23.4
Rural 44 .3 41.3 27 .

AREA URBANA 48.3 39.8 32.7
LIMA METROPOLITANA 51.9 42.0 36.3
-Pueblos Jévenes 53.9 46.9 33.9
GRANDES CIUDADES 43.9 37.0 27.3
RESTO pRBANO 46.6 38.7 . 32.

AREA RURAL_ 45.0 38.1 30.8

FUENTE: INE-MS: ENNSA (11)-
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CUADRO ¢ 26 DISTRIBUCLUN PURCENTUAL DE NINUS MENORES DE b AROS CON SINTOMAS DE INFECCIY

RESPIEATORIA

AGUDA

(tea),

POR

TRAMOS

DE

FDAD; &FG

REGIONES DE smm(

ORDENADAS DE ACUERDO A LA MAGNITUD CON QUE SE PRESENTA EL PROBLEMA

o
t

WENORES \
REGIONES DE SALUD  No.DE PIINTA DE 1 ARO 1 A _4 AROS 5 AROS |
’ ORDEN JE No.de Porcen No.de Porcen No.de  Porcg
Orden taije Orden taie Ordea ta‘q
NACIONAL - - 47 39 1 8
xv Moyobamba
IX Tacna
I Piura
VI Lima o, | 11 3 s 3 1
S4 42 ¥
S SR ST, S i ot RIS S T P s e
III Cajamarca Stu. 12 6 2. 4 v
S0 " 47 K 1
————— ——-—--—--————-—-—-------r——n-—--—--———----—— u-—-———--—----—----—--r-————-—-q———-— .
II Chiclayo 6to. 13 S S 3 i
51 a2 ¥}
- - — - - - - e = - e . - - P ——————————————— e = - -
Vil Ica Tme | 14 4 S S 7
- @ g 52 42 Wi
- - - -~ == ——— - .- - R e Tt T S ERpE S TrmccdeTdoccaan quseceg ~
XvVi Iquitos 8vo. 17 4 5 8 2
\ 52 42 !
----------------------------- o - - - ~ - - -t ;“,
\' Huaraz 9no. 18 6 6 6 i
50 41 b)) }
————————————————————————————— pree cnmcnc s cncc—- adad 2L Lt .y
b 4 Puno 10mo. 19 10 8 38 ) | ;
‘0 wl.
IV Trujillo 11vo. 20 8 7 s i
43 39 M/
-------------- St B D e - —— ~]
XIII Huancayo 12vo. 29 9 11 9 !
41 25 w
B e e L LT T T — LT T——— -——————-— e mmcae- - o
XIV  Hudnuco 12vo. 29 11 9 9
37 33 "
e i i R 5 Facaocnans e e s L b Lol ——
VIII Arequipa 13vo. 31 12 19 9
28 27 18
s e e e N e 1 RS TSRO Rty R Lol St boronta o] SO M5
XI Cuzco ldvo. v 35 13 12 10
: 16 15 1

FUENTE: INE-MS: ENNSA (11)
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26% en nifos de 1 a 4 aflos y 15% en el grupo de 5 afos;
asimismo, en los tres grupos etarios los porcentajes
son mayores en las 8reas rurales en comparacibn con las
areas urbanas y con los pueblos jbvenes de Lima Metropo-
litapa. Como se puede observar en _el cuadro N9. 28,
Moyobamba ocupa en ef primer lugar, en orden de magni -
‘tud del problema de diarrea, en los tres grupos etarios
de menores de 6 afios, pero siempre en orden decreciente
conforme avanza la edad. Cajamarca ocupa el 79 lugar
siendo que de <cada 100 nifos menores de 1 afio, §
presentan diarrea, de 1-4 afos 21 y de 5 afios 10; para
Cusco y Lima a la situacibn es muy semejante y ocupan
el 9no. lugar.

E! Estado Nutricional en Nifios menores de 6 afios

En el presente estudio se inncluye algunos comentarios

sobre el Informe General de ENNSA del Instituto Nacional
de Estadlistica y el Ministserio de Salud (11) sobre el

estado nutricional en nifios menores de 6 afios, donde se

identificaron la desnutricibn energético-protéico de

los nifios por subgrupos etarios para diferentes desagre-
gados como regiones geograficos y regiones de saflud.

Para la elaboracibn del informe se wutilizb los métodos
de analisis recomendados internacionalmente, incluyendo
la generacibn de indicadores antropométricos. Estos
i ndi cadores fueron: peso para la edad (P/E), talla para
la edad (T/E), peso para la talla(P/T); como también.el
analisis segn la clasificacibn de WATERLOW que combina

los indicadores antropométricos: Talla/Edad vy Peso/
Talla.
Para el calculo de los valores fue utilizada la referen-

cia del National Center for Health Statistics UNCHS) de

los Estados Unidos, recomendados para estos fines por:®
la Organi zacibn Mundial de la Salud (OMS) y la Organiza-
cibn Panamericana de la Salud (OPS), los que se expresan
en unidades de desviaciones estandar y percentiles.

Tambi &n se incluyb el analisis de los promedios de peso

y talla de los nifios encuestados.

Con el propbsito de describir la prevalencia relativa
de la malnutricibn, se tomdb como punto de corte el
nivel de menos dos desviaciones estandar (menos de-22)
para obtener los valores bajos que indican malnutricibn
por déficit y el nivel de mas dos desvi aciones estandar
" (mayor de + 22) para obtener los valores altos que
indican malnutricibn por exceso (sobrepeso u obesidad).
En el caso de la clasificacibn de WATERLOW se ha toma-
do también el nivel de menos dos desviaciones estandar
(menor de -22Z), que corresponde aproxi madamente al 90%
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Cuadro N° 27
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS MENORES DE 6 ANOS CON DIARREA, POR
TRAMOS DE EDAD; SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS, AREAS URBANAS Y RURAL
Y AREAS DE RESIDENCIA

REGIONES GEOGRAFICAS MENORES _ DE L A 4 "DE
AREAS URBANA Y RURAL DE ANOS 5 ANOS
AREAS DE RESIDENCIA 1 afo
NACIONAL 30.3 215 9.1
COSTA 28.3 20.4 8.5
Urbana 4 A 20.5 9.0
Rural 33 .0 19.5 5.5
SIERRA 29.7 21.4 8.1
Urbana 29.3 20.0 6.8
Rural 29.8 21.9 RS
-SELVA 38.2 26.0 14.6
Urbana 37.9 28.7 Yo
Rural _ 283 24.5 15.6
AREA URBANA 28.8 25,1 8.9
LIMA METROPOLITANA 295.3 18.9 . 10.5
-Pueblos Jévenes %% AR 22,7 14.4
GRANDES CIUDADES i i 20.6 8.2
RESTO URBANO ‘ 3220 25.0 el
AREA RURAL 32,1 241 9.4

FUENTE: INE-MS-ENNSA.
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Cuadro N° 28

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINQS MENORES DE 6 ANOS CON DIARREA PQR TRAMOS
DE EDAD; SEGUN REGIONES DE SALUD Y ORDENADAS DE ACUERDO A LA MAGNITUD CON
QUE SE PRESENTA EL PROBLEMA

N° de Punta Menores
Orden je de 1 afio 1 a 4 afios 5_afios
N® de Porcen.N°.de Porcen N° de Porcen
Regiones de SAlud Ordén taje Oxrden tajée Orden taje
Nacional e e e 30 e 21 e 9
XV  Moyobamba 1xo; 3 1 56 1 34 28
IT Chiclayo - 2do. 18 3 36 3 24 4 8
I Piura 3ro. 12 5 34 2 25 5
XVI 1Iquitos : 3ro. 12 6 32 3 24 3 10
\ Huaraz 4to. 13 9 26 2 Z5 2 11
IV  Trujillo Jte, 14 8 29 i} 24 3 10
- XIV Hudnuco 6to. 15 7 30 5 21 3 10
XIII Huancayo 6to. 15 2 40 5 21 8 14
IIT Cajamarca Jmo . 16 8 29 5 21 3 10
VIII Arequipa gvo. 17 6 32 7 18 4 8
VII Ica 9no 19 4 35 8 17 7
X Puno 9no. 19 7 30 6 19 6 6
VI Lima - 9no. 19 10 25 .6 19 3 10
XI  Cusco 9n0. 19 10 25 8. a2 .8
IX Tacna 10mo. 20 11 22 5 2 4 8

FUENTE: INE-MS: ENNSA
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de la adecuacibn porcentual de la talla para la edad y
el 80% de la adecuacibn porcentual del peso para la
talla.

La discrepancia entre los resultados obtenidos con los
i ndi cadores usados -PE y TE- es remarcable. Como se
observa en los cuadros 29,30,31 y 31 para las regiones
geogr&ficas por &reas y las regiones de salud, ellos
mi den defectos diferentes. El deficit de peso para
edad es m&s acentuado entre preescolares - Lo que hizo
que en el pasado aquéllos fueran errbneamente considera-
dos como el grupo etario prioritario- mientras que el
deficit en peso para talla es mas comUn en lactantes.
Estos Ultimos constituyen la poblacibn con mayor riesgo

de enfermar o morir por su desnutricibn. Sin embargo,
los enanos nutricionales con apropiado peso para talla
han inundado -de acuerdo a nuestra experiencia- los

programas de alimentaci bn complementaria consumiendo el
reduci do nlmero de raciones que debib concentrarse en
1 os adelgazados. (12).

Talla para la Edad (T/E), este indicador refleja la
historia nutricional y de salud del nifdo . Los valores
de talla baja para la edad indican retardo en el
crecimiento lineal (malnutricibn crbnica).

Los problemas indicados se presentan en mayor propor-
cibn en las regiones de la Sierra y Selva y dentro de
ellas en su &rea rural, con el 63 y 53% respectivamente
de nidos menores de 6 affos con baja talla para su edad,
o que los valores obtenidos caen debajo de menos dos
desvi aci ones estandar (menor de -227), de la poblacibn
de referencia.

Por regiones de salud, en todas las regiones se obser-
va cifras altas de prevalencia de malnutricibn crbnica

en porcentajes que varian del 17 al 64% (Cuadro N° 30).

Destaca la regibn de Cajamarca con una prevalencia de
64%, en segundo lugar Cusco con 56% y con la menor
prevalencia Lima 17%. Es de remarcar que en la mayo-

rla de las regiones de salud el enanismo nutricional se
instala despuks del sexto mes de vida, estabi!lizandose
alrededor de los 24 meses de ‘vida, de modo que la
br¢_ sa permanece a partir de alll practicamente constan-
te hasta a! menos los 72 meses que fue el llmite para
ingresar a la encuesta. El enanismo nutricional es
extremadamente frecuente a partir de los 18 meses de
edad dsdndose en mayores proporciones en las regiones

de Cajamarca y Cusco (Cuadro N©.30).
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Cuadro N©°.29

PORCENTAJES DE NINOS MENORES DE 6 ANOS CON T/E, P/T Y P/E DEBAJO
-22; POR REGIONES GEOGRAFICAS SEGUN AREAS DE RESIDENCIA. 1984

--------

Urbana
Rural

Urbana
Rural

Urbansa
Rural

FUENTE:

e e e e e e E e W e e e e e e e e WD e e e®--- .- e

Lima
Costa Sierra Selva Met ropo-
litama
(T/E)
Crbnica i
26.4 36.6 . 15.0
39.9 62.6 ® 52.7 cewe
(P/T)
Aguda
1.2 0.7 3.3 .4
0.9 ) - 1.4 -
(P/E)
Gl obal
6.9 11.0 16.0 2.8
18, 7 25. 4 el.9 b =i

ENNSA (11)

Peso para la Talla (P/T), es el indicador de malnutri-
cibn aguda o reciente, con buena talla para la edad
pero bajo peso para la talla -Las prevalencias encon-
tradas son en general bajas, (alrededor del 1%), tanto
a nivel nacional como en las areas urbana y rural de

las regiones geogréficas (Cuadro N9.29). Por reaiones
de salud presentan una mayor prevalencia Cusco, Piura,
Chiclayo, Huaraz y los de la regi bn Selva. Por grupos

de edad en las regiones de salud encontramos una
mayor prevalencia de adelgazamiento a partir de los 6
meses de edad ( a excepcibn de Cusco), presentandose
una mayor prevalencia entre esta edad y los 18 meses

en 1a mayoriy de las regiones de salud. (Cuadro N° 31).

Peso para la Edad (P/E), es el indicador del estado de
nutricibn global. Como se observa en el cuadro 29 el

drea rural es la mds afectada y dentro de esta drea la
regibn sierra ya que en el area rural de la sierra
encontramos al 25X de nifiosmenores de 6 afflos con peso




PREVALENCIA DE TALLA/EDAD DEBAJO DE -2%,

Cuadro N° 30

POR GRUPOS DE EDAD; SEGUN REGIONES DE SALUD

REGIONES DE

G RU P OB D E EDAD : POBLACION
SALUD 0-5 6-1J 12-17 18~-23 2 3 4 5 Todos RESTI
Meses Meses Meses Meses Afios Afios Afios Afios TUIDA
I Piura 8.7 28.3 49.5 53.1 45.2 45.7 44.0 40.9 41.6 234,304
¥ Chiclayo 1047 18.4 52.4 49.4 42.5 47.5 47.9 48.6 43.0 217,685
III Cajamarca ¥3.6 303 61.4 73.8 70.9 0.3 77.6 1.7 63.8 163,245
Vv Trdjillo 740 9:0 5 34.3 56.6 38.2 43.1 53.6 50.0 40.0 157,127
v Huaraz 18.9 36.4 57,8 52:0 533 56%5 52.2 60.9 51.6 159,265
VI Lima 3%3 7.5 ) P 19.5 19.0 20.2 21.3 18.0 16.9 807,319
ViI Ica 1225 6.8 18.3 33.0 28.0 41.2 39.4 44,1 30.8 66,800
VII1 Arequipa 156 15 21.4 38:.1 29.9 28.7 29.7 . 21.9 245 95,277
IX Tacna 1.6 3.2 10.9 2052 26.0 19.6 2% 7 25.3 18.7 38,070
X Puno X5.1 35.6 46.7 52.4 52.9 53.9 64.9 52.6 51.1 156,055
XI Cuzco 2.9 35T 42.6 67.2 87 23 62.6 60.3 72.8 56.1 128,843
XIII Huancayo 18.6 30.4 51.4 57.9 50.7 62.2 62.9 59.6 531 158,215
XIV Hudnuco 6.8 14.6 34.9 62 .0 55,9 56.9 65.0 59.4 49.2 179,952
XV Moyobamba 3 Uy 3.1 44.2 63.3 49.9 D3 52.0 53.4 48.7 64,443
XVI Iquitos 6.7 20.4 36.5 61.8 43.7 56.6 63.1 50.0 44.9 116,766

FUENTE: ENNSA (11)



Cuadro N°A§1

PREVALENCIA DE PESO/TALLA DEBAJO DE -2Z, POR GRUPOS DE EDAD; SEGUN REGIONES DE SALUD

- GRUPOS D E EDAD POBLACION

REGIONES DE SALUD 0-5 6-11 12-17 18-23 2 3 4 5 Todos RESTITUI
Meses Meses Meses Meses Afios Afios Afios Afios DA

b Piura 0.0 4.9 9.4 2.2 1.1 0.7 0.3 0.6 1.8 234,304
L3 Chiclayo 4.5 7.9 Y 4.2 1.0 0.0 0.4 0.8 1477 217,685
111 Cajamarca 0.9 1.6 4.4 37 0.0 1.0 0.0 0.1 0.8 163,245
1V Trujillo 1.8 0.2 0.0 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 157,127
\% Huaraz 0.0 2.4 2.8 2.6 2.6 0.0 0.0 0.0 1.2 159,265
VI Lima 0.6 0.7 2.3 0.2 0.1 0.3 0.0 0.0 0.4 807,320
VI Ica 0.0 0.0 2.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 66,800
V11I Arequipa 0.3 0.0 1.5 0.0 2.6 :0e2 0.0 0.0 0.0 95,277
X Tacna 0.0 0.0 0.0 1.0 0.8 0.0 0.0 0.0 0.2 38,070
X Puno 3.2 2.6 4.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 156,055
X1 Cuzco 7.4 1.4 7.2 7.5 b ) | 3.0 0.0 0.0 2.7 128,843
X111 Huancayo 1.3 1.2 4.1 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 158,215
X1V Hudnuco 0.0 2.0 6.5 0.9 L3 0.9 0.0 0.0 1.2 179,952
XV Moyobamba 0.0 0.0 6.6 i 0.0 0.0 b 1% | 0.0 1.4 64,443
yAYE Iguitos 3.6 5.0 2.2 2.7 0.5 0.0 0.0 0.7 1.4

116,766

FUENTE: ENNSA (11)
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Cuadro N°® 32

PREVALENC1A DE PESO/EDAD DEBAJO DE -2Z POR GRUPOS DE EDAD; SEGUN REGIONES DE SALUD

REGIONES DE GRUPOS DE EDAD
SALUD 0-5 6-11 12-17 18-23 2 3 3 5 Todos
> meses meses meses meses afios afios afios afios
I Piura . T R T ARE S 1N 13 185
1I Chiclayo 3.9 18.4 26.8 - 19.7 13.2 16.7 10.8 14.0 15.0
" III  Cajamarca 8.0 20.9 36.4 34.4 36.5 28.7 26.5 20.3 27.2
1V Trujillo 1.0 9.3  15.6 2850 180 13.7 12.9 16.6 14.1
v Huaraz 0.0 18.6 39.1 25.6 18.4 25.5 16.6 12.0 20.0
VI Lima . 0.5 . 5.0 5.9 7.5 4.4 2.2 2.2 1.9 3.4
VII Ica : 0.8 2.5 10.9 10.4 8.3 5.0 3.5 5.3 5.8
VIII Arequipa 0.8 0.0 9.1 6.6 10{1 0.5 1.0 3.4 4.8
1X Tacna 0.0 ~ 1.6 6.3 2:5 5 2 RO 0.9 10.6 6.0
X Puno 8.7 24.7 33.0 24.0 16.5 8.0 12.9 10.1 15.6
XI Cuzco 5.8 18.1 35.9 33.3 36.0 3.8 - 21.6 24.7 26.0
XIII Huancayo 3.9 24.7 30.7 20.6 17.3 37.2:~-"23.4 24.1 20.6
XIV  Hudnuco 1.0 16.7 30.0 30.9 19.2 6.5 163 13.0 17.3
XV Moyobamba '3 LB AR eSS ML I oI 18 T
XVI  Iquitos 0.9 19.8 26.2 36.9 20.5 18.3 19.8 15.1 19.2

| ’
FUENTE: ENNSA (11)

—’78_
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Cuadro N° 33

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NINOS
MENORES DE 6 ANOS, POR CLASIFICACION DE
WATERLOW; SEGUN REGIONES DE SALUD

, CLASIFICACION DE WATERLOW
REGIONES DE " PDesnu Desnu Desnutri

SALUD , tricidn tricidn cién crd Normal
Crénica Aguda nica més
Aguda

NACIONAL 37.5 0.6 03 651.5
I  Piura 40.5 0.7 1.1 57.7
I1 Chiclayo 42.0 s $0 i 0.6 56.2
III. Cajamarca _g;,s 0.3 0.6 35.6
v Trujillo 39.9 0.1 0.2 59.8
v Huaraz =) 1.2 - 47.2
VI  Lima 16.8 oA o g BEE
VII Ica 30.9 0.2 - 68.9
VIII Arequipa 24.0 B3¢ 0.2 75.6
IX  Tacna 18.6 0.1 0.1 81.2
X Puno 51.2 0.7 - | 48.1
XI Cuzco 54.7° 1.3 S .19 42.6
XIiI Huancayo 52.8 0.4 0.3 " 46.5
X1V Hud&nuco 48.9 1.0 0.2 49.9
Xv Moyobamba . 47.5 0.2 152 51.1
XVI Iquitos 44 .4 Q.9 0.5 54.2

. FIEMTE: ENNSA (11)
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por debajo de lo normal, seguida por la selva y costa
con el 22 y 13% respectivamente (Cuadro N2 29). Por
regiones de salud, es evidente observar que los depar-
tamentos con mayor proporcibn de poblacibn que vive
en el &rea rural son los que tienen mayores proporcio-
nes de nifios con bajo peso para su edad, casos de
Cajamarca y Cusco, mientras tanto la menor proporcibn
de nifos con este problema se da en la regibn de Lima.
La desagregacibn por grupos de edad nos permite afir-
mar que el mayor déficit de peso para la edad es mas

acentuado _en, pre-escolarfs (Cu??ro N©.32), mientras
que el deficit peso para la talla es mas trecuente en

lactantes (Cuadro N© 31).

Finalmente, en el Cuadro N©.33 _presentamos el estado
nutricional en los menores de 6 afios segun 1la clasifi-

cacibn del sistema de WATERLOW, donde observamos que
no existen mayores variaciones mas que todo en la
desnutricibn crbnica; las regiones mas crlticas siguen
siendo Cajamarca y Cusco con los porcenajes mas bajos
de nifios normales, 36X y 43% respectivamente mientras
que dicha normalidad en Lima y Tacna es alrededor de
80X%.

°

Prevalencia Perlodo de la Lactancia Materna

Se define como tal, a la proporcibn de madres que
durante el perlodo de referencia de la Encuesta
(1978-84)0 estaban amamantando o hablan amamantando en
alguna ocasibn al Ultimo hijo nacido vivo en los
ultimos 6 afos.

1

L prevalencia perlodo (78-84) de la lactancia materna

fue que a nivel nacional el 93%Z de las madres hablan
amamantado o estaban amamantando al UUltimo hi jo y sblo
una minorla, que representa alrededor del 7%, optb por

no amamantarlo. En la encuesta ENAF (Encuesta Nacional
de Fecundi dad) realizada en 1977-78, esta prevalenc.a
(1971-77) fue de 90%, 1o cual quiere decir que hay un
pequeiio incremento de la lactancia materna @en los
Ultimos afios a diferencia del descenso que se presenta
en otros palses, ello probablemente explicado por
razones econbmicas con un sustento cultural.
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Cuadro N°. 34

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION FEMENINA DE 12 A 49

ANOS,

CON ALMENOS UN HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIMOS 6 ANOS

POR AMAMANTAMIENTO Y PREVALENCIA PERIODO DE LA LACTANCIA

MATERNA; SEGUN REGIONES DE SALUD

Prevalencia Periodo de
Amamantamiento (1978-84) La Lactancia Materna

Aun

Amaman Ama
Regiones de Salud Total - Si No Total taba  mantd
NAC1ONAL 10U.00 93.21 6.7Y luu. Lo 39,6 60.33
1 Piura 100.00 92.85 7.15 100.00 35.96 64.04
11 Chiclayo 100.00 94.08 5.92 100..00 40.40 59.60
111 Cajamarca 100.00 96.60 3.40 100.00 60.30 39.70
v Trujillo 100.00 93.57 6.43 100.00 41.22 58.78
' Huaraz 100.00 94.39 - 5761 100.00 44.19 55.81
Vi1 Lima 100.00 89.72 10.28 100,60 27.67 72.33
Vil lca 100.00 90.69 9.31 100.00 36.76 63.24
Vi1l Arequipa 100.00 95.03 4.97 100.00 27.81 72.19
1X ‘Tacna 100.00 96.52 3.48 100.00 38.10 61.90
X Puno 100.00 97.74 2.26 100.00 53.51 46.49
X1 Cuzco 100.00 97.90 2.10 100.00 47.33 52.67
X111 Huancayo 100.00 94.81 5.19 100.00 52.16 47.84
X1V Hudnuco 100.00 93.58 6.42 100.00 53.10 46.590
XV Moyobamba 100.00 96.45 Fa 55 100.00 39.29 60.71
XV1 Iquitos 100.00 95,02 4.98 100.00 42.61 7.33

FUENTE: INE-MS: ENNSA.

A nivel de regiones de salud, la prevalencia general
de la lactancia materna, fluctla entre 90 y 98%.

La prevalencia mas alta se regi;tra generalmente, en
las regiones de salud que dentro de su circunscripcibn
geografica predomina la poblacibn rural tales como:
Puno y Cusco (98X), Cajamarca (97%) y Tacna (96%).
Mientras que la prevalencia mas baja se presenta en las
regiones de salud eminentemente wurbanas, como: Lima
(90%), que cpnsecuentemente tienen los mas altos
porcentajes de no amamantamiento al Ultimo hi jo nacido
vivo (10% y 9%, respectivamente).

Con respecto a la practica de 1la lactancia materna se
aprecia que,en las regiones de salud con predominio de
poblacibn urbana,la mayorila de las madres vya hablan
concluldo el amamantamiento del Ultimo hi jo; destacan-
do: Arequipa y Lima (72X), Piura (64%X) y Tacna (62X%).
Mientras que, en «casi todas las regiones de salud
emi nentemente rurales, predomina el porcentaje de
madres que aun estaban dando de lactar, (prevalencia
punto), en Cajamarca (60%) y Puno (54%). Cusco tiene
una prevalencia de la lactancia actual de 47. 3%.
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La duracio, de Ja lactancia maternma (ver Cuadro N©-
35) estd directamente relacionada con la edad del

*destete®, que es la edad en la cual el nifio es sepa-

rado definitivamente del seno materno, independiente-
mente que si habla recibido o no otro tipo de alimenta-
cibn. Se puede apreciar que el 49.2X practico la’

lactancia materna de 12 meses o mas, y el 26.6% hasta
los 3 meses.

Cajamarca y Cusco ofrecen las mads altas tasas a los 12
meses o mas por encima del 70%, mientras que Lima para
ese perlodo ofrece la mas baja con el 32.2%. Inversa-
mente, hasta el perlodo de 3 meses Cusco ofrece la ta-
sa mas baja de destete con 7.6% y Cajamarca con 10.0X%.
Ambos departamentos acumulan alrededor de 15% en el
perlodo de 1ds seis meses. )

El Cuadro N©.36 muestra la duracibn _de la lactancia
materna en relacibn con algunas variables que pueden

explicar algunas diferencias. Asl con respecto a la
edad, el analisis orienta en la primera columna de 0-3
mes _ de lactancia a que a menor edad de la madre una
menor lactancia y la Ultima columna (12 a méds meses) a
mayor edad de 1la madre mayor tendencia a lactancia

prolongada. A mayor nivel de instruccibn de la madre
menor tendencia a la lactancia prolongada. En rela-
cibn con que si la madre trabaja o no trabaja no hay
mayores diferencias. En cuanto al nUumero de hijos

vivos se observa que a mayor numero de ellos una mayor
tendencia a una mayor duracibn de lactancia materna;
por Ultimo, por el lugar de atencibn del Ultimo parto
las madres que se atendieron en un consultorio o
clinica privada, el 62% destetaron a su hi jo durante el
primer semestre de vida, las que se atendieron Hosp. -
Centro de Salud o Posta en 49X vy las que se atendie-
ron en su casa prolongaron la lactancia 12 o m&s meses
en 69X%.

Todo este <conjunto de variables socioeconbmicos estan
asoci adas entre si en relacibn funcional «con la lac-
tancia por lo cual sera conveniente realizar un ansli-
sis multivariado para estimar y precisar aquellas
variables que tengan el mayor poder explicativo respec-
to a la duracibn de la lactancia materna.
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Cuadro N° 35
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION FEMENINA DE 12 a 49 ANOS, QUE
AMAMANTO AL ULTIMO HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIMOS ANOS, POR DURAGION
EN MESES DE LA LACTANCIA MATERNA; SEGUN REGIONES DE SALUD

Duracidn de la Lactancia Materna

Regiones de Salud - - Total - 0.a3. 4a.6 - .7.all 12 meses y
" Mesés Meses Meses mas
Nacional 100.00 26,62 11.65 12.49 49.24
I ~-Piara 100.00 23.55 13.74 14.18 48.53
II “Chiclayo 100.00 23.45 10,60 13,42 52.53
III Cajamarca 100.00 10.00 5.61 10.51 ~ 78.88
IV Trujillo 100.00 18.72 11.24 12,23 57.81
V  Huaraz 100.00 17.79  8.90 7.75 65.56
VI Lima 100.00 41.66 14.77 - 11.33 32.24
VII Ica 100.00 36.49 10.98 9.82 42.71
VIII Arequipa 100.00 20.16 11.13 15.89 52.82
IX Tacna 100.00 25.01 14.22 16.53 44,24
X  Puno 100.00 8.68  4.61 9,87 76 .84
XI Cusco 100.00 7.61  7.54 13,67 71.18
XIII Huancayo 100.00 19.29  8.24 8,18 64.29
XIV Hudnuco 100.00 11.01  9.72 17.52 61.75
XV Moyobamba 100.00 16.14 11.18 17.55 55.13

XVI Iquitos 100.00 16.44 9.79 21,24 32.53

FUENTE: INE-MS: ENNSA
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Cuadra N° 36
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION FEMENINA DE 12 A 49 ANOS, QUE
AMAMANTO AL ULTIMO HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIMOS 6 ANOS, POR DURACION
EN MESES DE LA LACTANCIA MATERNA; SEGUN GRUPOS DE EDAD,_ NIVEL DE
DE EDUCACION, ACTIVIDAD ECONOMICA, NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS Y
LUGAR DE ATENCION DEL ULTIMO PARTO

Duracién de la Lactancia Materna

Szi:Z:?izzdas " * 3 'Q_a 6 7.a ;1 3 ”hses
Total Meses Meses Meses -y mis

Nacional 100.00 26.62 11.65 12.49 49.24

Grupos.de Edad »

12 a 19 afios 100.00 37.32 11.00 13.48 38.20

20 a 29 afios 100.00 28.72 12.52 13.32 45.44

30 a 49 afos 100.00 24,30 11.00 11.76 52.94

Nivel de Instruccién

Ningin Nivel e Inicial 100.00 9.72 4.90 6.43 78.95

Primaria 100.00 17.67 8.39  13.19 60.75

Secundaria y mas 100.00 40.19 16.25 13,97 29.09

Actividad Econémica :

Trabaja 100.00 25.57 11.66 13.48 49.28

No trabaja 100.00 27.35 11.64 11.80 49.21

N°® Hijos Nac. Vivos

1 a 2 hijos 100.00 32,53 14.23 13.13 40.11

3 a4 hijos 100.00 28.89 12,30 13.23 45.58

5 y mds hijos 100.00 18.12 8.15 11.19 62.54

Lugar Atenc.Ult.Parto

Hosp. C. Salud o Pto.

Sanit. 100.00 34.11 14.58 14.29 37.02

Consultorio o Clinica 100.00 44.40 17.74 13.15 24,71

Su_casa u otro 100.00 13.51  6.77 10.23 69.49

FUENTE: INE.MS.: ENNSA
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