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PRESENTACION 

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

Fuentes de datos importantes proceden del Instituto Nacional de 
Estadf st i ca ( I NE), del Mi ni steri o de Salud ( OGI), .de I a Encuesta 
Nacional de Salud y Nutricibn (ENNSA) y las de An~lisis Nacional 
del Sector Salud ( ANSSA). 

La informacibn más relevante ha sido tomada y acondicionada para 
los Departamento de Li m~ y Callao en contraste con dos Departa­
mentos de la Sierra: Cajamarca y Cuzco. En el contraste de los 
datos aparece ta inequidad y con ello la evidencia de que la 
probabi 1 idad de enfermedad y morir no es igual para todos los 
peruanos y que en la expl icacibn de estas diferencias no es 
suficiente ra2bn de orden biolbgico sino fundamentalmente sur­
gen las variabl~s 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 publ i caci bn. 
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I. INTRODUCCION 

1.1 Sistema de Salud 

Salud para todos el año 2,000 (SPT 2,000) no podra 
alcanzarse sino se acelera la transformacibn de las 
caracterlsticas basicas de los sistemas de salud vi­
gentes, sobre todo en pal ses como el nuestro donde 
los recursos disponibles son escasos fr.ente 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 un ambito nacional permite una 
consideracibn mas adecuada, coherente y simultanea de 
multiples factores que influyen para determinarla. 
Estudiar tales factores como conjunto organizado, fa­
ci 1 ita la comprensibn 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 pla~os 
prolongados constituyen un proceso dinamico, interac­
tivo reciproco. 

Los limites entre la salud y la enfermedad en lapo­
blacibn no son precisos, y hasta se ha dicho que ün 
sano es un persona que ignora su enfermedad (1). En 
nuestro pals, como en otros, el conocimiento sistema­
tice y preciso de los factores que expliquen el proce­
so salud-enfermedad en terminos de su magnitud y su 
comportamiento a traves del tiempo-espacio y en grupos 
sociales es 1 imitado. 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 
saneamiento 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 mu1tidimensiona1 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 ~e salud, ni introdu-
cirla en el proceso administrativo . La nueva organiza-
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ci bn del sector salud esta estimulando esta concepcibn 
y sus expresiones. 

El Qdi agra .. l expresa I a percepc.i bn del grupo de tra­
bajo de ANSSA (modificado) sobre las relaciones mas 
importantes 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 diagraaa ayude a una comprensibn int~gr41 
de las variables en juego en el sector salud de niuestrg 
pals y sirva como estimulo para iniciar y/o compl_etar 
estudios que permitan su modi ficacibn. Con el lo esta­
mos precisando que es un modelo tentativo. 

Como en todo modelo sistematico hay un ingreso; un pro­
ceso y un resultado. El ingreso esta constituido f un­
damental mente por el Estado de Salud y que es el tema 
fundamental de este documento. El proceso se ref,ere 
fundamentalmente a la manera como el sector salud abor­
da los problemas de salud, en I lneas punteadas aparece 
el marco como ha venido clasicamente abordandose los 
problemas de salud; proceso que se ve ampliado por la 
participacibn comunitaria y por la conducta que adopta 
la poblacibn cuando percibe enfermedad. El resultado 
es el rendimiento de los servicios y su impacto ~n 
mejorar la salud. 

Todo el modelo de relaciones incluye los conceptos de 
ef i

0
caci a, ef i ciencia y equidad. 

1.2 Estado de Salud 

El estado . de salud esta estrechamente relacionado con 
el nivel de desarrollo de una sociedad, es el punto de 
part i_ da del ■odel o de relaciones. Las sumas de las 
situaciones de salud individual determinan el estado de 
salud de una colectividad¡ por lo general se cuant1f,ca 
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 s~peren 

·se seguira utilizando indicadores Indirectos. 

Para explicar el estado de la salud de un pals se 
introdujo el ter ■ i no •factores•. Estos fact'ores ex­
pi i cati vos del estado ·de salud han recibí do di versas 
clasificaciones, seg~n el enfoque de di versos autores; 
se . han presentado factores condicionantes y determinan­
tes, aceleradores y retardadores, predisponentes. Atan 
Oever (2) expresa que durante la ulti•a centuria se 
pueden precisar en primer t~raino un modelo causal 
si ■ple y que tuvo su auge a fines de 1800 y en los 
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primeros años de este siglo, en el cual una simple 
causa exp1 icaba un efecto (enfermedad). Esto se dib 
por el predominio _de las enfermedades transmisibles, y 
donde bajo este modelo la sola presencia de una bacte­
ria explicaba la enfermedad. El germ~n era pues, su­
ficiente y necesario para explicar la enfermedad. 

-----------------------
' 1 

Causa------- Efecto 1 

Un segundo y mas complejo modelo surgib cuando en di­
versas areas del mundo las enfermedades infecciosas 
declinaron y dieron paso a 1a import.ancia de las en­
fermedades crbnicas y no comunicables coao enfermedades 
de 1. cor a2bn, cancer, acc i dentes, et c. y cuya genes i s ya 
no bastaba como explicacibn de simple causa a simple 
efecto, y se extendib a multiple causa a simple e~ec­
to. Ejemplo, (obesidad, tensibn, dieta grasa puede 
causar infarto cardiaco). 

r -~=~=========>-----➔ --Efecto-l 
Causa--------

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

Este modelo comenzb aplicarse alrededor de 1~80, Ejem­
plo: fumar, polucibn y radiacibn (causas) pueden produ­
cir cancer de pulmbn, enfisema y bronquitis (efectos). 

En realidad, cada tipoJogla de factores refleja un pa­
trbn sudyacente de relacio~es en los datos existentes 
sobre salud y enfermedad, un •odelo ideo1bgico que a­
bandona la unicausalidad para refugiarse en 2 o 3 
categorlas que jerarquizan las causas con arreglo a 
un marco ideolbgico que explique la diferencia · en lo 
que puede ser ªpredisponente• para un biblogo, un 
antropblogo y un sociblogo. En la evolucibn del enfo­
que mul ti causal en el proceso salud-enfermedad, 1 os 
individual mente conocidos factores sociales, cultura­
les, demograficos, econbmicos y flsicos, han terminado 
porº combinar nuevos factores, tal es como: factores 
soci o-demograf i cos, soci cultural es, f I si co-bi ol bgi -
cos, demo- econb■icos, socio-pollticos y educati vo-cul-



8 

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: morbi 1 i dad, mortalidad, expectativa de vi da, 
natalidad, fecundidad, etc. Estas variables conocidas 
de s~lud y enfermedad se consideran variables indepen­
dientes. indicadores del estado de salud, que sirven 
para medir los cambios y que deben ser capaces de 
mostrar si se esta 1 ogrando un nivel de salud • 1 o mas 
alto posibleª en las circunstancias propias (3). 

Sin embargo, cuando se concibe la salud en términos de 
sociedad -y en la medida que se entienda la sociedad 
sin confinarse a la suma de sus individuos- lascaren­
ciasen agua potable, vi vianda, empleo, ingresos, par­
ticipacibn polltica, seguridad y libertad -que antaño 
fueran considerados factores •condicionantes• o •pre­
disponentes• pasan a ser el problema de Salud y dejan 
de ser el antecedente ( 4), para constituirse en par~ 
de las relaciones que se dan en la salud de la pobla­
ci bn. El reto que plantea esta conceptual i zaci bn 
desborda el modelo de multiple causa/múltiple efecto, 
pues en la realidad social estas variables establecen 
relac.iones funcionales (en mayorla relaciones ~n dos 
direcciones) como explica el di agrama sigui ente, y I o 
que es realidad para una sociedad no necesariamente es 
para otra y por Jo tanto la estructura y peso explica­
tivo de una variable cambia en relacibn con las otras. 

(Situacibn por Lima) (Situacibn por Cajamarca 
o Cusco) 

Este posible juego de variables en diferente peso 
explicativo (diferente longuitud) pudiera ser la 
situacibn hipotetica de explicar la mortalidad infanti 1 
(no es una enfer ■edad, sino una variable para medir el 
ni. vel de salud) en rel aci bn con ot'ras variables. Si 1 a 
variable C serla 1a Tasa Global de Fecundidad, ella 
estarla explicando la HI para Lima con un mayor peso; 
si A es analfabetismo femenino, ella explicarla la 
situacibn para Cajamarca o Cusco. 
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cios comunitarios a Jo que se llama necesidades de sa­
lud observadas, y en base a esta unica informacibn se 
hacia ta plani ficacibn de las actividades program~ticas 
del ·sector. Los planes de salud en sus partes concep­
tuales reconoclan el rol de tas variables sociales en 
Jos problemas de salud, pero aJ momento de ingresar a 
los programas operativos se ingresaba sblo Jos datos 
disponibles en estadlsticas de servicios. 

El fenbmeno del tempano ( 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 adem~s de omitir las variables sociales, deja 
de lado un importanate volumen de la morbi 1 idad y 
mortalidad que no es registrado (lado oculto del 
t~mpano) ya que no consultan al sector publico de sa­
l ud. . 

Si fueramos a cubrir el problema total de la morbi Ji­
dad a traves de encuestas en la poblacibn que incluyan 
ex~menes el lnicos y de laboratorio el volumen total de 
personas (incluyendo la parte sumergida del t~mpano) 
serian clasificados en sanos y enfermos. Este es el 
punto de vista medico. 

De otro lado, es posible que la persona y/o la familia 
utilice también algun mecanismo para decidir si est~ 
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 fami tia), se dan dentro del mismo 
con~exto psico-socio-cultural, pero con diferentes 
cualJdades. La clasificacibn de las necesidades de 
salud .poblacional, que se deriva del proceso salud-en­
fermedad, puede presentarse simult~neamente bajo dos 
aproximaciones: desde una visibn poblacional (necesi -
dad de salud percibida) y desde una visibn m~dica 
(necesidad de salud observada). Aunque la presenta­
cibn de estos dos puntos de vista se realiza a trav~s 
de una matriz o cuadro de dos entradas que cruza tales 
apreciaciones simultáneamente, sin embargo, es conve­
niente suponer que ambas percepciones son independien-
tes (Cuadro No. 1 y Diagrama Nº. 3). 

Es~a matriz ha sido construida con propbsitos de resal~ 
tar aspectos que van a ser útiles 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 si ntoma de enfermedad eval ua su 
situacibn y toma una conducta para solucionar su 
enfermedad. Se elige el punto de vista medico, para 
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resaltar que la visibn de este sobre el proceso salud­
-enfermedad no necesariamente corresponde o coincide 
con el de la poblacibn. 

Et cuadro en su totalidad es, pues, una clasi ficacibn 
que agrupa o clasifica a todos los componentes posibles 
que se dan en la poblacibn total bajo estos dos puntos 
de vista. Si los casi 1 leros A-F son mutuamente 
excluyentes, la suma de los 12 casilleros a -f y a,~f, 
es el total de la poblacibn. Asimismo, el Diagrama 
Nº.3 presenta los 12 grupos de la matriz pero en 
terminos de conjuntos. 

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

Poblacibn Sana 

Poblacibn Enferma 

Demanda Sentí da 

Demanda Atendida 

Demanda Potencial 

Demanda Rechazada 

La poblacibf' medicamente 
enferma ( a + b + e 1 + d 1 + e1 + r1) . 
No necesariamente incluye la 
poblacibn que se siente bien. 

La poblacibn medicamente 
enferma (a+b+c+d+e+f) y 
determinada solo a traves de 
encuesta que incluya examenes 
el lni cos y de laboratorio. 

Usualmente esta referida 
( A+B+C) 

Usual mente referida a ( a+a 1) + 
( d+dl) al sistema formal pero 
deber J a i n l e u i r s e ( b + b1 ) + 
(e+el) en el sistema tradicio­
nal . 

Est~ referida 
que se siente 
consulta (el). 
agregar ( f), 
med i co y { c 1 ) 
pobl aci onal. 

a la poblacibn 
enferma y no 

Se deberla 
bajo enfoque 
bajo enfoque 

Mayormente la poblacibn que 
ffsicamente busca atencibn en 
e 1 s i s t e ma f or ma 1 ( a+ al ) + 
( d+d 1 ) y que por di versos 
motivos no llega a realizar su 
consulta. 



Demanda Involuntaria: 

Demanda Pr eventiva 

Solicitud de atencibn de 
servicios de salud (sin mediar 
una causa determinante), 
ni intencionalidad manifiesta 
(examenes medicos como requi­
s i tos de t r ami te), en ( d+dl). 

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 esplri tu~ o enemigos, 
en ( e+el ) . 

Establec i endo una correlacion ~ntre el diagrama Nº2 y 
el cuadro Nºl, el primero incluye la enfermedad o~ser­
vada por el subsistema de servicios de salud l lado 
visibl .e superior) solo est~ cubriendo la suma de (A+D) 
del cuadro Nºl, es decir no nos dice nada de los enfer­
mos que se atienden en el subsistema tradicional (B) o 
de las que no solicitan atenci bn (C). 

La encues t a nacional de salud y nutricibn realizada en 
1984 ( ENNSA) an una muestra representativa y estra­
tificada de la poblacibn del Perú llena en parte de la 
informac i bn sobre percepc;bn de slntomas de enfermedad, 
1 actanci a materna, enfermedad diarreica aguda, enferme­
dad respiratoria aguda, percepcibn de problemas de sa­
lud por l a comunidad y sera tratada en este documento. 
Esta informacibn agregada a la demografica, de morbi -
lidad y mortalidad, otorgaron un marco informativo y 
anal, I t i co mas amplio para el tratamiento de los esta­
dos de sa l ud en cuatro departamentos del Perú, que por 
sus ubicaciones como Lima y Callao por un lado y 
Cajamarca y Cusca por otro, permi tiran desagregar los 
promedios nací onales de los indicadores a un ni ve1 
departamental. 
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I I. ASPECTOS DEHOGRAFI COS 

Es importante conocer el volumen la estructura y la dinami­
ca de la pob1aiibn porque es el denominador de todos los 
planes y programas de salud. En el cuadro Nº 1 se refiere a 
la suma (A+BfC+D+E+F). 

2.1 Crecimiento de la Poblacibn 

A· nivel nací onal eJ; crecí miento de 1 a pobl aci bn perua 
na es dado fundamentalmente por Ja diferencia entre los 
nacimientos y las muertes (creci.miento vegetativ0). ya 
que eJ saldo migratorio tiene poca signi ficancia. 
Al inicio de este siglo cuando las tasas de nataJ-idad y 
mortalidad eran muy altas el crecimiento de la pobla­
cibn tambi~n era lento, situacibn que persistib ~proxi­
madamente hasta mediados de este siglo, constituyendo 
la I fase de la transicibn demografica (15). 

Luego las tendencias de crecimiento de la poblacibn 
peruana demostraron un acelerado incremento hasta el 
año 1972, pasando de una tasa de 1.76 por ciento en 
el periodo 1940-1961 a 2.87 por ciento en el periodo 
1961-72 como consecuencia de mantenerse una fecundi­
dad alta y un descenso considerable de la mortalidad, 
consti luyendo la . II fase de la transicibn demogr~fica 
( 15) . 

Luego~ empe2b un ligero descenso del crecimiento 
poblacional estimandose actualmente en 2. 5% como 
consecuenci~ fundamental de la lenta y sostenida 
reduccibn de la fecundidad. El actual descenso de la 
fecundi .dad se evidencia en el. n~mero · de hijos nacidos 
vi vo.~ por cada mi I habi t antes o 1 a denomi nada tasa 
brüta de natalidad (cuadro 4); el otro componente d~ 
crec·imiento de la poblacibn, la mortalidad, ha mostra-· 
do un descenso considerable desde 21.6% para el petlo­
do Ql, 950-55 a 10. 7% para el periodo 1980-85, en cambio 
los niveles de fecundidad se mantienen aún en cifras 
muy altas (cuadro 2 y grafico 1). Esta dinamica se 
sitúa en la III fase de la transicibn demo'grafr.;ca 
( 15) 

Las proyecciones de poblacibn, llevadas a cabo por el 
INE, suponen una reduccibn del 33X de la mortalidad y 
J,a fecundidad en 1 os prbxi mos 15 años, con el consi -
gui ente aumento de 1 a expectativa de vi da a 1 nacer, 1 a 
cual serla de 67 años en el periodo 1995-2000. La 
fecundidad llegarla a dicho periodo con 3.5 hijos por 
mujer al final de su vida reproductiva (cuadro 2) y 
estarlamos entrando a la IV fase de Ja transicibn 
demograf ¡ ca. 
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Cuadro Nº 2 

INDICADORES DEMOGRAFICOS DEL PERU, OBSERVADO 1950-80, PROYECTADO 1980-2000 

Tasa bruta 
de mortali 
dad · ( def.U.!!_' 

. ciones por 
Quinquenios(lOOO) 

C,BS EP.VADC 

l?.50 - 55 
1955 - 60 
l 'J!-0 -65 

1 1965-70 
1970-75 
1975 --80 

PROYECCION 
I NT~RMEDIA 

1980-85 
1985 -· 90 
1990-95 
1995 - 2000 
'.?C,C,r•-05 

21. 6 
19.7 
17.6 
15.S 
12.8 
11 . 7 

10 . 74 
9.24 
7.69 
6.69 
6. 15 

Tasa 'de mo_r Expectativa. 
talidad in de vida al 
fantil ( de nacer) 
fun). 1· año 
p<,r 1ooo ·na 
e idos · ·vivos-· 

15.8. 6 
\48.2 
136. l 
126.3 
110.3 
104.9 

98.53 
88.21 
75.81 
66.43 
59.65 

43. 9 : 
46.3 
49. l 
51.5 
55.5 
56.9 

58. 6. 
61. 4 
64.6 
67.0 
67.75 

· Tas-a -global 
de fecundi 
dad (~ijos 
por mujer) 

6.85 
6 .. 85 
6.85 
if. 56 
6.00 
5.38 

5.00 
4.49 
3.97 
3.50 
3. 10 

T;sa brueir·Tasá -éi~ tr!:_ / 
de natali cimiento · 
dad (nac-:- (por 1000) 
vivos por 
1000) 

4 7. l 
46.8 
46.3 
43.6 
40.5 
38.0 

36.7 
34 . 3 
31. 2 
28.0 
?!'i . 2 

25.~ 
27.l 
29.7 
28.0 
27.8 
26.3 

26.0 
25. l 
23.5 
21. 3 
19.n 

FUENTE: INE-CELADE. "Estimaciones y proyecciones de población. Total de país 
1950-2025. Urbana y rural: 1970-95". Boletín de análisis · demográfico 
Nº. 25 Lima,. abril 1983 

t-' 
IJl 

,._ 
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Esta dinamica 
a un modelo 
cua~r'o fases, 
estas fases 

de la poblacibn de1 Peru que corresponde 
ace1erado de transicibn demografica en 
sugiere la importancia de correlacionar 

con 1a transicibn epidemiolbgica que va 
tal como surgieran los estudios de Omran ocur r i endo, 

( 5). 

Los parrafos anteriores dan un marco de referencia de 
la si tuacibn 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
rogeneidad en cuanto a1 crecimiento de la poblacibn por 
departamentos se refiere, lo cual sugiere que no todos 
los departamentos del Peru se encuentran en la misma 
fase de transicibn demográfica. 

Una comparacibn del promedio a nivel nacional con los 
promedios 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 más acelerado a consecuencia de 
las migraciones provenientes de los departamentos del 
interior del pals, de esta manera en el periodo 1961-72 
tuvo 1 a tasa más al ta de crecí miento del 5. 11. 
(Precisamente, las corrientes migratorias mas fuertes 
haci _a el departamento de Lima se dieron en el periodo 
1967-72). En el periodo 72-81 encontramos una tasa de 
3.85 por ciento, descenso que estarla explicado por la 
combinacibn del descenso de la fecundidad y lasco­
rrientes migratorias que empiezan a descubrir polos 
compensatorios a Lima para su desplaza~iento. 

Los d~partamentos de Cajamarca y Cusco en comparacibn 
con Lima, presentan tasas de crecimiento poblacional 
mucho más bajas que el promedio nacional en cada uno 
del .os periodos intercensales, hecho explicado por un 
fuerte processo de emigracibn de estos departamentos 
hacia ~1 resto del pals que se evidencian en el cuadro 
No. 4, donde los saldos migratorios al año 1972 y 1981 
fueron negativos, lo que significa que estos dos 
departamentos estan perdiendo poblacibn -Cajamarca con 
mayor proporcibn-, mientras Lima-Callao continua 
reci'bi endo grandes contingentes migratorias. Aunque 
los cuatro Departamentos tienen crecimiento positivo 
(cuadro No. 3). 

En cuanto a las diferenciales de fecundidad medido a 
traves de la tasa bruta de natalidad, que viene a ser 
el numero de nacimientos vivos ocurridos por cada mi 1 
habitantes, como tambien medida a traves de la tasa 
global de fecundidad (numero promedio de hijos 
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Cuadro Nº 3 

POBLACION TOTAL POR AÑOS CENSA.LES Y PROY;&:CTADA -AL ~O 1985 SEGUN DRPM'l:~'IOS 

Poblac.i6n (en miles) .· y Tasa · de · C.tecim.ien.to 
Tasa Tasa Taijá 

de de ·de: 
Cre.ci Crecí Creci 

, . 
- miento miento . miento 

Departamentos 1940 40-61 1961 61-72 1972 72-81 1981 1985 

País 

Cajamarca 
Cusca 
Lima 
Callao 

7'080.0 10'217.5 13'954.7 17'754.8 19,697.5 
l. 76 2.87 2~71 

573.0 1.43 771 .. 3 1.87 945.3 1.52 1'082.8 1,157.5 
572.8 o.so 635.6 1.42 742.6 1.83 "874.1 942.7 
850.6 4.28 2'052.7 5.11 3'552.3 3.85 4 '990 .. 9. 5'731.2 

84.6 4.55 215.2 3.91 328.3 3.67 454.1 

FUENTE': INE, Boletín de Análisis Demográfico Nº 26 (Nº 7) 

Cuadro Nº 4 

MOVIMIENTOS MIGRATORIOS POR DEPARTAMEN~OS SELECCIONADOS 
1972 - 1981 

1 9 7 2 1 9 8 1 
Inmi- Emi Saldo T· •. N. Irimi Emi Saldo 

515.2 

T.N. 
Depart~mento grantes grantes migrat~- de Mig. grantes . granté$ _ijigrátorio 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 

FUENTE: Censos Nacionales de Población y Vivienda 1972 y 1981 
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Cuadro Nº 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 AÑOS Y PERIODOS 

QUINQUENALES 

Años y Nacional Cajamarca Cusca Lir.1a Callao. 
Quinquenios TBN , TGF TBN TGF TBN TGF TBN TGF TBN 

1981 37.6 5. 1 42.4 6.9 43.4 6.7 31.8 3e7 29.8 

1986 35.3 4.6 39.7 6.2 40.3 6.0 29.4 3.4 27.8 

1985-1990 34.3 4.5 38,8 6.0 39.3 5.9 28.6 3.3 27.2 

1990-1995 31..2 4.0 36.4 5 .. 3 36.7 5.1 24.6 2.9 24.2 

1995-200 28.0 3 .. 5 34.0 4 .. 6 34.0 4.5 20.8 2.5 21.0 

FUENTE: D. Ferrando, "Proyecciones de la población a nivel Departamental 1980-2000" 

INE. B.A.D. Nº 29 (en preparación) 

TGF 

3.5 

3.2 

3 .1 

2.7 

2.5 

• 

1 

1---' 

\.O 



nacidos vivos por mujer al final de su periodo fertil). 
Se observa en el cuadro 5 una gran vari acibn en cuanto 
a ni vei es y tendencias a traves del tiempo si compa-
ramos con Lima, Callao que están por debajo del prome­
qio nacional y los departamentos que presentan los 
niveles m~s al tos y por encima del promedio nacional de 
fecundidad. T ambi en, es de destacar que, según las 
proyecciones elaboradas sobre el comportamiento de la 
fecundidad hasta el año 2,000 en los cuatro departamen­
tos de estudio, que, la metrbpol i Lima y Cal 1 ao tendran 
un descenso mucho mas rapido en los niveles de fecundi -
dad que los departamentos de Cajarnarca y Cusco. 

Finalmente, despues de observar las tendencias de 
fecundidad, es de remarcar que los niveles alcanzados 
por Lima y Cal 1 ao al año 1981, que aun se consideran 
altos, sblo podran ser alcanzados por Cajamarca y Cus­
co al rededor del año 2,000 _ ( cuadro No. 5), si se 
mantienen las actuales ni veles de fecundidad. 

El otro c omponente del creci mi ente 
-la mortal ; dad - sera analizada en el 
tu 1 o. 

2.2 Estruc t ura por Sexo y Edad 

de la poblacibn 
siguiente capr-

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 
naci mi ente, var! a e·ntre 103 y 106; pero como 1 a morta­
lidad es mayor entre 1 os varones en t _odas las edades, 
la diferencia entre los sexos desaparece hacia los 40 
o 45 años y se revierte al final de 1 a vi da, de tal 
forma . que entre los mayores de 70 años, hay 78 varones 
por cada 100 mujeres. 

Como se observa en el cuadro No. 6 el Indice de mascu-
1 ínidad en el Peru en los ultimes años se ha mantenido 
en torno a 101, revelando un balance entre los sexos a 
nivel del pal s. 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 lndiee de masculinidad es superior a 100, 
reciben poblaci bn masculina o expulsan sblo a la 
poblaci bn fenemina, en tanto que los que tiene ldices 
inferiores a 100 expulsan poblacibn masculina o reciben 
contingentes migratorios de poblaci bn femenina. 



• 
\ 

,.., ➔ 

{... .i 

Cuadro No. 6 

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

Indice de masculinidad (por cien) 
Departamentos 1940 1961 1972 1981 
-------------~ --- -------------------------------------------------
RepUbl ica 

Cajamarca 
Cusco 
Lima 
Callao 

FUENTE: 

1 O 1. O 1 O 1. 6 1 O 1. 6 101. 6 

91. 6 94.8 98. 1 98.5 
99.5 100.2 102.3 101. 6 

1 O 5. 2 100.7 100. 4 . 98.0 
115. 1 110.2 1 O 5. 1 103. 7 

INE, Censos Nacionales de Poblacibn 

En 1 os cuatro momentos censal es, el departamento de 
Cajamarca presenta lndices inferiores a 100 lo que 
corrobora sus altas tasas de migracibn acentuada en la 
poblacibn mascuJ ina que emigra hacia las haciendas de 
los departamentos de la Libertad y Lambayeque. En 
cambio e1 departamento de Cusca presenta Indices 
al rededor de 100 1 o que indica, si bien, este departa­
mento expulsa su poblacibn, pues dicha emigracibn 
estarla produciéndose en grupos fami 1 iares completos. 
La provincia constitucional del Callao, presenta 
siempre Indices superiores a 100 mientras que Lima 
evidencia al ultimo año censal un Indice de 98 hombres 
por 100 mujeres, que podrfa estar explicada por ser la 
receptora de una mayor poblacibn ffligrante del sexo 
femenino. Todas las diferenciales del Indice de 
mascu1inidad son ·el reflejo de los movimientos migra­
torios antes que de la mortalidad diferenciada por 
sexo. 

La estructura por edad de Ja poblacibh del Perú en un 
anal isis retrospectivo a partir de 1940 muestra la 
persistencia de una poblacibn joven con tendencia al 
rejuvenecimiento hasta 1972, pasando la poblacibn de 
menores de 15 años de 42. 1 por ciento a 43.8 por ciento 
en el periodo señalado, a consecuencia de altos ni veles 
de fecundidad, y d"e una mortalidad infantil sistema­
ticamente descendente. A partir de 1972 se observa 
ligeros cambios al iniciarse el descenso de la fecun­
didad. De esta manera, en 1981 la proporcibn de 
menores de 15 años fue de 41.SX esper~ndose que para 
1986 descienda a 40.2¾. 

La estructura por edad de la poblacibn de los depar­
t amen t os de Ca j amar ca y Cu s c o ( e u ad r o No. 7) ,_ a t r a v ~ s 



de los cuatro momentos censales es caracterlstico de 
poblac i ones donde subsisten altos niveles de fecundi­
dad ( cuadro No. 5), que superan el promedio nacional, 
pues, en todos los periodos se advierte 1 a persisten­
cia de una poblacibn joven, que para lograr su descen­
so tendran que transcurrir muchos años. En cambio la 
estructura por edad de la poblacibn de Limas y Callao 
(cuadro No 7), refleja la caracterlstica de areas con 
ni veles bajos de fecundidad aunque no sean las desea­
bles como de otros paf ses 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 ( graf i cos Nos. 2 y 3) son el 
resultado del comportamiento de la fecundidad y la 
mortalidad, las que se encuentran funcionalmente 
direc t amente realizadas con las variables econbmicas y 
social es. 

2.3 Oistribucibn de la Poblacibn por Area Urbana 
A 1 tura 

Rural y 

Seg~n el r esultado del ~ltimo censo nacional de pobla­
cibn de 1981, el Per~ •tiene una pobla~ibn urbana que 
represen t a el 65¾, 40 años atras di cha proporci bn era 
del 35¾, lo que hoy tiene la poblacibn rural. 

Es innegable que el rápido crecimiento de la poblacibn 
urbana ha estado acompañado por un proceso incipiente 
de moderni zacibn e industrial izacibn en algunas areas 
o regiones del pal s, 1 o que explica en parte 1 as modi -
ficaci ones en la distribucibn de la poblacibn por 
area. El area rural cuya act i vi daq econbmi ca es 1 a 
agricultura, ganaderl a, sil vi cultura y artesanl a entre 
otras~ ha venido perdiendo imporatancia re1ati va dentro 
de la. poblacibn total, en cambio aquellas areas donde 
se asientan las actividades industriales se ha dinami -
zado y ha c r e cido a una velocidad acelerada. 

Dentro del análisis de la distribucibn especial de la 
poblacibn por areas, es importante tener en cuenta las 
gr andes des i gua 1 da des, econbmi cas, soc i a 1 es y cu 1 tu­
ra les J as que de.terminan la ocupacibn del territorio 
por áreas. 

Se ha comprobado que las mismas enfermedades que 
existen en el llano, existen en los habitantes de las 
alturas, aunque muestran distinta frecuencia. La 
estructura anatbmica y fisíolbgica del hombre de altura 
es d i fer e nte del que vi ve sobre el nivel del mar. 
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Cuadro nº 7 

DISTRIBUC¡QN PORCENTUAL DE LA .PO~LACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD 

SEGUN AÑOS CENSALES 

.CAJMAR.CA 
Gtandés Grupos dé .Edad · . . . . 

Pob. . .. 

Censos Total Total 0-14 15-64 · 65 y tnás 

1940 494,412 100.0 45.5 51~1 3.4 
1961 746,938 100.0 46.7 50.1 3.2 
1972 919,161 100.0 48.0 48.5 3.5 
1981 1'045,569 100 .. 0 46.8 49.2 . 4.0 

cusco 

Población Grandes Grupos de .Edad 
Censos Total Total · 0..:.14 15-64 65' y -+ 

1940 486,592 100 .-0 40.1 53.2 6.7 
1961 611,972 100.0 40.8 53.6 5.6 
1972 715,237 100.0 43.3 51.4 5.3 
1981 832,504 100.0 42 .. 4 52.7 4.9 

LIMA 

Población Grandes Grupos de Edad 
Censos Total Total 0-14 15-64 65 y+ 

1940 828,298 100.0 36.1 61. 2 2.7 
1961 2'031,051 100.0 39.0 58.0 3.0 
1972 3'472,564 100 .. 0 38.9 57.8 3.3 
1981 4 '-745 ,874 100.0 36.0 60.2 3.8 

CALLAO 

Población Grandes Grupos de Edad 
Censos Total Total 0-14 15-64 ' 65 y+ 

1940 84,438 100.0 35.4 62.1 2.5 
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 Población 

• 
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Gráfico Nº 2 

PIRAMIDE POBLACIONAL: DPTOS.: cusca y LIMA 
Censo 12-07-81 (cifras relativas) 
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Sin entrar en mayor detalle, en los cuadros 8 y 9 
presentamos la distribucibn de la pob)acibn urbana y 
rural de 1 os departamentos de Cajamarca y Cusco ( de 
Lima y Callao no anotamos ningun comentari"o porque son 
los departamentos con la mayor proporcibn de poblacibn 
urbana). 

El 80% de la poblacibn del departamento de Cajamarca 
vi ve en el area rural, siendo que al interior de sus 
provincias la mayorla superan el 85%. 

El departamento de Cusco, si bien 1 a provincia de 
Cusco -capital- tiene una poblacibn urbana que repre­
senta el 93%, pues la mayorla de las otras provincias 
se encuentra con las más altas proporciones de poblacibn 
rural ( cuadro No. 9). Profundi zandose este análisis de 
distribucibn, como se aprecia en el estudio de Zegarra 
(16) el 52% de los habitantes se encuentran en centros 
poblados 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 más de 2,000 
habitantes. En rel aci bn de 1 a al tura del total de I a 
poblacibn el 72.SX que habita en 9 provincias de las 13 
del Departamento del Cusco se encuentran ubicadas sobre 
1 os ·3, 000 metros sobre el nivel del mar. 

2.4 Distribucíbn de la Poblacibn y sus Relaciones Socio-­
Éconbmicos y de Salud 

Los cuatro departamentos materia de estudio albergan 
al 42% de la poblacibn total del pals al año 1985, con 
una distribucibn del 29.1% para Lima; 5.9X Cajamarca; 
4.8¾ Cusco y 2.6 Callao, y una densidad poblacional de 
habitantes por km2 de 147.6, 31.0, 11.5 y 3.071.4 
hab/km2 respectivamente al año 1981. 

La adecuada comprensibn de la problemática de salud y 
de sus condicionantes requiere, además de una visibn 
global de la si tuacibn, una verificacibn cuidadosa de 
los contrastes y diferencias regionales y departamen­
tales, en funcibn de análisis explicativos más espe­
clficos. (4) 

Para el conjunto del pal s, 1 os nivel es actual es de 
fecundidad, mortalidad y expectativa de vida son, en 
principio, consistentes con el nivel de desarrr9llo 
social y econbmico alcanzado, y que podrla ser descrito 
un tanto esquematicamente en terminos de la siguiente 
muestra de indicadores disponibles al año 1981, periodo 
1980-85 y 1986: (cuadro No. 10). 
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Cuadro "N"º 8 

CAJAMARCA; DISTRIBUCION nE LA POBLACION POR AREA 

URBANA Y RURAL SEGUN PROVINCIAS 1981 

Provincias Total 

Cpto. Cajamarca 1'045,569 100. o · 

Cajamarca 228,339 21.,8 

Cajabamba 69,589 6.7 

Celendín 72,562 6.9 

Contumazá 40,568 3.9 

Cutervo 119,299 11. 4 

Chota 139,583 13 . 3 

Hualgayoc 66,18.5 6.3 

Jaén 126,201 12.1 

Santa Cruz 43,496 4. 2 

San Miguel 57,402 5.5 

San Ignacio 82,345 7.9 

FUENTE: INE, Censos Nacionales 1~81 

Departamento Cajamarca Tomo I 

Urbana % 

214,739 ·20.s 

75,117 32.9 

12,386 17.8 

13,949 19.2 

14,560 35.9 

13,235 11..1 

19, 779 14.2 

8,345 12.6 

36,274 28.7 

5,489 12.6 

6,240 10.9 

_9, 365 11. 4 

Rural 

830,830 

153,222 

57,203 

58,613 

26,008 

106,064 

119,804 

57,840 

89,927 

38,007 

51,162 

72,980 

% 

79.5 

67. 1 

82.2 

80.8 

64. 1 

88.9 

85.8 

87.4 

71. 3 

87.4 

89. 1 

88.6 
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Cuadro Nº 9 

-CUSCO: DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR A.REAS 

URBANA Y RURAL SEGUN PROVINCIAS 1981 

Provincias Total % 

Dpto. Cusca 823,504 100,0 

Cusco 208,040 25.0 

Acom,ayo 27,556 3.3 

Anta 48,452 5.8 

Calca 50,283 6.0 

Comas 33,217 4.0 

Canchis 82,918 10.0 

Chumbivilcas 63,603 7.6 

Espinar 44,539 5.4 

La Convención 106,228 12.8 

Paruro 32,385 3.9 

Paucartambo 33,383 4.0 

Quispicanchis 62,938 7.6 

Urubamba 38,962 4.7 

FUENTE: INE, Censos Nacionales 

Departamento Cusco Tomo I 

Urbana 

348,396 41.8 

193,577 93.0 

12,210 44.3 

11,813 24.4 

13,049 26.0 

3,802 1L4 

32,761 39.5 

7,296 11. 5 

8,029 18.0 

21,179 19.9 

9,081 28.0 

4,587 13.7 

17,908 28.5 

13,104 33.6 

Rural 

484,108 

14,463 

15,346 

36,639 

37.234 

29,415 

50,157 

56,307 

36,510 

85,049 

23,304 

28,796 

45,030 

25,858 

58.2 

7.0 

55.7 

75.6 

74.0 

88.6 

60.5 

88.5 

82.0 

80.1 

72.0 

86.3 

71.5 

66.4 
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Tasas de analfabetismo general 
( 26. OX) 

(18.1%) y femenino 

Relativamente al ta 
micamente activa 
primario (41.4X). 
genera solamente la 

· dueto bruto interno 

proporcibn de poblacibn econb-
( PEA) ocupada en el sector 

con baja product í vi dad, pues 
quinta parte (20¾) del pro­
( PBI ) . 

Baja proporcibn de viendas conectadas a red 
adecuado sistema de desague 

(28.lX con los tres serví -
publica de agua, con 
y con luz eletctri ca 
ci os). 

Suficiente di sponi bi 1 i dad de camas hospitalarias 
(583 habitantes por cama). pero inadecuadamente 
distribuidas e ineficientemente uti 1 izadas. 

Mediana disponibi 1 idad de medicos (1,255 habitan­
tes por medico), también inequitati vamente distri­
buidos. 

Desde el punto de vista geografi co, el Peru presenta 
una di stribucibn poblacional en regiones naturales y 
departamentos,notoriamente desbalanceada y heterogé­
nea; lo mismo sucede con los aspectos demográficos, 
soci o-econbmi cos, ambi en.tal es y de ser vicios, facto­
res estos asoc1 ados con el nivel de salud de 1 a pobl a­
ci bn. 

La Costa, incluyendo Lima Metropolitana, es 1 a regí bn 
de mayor concentraci bn pobl aci onal -con el 50¾ de I os 
habitante del pals- y de mas intenso proceso de urba­
ni zaci bn. Sol amente Lima Metropolitana tenla el 27¾ 
de 1 a pobl aci bn total segun el censo de pobl aci bn de 
1981. Esta si tuaci bn es el oresul tado de una marcada 
•1 i toral izacibnª de la poblacibn en los ultimos 40-50 
años. En 1940, 1 a Costa tenla el 28. 3% de los habitan­
tes del pal s. Precisamente I os tres ~mbi tos con mayor 
tasa neta positiva de migracibn entre 1972 y 1981. fue­
ron costeños: Lima y Cal J ao ( 31. 7%), y Tacna ( 25. 7%); 
consecuentemente, sus tasas d e crecimiento poblacional 
estuvieron entre las mas altas del pals (mayores de 
3. 5¾ anual) en el mismo perf odo i ntercensal. ( 4). 

La 'Si c,~ra. en cambio, con el 39. 4% de 1 a pobl aci bn en 
1981, ha ve~ido progresivamente perdiendo importancia 
relativa desde el punto de vista de concentracibn 
pobl aci onal; 41 años atras ( censo de 1940), 1 a Si erra 
tuvo el 65¾ de 1 os habitantes del pal s. El f enbmeno 
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Cuadro Nº 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 

I N D I C A D O R E S 

Tasa de mortalidad Infantil (xlOOO) 

Tasa bruta de mortalidad (xlOOO) 

Tasa bruta de natalidad (xlOOO) 

Esperanza de vida al nacer 

Tasa global de fecundidad 

(Nº HNV-X- mujer) 

% de hijos sobrevivientes de madres 
de 15-29 años 

Tasa de analf. general 

· Tasa de analf. femenino 

% PEA sector primario 

% Viv. canee. Red. Pub. Agua 

% Viv. con agua, desagüe y luz 

Habitantes por m~dico 

Hab. por cama hospi·talaria 

Consulta médica por habitante 

FUENTE: INE(8); CNP(6) 

DEPART~NTOS 
Caj~ 

País marca Cusco Lima Callao 

1980-85 98.6 111.8 
1986 (8) 91 .. 7 105.1 

1980-85 10 - 7 

1986 (8) 9. 7 

1980-85 36.7 

1986 (8) 35.3 

1986 (8) 60 .. 5 

1980-85 5.0 

1986 (8) 4.6 

1981 (6) 

13. 1 

11. 9 

41. 6 

39.7 

56.9 

6.7 

6.2 

87.4 

1981 (6) 18.1 35.4 

1981 (6) 26.0 51.1 

1981 (6) 41.4 73.3 

1981 (6) 41.6 11.0 

1981 (6) 28.1 7 .o 
1981 (6)1,253 18,027 

1982 (6) 583 4,249 

1980 (6) 0.18 

150.5 71.5 
140.4 66.0 

18.9 

16.8 

42.4 

40.3 

48.2 

6.5 

3.2 

80.7 

37.2 

51. 4 

61. 5 

22.4 

9.7 

5,904 

947 

0.43 

6.7 

6.3 

31.1 

29.4 

6 7. 1 

3.6 

3.4 

94.1 

4.5 

7.2 

9. 1 

73.2 

56.4 

525 

352 

l. 6 

67.8 
62.0 

6.1 

5.6 

29.2 

27.8 

67.9 

3.4 

6.0 

94.5 

2.9 

4.8 

5.6 

80.3 

64.4 

525 

352 

l. 5 
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descrito es 1a slntesis de lo observado en )os· departa­
mentos que conforman esta regibn. Las mas altas tasas 
netas negativas de migracibn y )as mas bajas tasas de 
crecimiento poblacional fueron registradas en los 
departamentos de Apurimac (-44.5X de migracibn neta y 
0.9 de crecimiento), Huancave1ica (-36.0X y O. 5X, 
respectivamente), Ayacucho ( -36. O ~ 1. 1), Caj amar ca 
(-29.6 y 1.5) y Puno (-20.4 y 1.4X) (4). 

El panorama anterior es re1ai vamente coherente con 
algunas de las caracterlsticas demograficas, sociales, 
econbmicas, ambientales y sanitarias de los distintos 
subgrupos de poblacibn. 

Una c1asi ficacibn simple de los cuatro departamentos en 
estudio, de acuerdo con el nivel observado de algunos 
indicadores representativos de los factores en estudio, 
permite deducir lo siguiente: (Cuadro No.10) 

Los departamentos ubicados de la Costa (Lima y 
Callao) presentan, las mas bajas tasas de morta-
1 idadd infantil y general; de natalidad, fecundi­
dad global, analfabetismo general y femenino; de 
PEA ocupada en el sector primario; i gua1 mente, ti e­
nen 1a mas alta proporcibn de viviendas conectadas 
con red pub) ica de agua, con sistema de desague y 
con luz electrica, el mayor procentaje de hijos 
sobrevivientes de madres de 15 a 29 años, 1 a mas 
elevada tasa de consultas medicas por habitante; y 
la menor cantidad de habitantes por cama hospita­
laria y por medico. 

A 1 os extremos, en 1 a regí bn Si erra norte-Caja­
marca- y Cusco dentro del Trape~io Andino tienen 
las mas bajas condiciones de vida. Los casos 
extremos de departamentos mas subdesarro1ados en 
los factores representados por los 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 1 bgi co y racional deducir 1 a muy el ara 
relacibn entre el estado de salud -representado por la 
mortalidad infanti 1 y general y por la expectativa de 
vida- y los factores demograficos, sociales, ambien­
tales, econbmicos, de disponibi Ji dad de recursos y de 
servicios: precisamente los departamentos que tienen 
mas . baja mor ta 1 i dad i nf anti 1 y genera I y m~s al ta 
expectativa de vida al nacimiento, son los que poseen 
mas reducidas tasas de natalidad, fecundidad, anal fabe­
t i smo¡ mayor proporcibn de hijos sobrevivientes¡ menor 
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proporcibn de poblacibn econbmicamente activa ocupada 
en el sector primario de ta economla. lo cual significa 
mayor proporcibn ocupada en e1 sector moderno; mayor 
proporcibn de viviendas conectadas a la red pública de 
agua. con sistema de desague y con luz electrica; mayor 
cantidad de consultas medicas por habitante, y mejores 
relaciones habitantes/cama ' Y º habi tantes/medicos, 
representados estos últimos tres indicadores de dispo­
nibi ti dad general de recursos y servicios de salud~ 
falta de otros indicadores especlficos, como los 
relacionados con la promocibn de ta salud y la preven­
cibn de las enfermedades, cuya disponibi 1 idad 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 
v i da ( Ca j amar ca y Cu s c o) , pr es en t a n 1 os pe o r es i n di ca -
dores de sus condiciones demograficas, sociales, 
econbmicas, ambientales. de servicios y de recursos. 

No obstante el proceso explicativo de los hechos 
observados, queda 1 ~ interrogante acerca de 1 a i-mpor­
tanci a relativa de los distintos factores asociados 
con el estado de salud. a fin de poder decidír mejor 
la orientacibn de los recursos y la seleccibn de las 
estrategias destinadas a modificar. controlar o eli­
minar tos factores mas crlticos. Asl, por ejemplo pa­
ra et analisis explicativo de la mortalidad infantdl 
en el Perú, se seleccionaron var i abt es que por su 
cercariia podrían explicar en mayor o menor gr~do de 
capacidad la conformacibn de la variable dependiente 
(MI) • En e 1 ana 1 i si ? f i na 1 de corre l a c i bn mu 1 ti p 1 e 
surgieron la tasa de analfabetismo y fa tasa global d-e 
fecundidad, ambas a nivel de probabilidad de 0.05, y 
ampl ¡·ando a 0.10 aparecib una tercera variable el · PEA 
ocupada en el sector primario (4). Lo anterior indica 
que ta MI en 1968 se expt icaba en primer lugar por la 
variable educativa de analfabetismo, luego por una 
variable dembgrafica (TGF) y luego por una variable 
econbmica (PEA).- En el analisis para el año 1979 
aparece en primer lugar la TGF y luego et analfabetis­
mo. 
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1 I I. HORTALI DAD 

La mortalidad es un hecho vital cuyo estudio ofrece informa­
cibn muy importante para mejorar la salud de la poblacibn. 
La fuente fundamental son los Censos Nacionales, Encuestas 
Nacio~ates y los boletines estadlsticos de la Ofl~ina 
General de Informacibn y Estadistica del Ministerio d~ Salud. 

3. 1 Estudio de la Mortalidad 

~Ni ve 1 de 
Precisibn 

Se analiza la mortalidad con datos que alcanzan preci 
si bn demogr~fi ca ( tasas de mortalidad general, mortal i -

dad i nf ant 1 1 y esperanza de vi da) y preci si bn sani ta· 
ria: estructura de los principales grupos de causas de 
muertes. Los datos disponibles no tienen capacidad .. 'de 
resolucibn en el nivel epidemiolbgico (tasas esp~cl -
ficas por enfermedad). (Ver esquema siguiente). 

NIVELES DE PRECISION DE LA MORTALIDAD 
COMO INSTRUMENTO DE ANALISIS 

Concepto Ut i I i dad 

Epidemiolbgico Tasas especificas 
por enfermedades 

Riesgos especl ficos 
Diferencias ep,demio­
lbgicas. 

Demografico 

Sanitario 

Tasa bruta de mor­
talidad 
Tasas especificas 
de mortalidad por 
grupos de edad 

Orden que estructu- -
ralas 5 o 1~ prin­
cipales causas de 
muerte. 

Prevencibn y control 
de enfermedades espe­
crficas. 

Anali sis demogr~f,co 
Tablas de vida 
Proyecciones de pobla­
ci bn. 

Aproximac,on global 
al estado de sal ud. 
Planeamiento en 
sal ud. 

---------------------------------------
ANSSA: Gonz~les/Ramos (4) 
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Es ~onecido que los niveles de mortalidad del Peru 
vienen mejorando desde hace varias décadas, particular­
mente 1 a tasa de mortal í dad i nfantí I cuya reducci bn 
influye en la aceleracibn de las tasas de crecimiento 
natural de 1a poblacibn y el ensanchamiento de 1a 
·p; r 8 mi de de edades Cuadros Nº 2 y 11, Gr~f i cos 1, 2 y 3. 

La reduccibn de la mortalidad transforma su estructura 
interna, mejor dicho, es la parte mas nftida de tr.es 
cambios simultaneos que concurren a: 

Reducir tasas 
Modificar el aporte proporcional de grupos de eda­
des especfficos (clasicamente niños/adultos); y 
Establecer un nuevo orden entre prioridades de 
las principales causas de muerte. 

De esta forma, en la mayorla de los depart~mentos se 
podrfa reconstruir con datos de mortalidad de periodos 
suficientemente prolongados; la metamorfosis de su 
mortalidad refleja bien su propia transici bn epi demi olb­
gica en términos de: . 

Reduccibn de la mortalidad infantil a cifras mini 
mas 
Expresibn de la supervi vencía y esperanza de vida 

, Di sminucibn de la mortalidad por enfermedades 
transmisibles. 
Incremento de la proporci bn de defunciones por 
enfermedades degenerativas y muertes violentas. 
Mejora de indicadores sociales y ambientales. 

Evolucibn de la mortalidad 
Departamentos de Cajamarca, 

gen e r a 1 e· i n f a n t i 1 en 1 os 
Cusco, Lima y Callao ~ 

Estudios realizados por el I NE, en 1 os Boletines de 
Anal isis Demograficos (7) demuestran que la mortalidad 
en el pals ha experimentado un descenso importante en 
1 os tres ultimas decadas. De este hecho, 1 a esperanza 
de vida a1 nacer, es decir el numero promedio de afios 
que se espera que viva un recién nacido, aumentb en 13 
años entre 1950-1980, al pasar de 43. 9 años en el 
quinquenio 1950-1955 a 56.9 años en el quinquen,o 
1975-1980 (cuadro Nº 2). La ganancia observada en la 
esperanza de vida al nacer representa una disminucibn 
porcentual de la mortalidad de 30 por ciento ap,oximada 
mente; esto es, 1 por ciento al año. Esta di smi nuci bn 
se manifiesta tambien en el descenso de la frecuenc,a 
con que ocurren 1 as muertes, medida a traves de I a tasa 
bruta de mortalidad, que se ha reducido a menos de la 
mitad al bajar de 26.6 por mi 1 en el quinquenio 
1950 · 1955 a 11. 7 por m, 1 en el quinquenio 1975 1980 



Años y 
Quinquenios 

198 1 

1986 

1985 - J '}90 

1990 - 1995 

1995 - 2000 

F uente: (8) 

Cuadro NQ 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 AÑOS Y PERIODOS QUINQUENALES 

Nacional Cusco Cajamarca Lima 
TBM TMI TBM TMI TBM TMI TBM TMI TBM 

11.5 100.2 20.4 161.7 14. 0 118.8 7.1 65.2 6.5 

9.7 91.7 16.8 140.4 11.9 105.1 6.3 66.0 5.6 

9.2 88.2 15.8 135.2 11.3 1 O 1.6 6.0 62.9 5.4 

7.7 75.8 12.6 116.6 9.4 88.6 5.0 51.0 4.6 

6.7 66.4 10.4 103.8 8.2 78.2 4.5 42.3 4.3 

Callao 
TMI 

61.7 

62.6 

59.6 

48.2 

41.3 

w 
_¡:.... 
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( Cuadro Nº 2). est i mandose en 9. 7X en 1986. 

La mortalidad medida a traves de Ja tasa bruta de 
mortalidad, no diferencia los hechos de muerte produci­
dos en Jos niños y los ancianos que son Jos mas vulne-
'rabJ es. La mortalidad no afecta por igual a todas 1 as 
edades, siendo mas grave en los niños menores de 1 año 
y en 1 os de 1 a 4 años. Del total de defunciones que 
ocurren anual mente en el Perú ( 200 mi 1 aproximadamente) 
póco mas de 34X es de menores de un año y alrededor del 
21X de niños de uno a cuatro años. En cifras absolutas 
esto representa 67 mil niños muertos que no han alcan­
zado a cumplir un año y 43 mi 1 n1nos muertos entre uno 
y cuatro años. Los datos del cuadro 2 muestran en el 
quinquenio 1950-1955, alrededor de 159 niños de cada 
mil nacidos vivos morlan antes de su primer cumpleaños, 
cifras que disminuyb a 105 por mi 1 en el quinquenio 
1975-1980. 

En el cuadro 11 presentamos 1a · evolucibn de los indica­
dores de la mortalidad a nivel nacional y para los 
Departamentos de Cajamarca, Cusca, Lima y Callao, en 
donde se observa que los dos departamentos de la Sie­
rra, Norte y Sur, presentan los mas altos ni veles de 
mortalidad tanto general como infanti 1, que superan al 
promedio nacional y a Lima y Callao en una gran propor­
cibn, de tal suerte que de mantenerse las actuales 
tendencias hasta el año 2,000 el departamento de Cusco 
no podra alcanzar los ni veles de mortalidad infanti 1 
alcanzados en el año 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 
dem~estran que el descenso de los ni veles actuales de 
mortalidad seran mas acentuados en los departamentos 
que hoy p r es en t a n 1 os mas b

0
a j os ni v e 1 es ; as 1 , mi en t r as 

a ni ve1 nacional el descenso de la mortalidad infanti 1 
de 1986 al año 2,000 sera de un 27. 6X, Cajamarca y Cusco 
obtendrán una reduccibn de 25.6 y 26. 1X respectivamente 
mientras que Lima y Callao lograron una reduccibn en un 
35. 9 y 34¾ respectivamente al año 2,000. 

Los anteriores niveles de mortalidad infanti 1 descritos 
para los promedios departamentales, son muchos m~s 
graves al interior de las provincias de los departa­
menr ;:,s Caj amar ca y Cusca las que comparados con 1 as 
tasas de analfabetismo femenino guardan una directa 

,relacibn, los mismos que deben ser objeto de futuros 
estudios mas especlficos dentro de cada departamento y 
sus areas mas deprimidas. 
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3.3 Mortalidad Infantil 

Los datos de mortalidad pueden ser analizados con 
instrumentos estadlsticos para encontrar asociaciones 
con otras variables independientes. El investigador 
emplea y procesa con objetividad informacibn proceden­
te de unidades primarias que desagregan datos por 
departamentos, regí ones, grupos de edad, nivel es 
educativos e ingresos econbmicos. 

Del analisi s de los componentes de la Mortalidad 
lnfanti 1 y de los diferenciales so¿io-econbmicos y 
geografi cos, realizado por Ramos ( 9) -con metodos 
directos en base a los resultados de la Encuesta 
Nací onal de Fecundidad del Peru ( ENAF 1977-78), se 
resumen a continuacibn algunos de sus hallazgos m~s 
relevantes, con la aclaracibn de que las estimaciones 
de niveles de la mortalidad infantil del INE- CELADE 
(7) son aproximadamente un 10% mas altas, para los mis­
mos años. 

Diferencias de mortalidad infanti 1: 

En el Grafi co Nº 4 se demuestra, por una parte, 
que los resultados se ajustan a la hipbtesis de 
q~e la mortalidad infanti 1 esta asociada con la 
edad de 1 as madres a 1 momento de tener e r hi jo: 
cuanto mas jbvenes y de mayor edad (menores de 20 
y mayores de 30 .años) sean las mujeres al momento 
de t en e r e 1 h i j o, 1 a p r o b a b i 1 i da· d ' de mu e r t e de 1 os 
hijos sera mayor, dándose niveles más bajos, en 
edades intermedias y produci~ndose una relacibn 
curvi 11 nea en forma de • u• abierta. 

Por otra parte, con el orden de nacimiento de los 
hijos, se observa que los tres Indices (Mortalidad: 
lnfanti 1, Neonatal y Posneonatal) aumentan casi 
1 inealmente con el orden de nacimiento. 

Por regí ones geográficas ( costa, Si erra, Sel va y 
L i m a Me t r op o I i t a na ) , se ob s~ r v b ca s i e I mi s m o 
comportamiento de la mortalidad infantil, tanto 
por edad de la madre como segun el orden de 
nacimiento de los hijos. 
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La influencia de los factores socio-econbmicos 
sobre la mortalidad infantil se refleja a trav~s 
de las variables de educacibn, última ocupacibn de 
la madre, area de residencia de la madre, diferen­
ciados por regí ones geograf i cas. El 1 ector debe 
tomar especial atencibn, los graficos 5,6,y 7 sus 
diferenciales de mortalidad infanti 1 en la regibn 
Sierra y Lima Metropolitana de acuerdo a la 
educacibn, ocupacibn y lugar de residencia de .ta 
madre, 1 os que, revelan que los hijos de madres 
analfabetas o que tienen sblo educacibn primaria, 
madres cuya última ocupacibn fue 1a de agricultura 
y de madres que residen en el area rural ( Cajamar­
ca y Cusca tienen una alta proporcibn de poblacibn 
que vi ve en el area rural), ver capl tul o I I, o en 
ciudades pequeñas son los que estan en situaciones 
mas desfavorables donde el riesgo de muerte es mas 
alto; en contraposicibn a los hijos de madres con 
educacibn secundaria o superior, madres que no 
trabajan o que su última ocupacibn fue una acti vi -
dad diferente a la agrlcola y madres que viven en 
1 as grandes ciudades sea cual fuera 1 a regí bn; es­
tan en mejores situaciones y en sus hogares el 
riesgo de muerte de susº hijos no es tan alto como 
en el otro extremo. 

Como se observa en e1 Cuadro Nº 12 a nivel naci o­
nal existe una clara asociacibn entre la mortal i -
dad infantil con: la atencibn prenatal, lugar de 
atenci bn del parto, personal que atendí b el parto, 
atenci bn del niño durante los primeros meses y 
atencibn de vacunas. 

Existe una mortalidad considerablemente mas baja 
(entre 40 y 50¾ menor), en hijos cuyas madres 
recibieron atencibn prenatal y cuyo parto fue 
atendido en un organismo de salud, recibiendo 
atenci bn medí ca en el evento; igual mente, mas 
baja en los niños que recibieron servicios de sa­
lud durante los primeros meses de vida, y en los 
que fueron vacunados (Cuadro Nº 12). 

La si ntesi s del trabajo de Ramos es et anal i sis de 
clasi ficaci bn múltiple de los factores determinantes 
de la mortalidad infanti 1, cuyos resultados demuestran 

que la educacibn de la madre es la variable con mayor 
poder predictivo acerca de la mortalidad infanti 1. 
Tambien establece que, a medida que aumenta la edad de 
1 a 'madre y el número de hijos nac i dos vi vos, i ndepen­
di entemente del nivel soci oeconbmi co, mayor es 1 a 
probabilidad de que alguno de ellos haya fallecido. 
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tllRTALIDAD IIJANTIL, Bli M.Qlm UIICI~ 11 AlEJCUI 
tMlEII) IIJANTIL. 1W7 - 1978 

~vicios de Atenticír 
t1aterno - Infantil 

Atencici prenatal 

SÍ 
I> 

Lugar de atencim en el parto 

'8rtro de Salud 
~ casa 

Persmal CJII! atiende el parto 

lo:tcl', ci,stetra 
Partera 
Otro 

Atencim del niiio lisrante los prisas aeses 

sí 
I> 

SÍ 
I> 

Fuente: ( 9) 

btalidad Infantil 
(Tasas por ail) 

49.1 
Bl.5 

47.4 
Bl.3 

46.1 
86.2 
tJU 

~-7 
93.5 

)).3 

H0.5 
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CONTROL PRE NATAL (CPN) EN EL ULTIMO EMBARAZO (1984) 

Lima 
Cajamarca 
Cusco 

Li aa 
Cajamarca 
Cusco 

3.4 

Promedio de 
fil_ No Controles 

Lima 86.3 13. 7 
Cajamarca 32.9 67.1 

6.6 
3.2 
3. 4 Cusco 38.0 62.0 

LUGAR 

LUGAR DE ATENCION DEL CPN (1984) 

Hosp. C·. S. PS e.Privado Su casa 

52.4 19. O 5.7 22.6 o. 3 
30.9 13.8 15. 1 15. 5 24.0 
50. 7 7. 5 27.6 12. 1 1. 2 

DE ATENCION ULTIMO PARTO -O PERDIDA ( 1984) 

Hosp. c. s .. PS e.Privado Su casa 

69,6 1. 8 O. 3 14. 9 13. 3 
11. O O. 08 O. 5 1. o 87.4 
23.8 1. o 1. 4 O. 2 73.3 

No obstante, es indispensable un analisis •ultiva­
riado de la relacibn de estos indicadores, para 
dilucidar mejor el peso de influencia de los 
servicios de salud en la mortalidad infanti 1 

La Mortalidad SegLn Diagnbstico de • las 
Causas en los Departamentos de Cajamarca, 
y C~l tao al afio 1981 · 

10 primeras 
Cusco, Lima 

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

Como se ha visto anteriormente los niveles de la 
mortalidad, tanto general y aLn mas de la mortalidad 
infantil estan directamente relacionados a determina­
das estsructuras socioeconbmicas que son propias de 
las areas o regiones, como tambien a la subsistencia 
de un pat~bn particular de causas de mortalidad que tam­
bien son propias de determinados grupos de edad de la 
pobl aci bn. 

o 

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 Per~ son los m~s bajos -sin que ellos sean los 
bptimos-, como Lima Callao, tienen como primeras cau­
sas de mortalidad los tumores, enfermedades de1 cora­
zbn que generalmente son propias de personas de edades 
consideradas como adultos, mi entras •. ~tanto en 1 os 
departamentos de Cajamarca y Cusco dichas causas de 
mortalidad ocupan el d~cimo Jugar o sea que tienen las 
tasas m~s bajas, a~n 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 periodo Prenatal, 
ocupan los primeros lugares, con tasas que superan al 
promedio nacional y donde los niveles de mortalidad 
infanti 1 estan clasificados entre los muy altos. 



Cuadro NQ 13 

MORTALIDAD EN EL PAIS Y EN LOS DEPARTAMENTOS DE: 
CAJAMARCA, CALLAO, CUSCO y LIMA, SEGUN CAUSAS DIACNOSTICADAS. 

1981 
(tasas X 100.000 ~) 

-· --· - ---- --- -- - - - . -· --- ·- --:-:-.=...--.-.-.., _____ ·-
- ----~- ----

----· ••- - n• - - O O O • •-- • -- • •• •• • - -- •• -- • •- .. O •- • • • - Oo - • • r••---- •-••--- •----- ... _ •··- ··- ·----------- . -··· .. 
flllro - OONWl:A Lll'\A 

·-~-
CALLAO TOTAL P_W A, P'1$ J 

. . -- . -----------· ---------- . -- ••-• •--••--o- •-• • -- •---- ------• ----•• 
. . -------- . ----- --·--··. 

(l) (~ .., 11.SA l <1<0CN ti) íi.SA l Oi<CU · 
:_ k.) TASA % ~M:· 1() TAS-\ -I ORít.H : ti) TA.'iA I Oitfi.H 

... ... - --- .. ----------•-- ---------. -- .. ... ..... . --------------·---. -- ---- . ----- - ·----------- - - --- ---- : _;. -------- -------

Sl O,.Enf .1'>-aralo Resi>irat. : 18248 102.8 20.6 1 : 1135 !?Y. q 24 P 11 . _Ub8 1 l7. 1 27.3 l : : ~430 48.7 l'l.9 2 : 240 52.9 12.8 j 

J [nf. lnf ecc. lnlrstina!es 0029 ~5.2 9.1 2: 
l. 1 ~1.lj 10.3 3 . 1 

: 1115 22.3 ~-9 7 : 78 17.2 ~ 44.0 u :,e,, • r, '-! .. .. '-

4S Ct.Aif.lxi~.Perd.t\-r1natjJ: 7618 42.9 8.6 3 : 448 su 9.8 l. -m ZS.4 5.0 b : : 14:>4 29.a ;,_ 7 ~ : t l~'O 2'>. 4 .. t ... t,: 

41, Si•Ji. ,Sinuul ~f inioo) 7457 ~2.0 8.4 4 : tíOJ c:iB.S JJ. l 2 
t//9 64.6 12.8 2.: 376 u 2.0 : ; 40 8.8 u 

· W--17 Jua,res 6781 :t.2 7.7 _5_; 107 12.2 2.3 215 19.9 3.9 10: _· m t,1.4 16.3 l: 316 69.6 16.9 l : 

: ~ ~- 2'e fo f. de 1 Cu rnr. 617~ 34.S 7.0 6 :· 147 16.8 5,.2 10 . lll 28.7 5.7 5 .: 2~ 4l.2 12.l 3 : 256 56.4 13.7 l : ., 

'. tJ-~. Aa:i~~Li'~ y ·11oh1,ciilS 51¿¿. 29.0 ~,.8 7: ~ 29.2 ~-& 
m 20.7 u 9 :: 1~ 71.l 5.6 13: 1~ l2.2 7.8 ' . t, ~ . 

: ".>\ ú,Ut .ra.rt1t.~ /f-. füg.:,~li'l'l: 4!.it~ ~.e ~-2 ~ : 317 36.l t..9 e 356 l2.9 6.5 ' : . 871 17.5 u, 9 . 94 20.7 H & . 1 
J 

: 2~- .iO tr.f. CtretJfo11s.."'\lLsr 4:549 2U 49 9 '. u 7.r, u 259 23.9 4.8 7 : ; l~:2 31.7 8.4 4 : 176 38.8 9.4 4: +:' 

2 T.J:-errulosis 4003 23.0 4.b · 10 : ~'51 au S.~ l 110 10.Z to 1J¡4 'Y\' 6.0 b : tos 23.l ).f. ~ 
~ 

'-' .. J 

3 M.fof .ladHÍllia1i ~."dl7 ~~.'3 12 j,¡~ ló.9 ~-i t¡ ~~:i: :!J.8 u ~ : ; 7!4 IU ~-8 J() : 6S lU l t :ú 
.. 

~.J 

4 (nf. \'ir ius : ,;~ , ... "· .¡. ~ i t ~ J, 

7 Ol.fní.fofec. y ?.1mil. 
18 flif. Gl a:IQ.l l iú &w:r ina~ 123 11.4 2-J 5:17 :n. ~- ... ,, 

IL, • ~ 1•1 t , • .J ).(, 

19 Micii'(r.iil:i d.lJMr.;.cicr,: 
ZJ luí .St\lqe y l~ org.tb,,.l\: 

n Enf. Siswaa Nervioso 
6''; Ul ~.4 40 . t!. j 2.1 

~ [í1f.Aparato lr inario 
,n f: .4 :., 45 9.9 Z.'#-

1 ' 
,--- · -· -·· · -- -·---·-- ... ·------•···· ...... ----·----------··--···· -.. ----·---··• ---- ------ -----·------- -

Fuente: Elaborado en base a la Infoniación de OGIE. Ministerip de Salud 
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IV. MORBILIDAD 

La morbi 1 idad es un indicador del estado de salud que 
informa sob,re las caracterlsticas 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 mediante el 
regí' stro de su percepci bn por parte del i ndi vi duo ( entreví s-
ta), el.comportamiento o reaccibn del mismo ante el problema 
sentido .o percibido (ausentismo) y ta evidencia cllnica de 
enfermedad por ex~,enes m~dicos y de laboratorio. 

Este documento incluye el an~Jisis de las enfermedades 
transmisibles en base a informacibn de OGIE (13), la percep­
cibn de slntimas de enfermedad y percepcibn de problemas 
comun¡tarios relacion~dos con salud en base a la informacibn 
de ENSSA-84 y por ~Jtimo 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 b~sicamente las insti tu­
ciones del Ministerio de Salud (Consulta externa) y en 
menor volumen las del Instituto Peruano de Seg~ridad 
Social y del Sector privado. Esta i nf ormaci bn fue 
elaborada por ANSSA en base a datos obtenidos de OGIE 
del Mini serio de Salud. 

Se presentan a continuacibn indicadores generales sobre 
la magnitud, estructura y tendencias de las enfermeda­
des comunicables m~s importantes, y sobre la importan­
cia relativa de las ~ismas a nivel nacional (Cuadro 
Nº.14) y para los cuatro departamentos (Cuadro N°. 15) 
de estudio con el ~niao de tener, dentro de rangos de 
precisibn, una aproximacibn confiable de la si tuacibn. 

En 1984 se informaron en el Per~ un total de 752,718 
casos de enfermedades transmisibles, para un conjunto 
de 51 patologlas sometidas a ~egistro y vigilancia 
epidemiotbgica por parte del Ministerio de Salud, los 
cuales equivalen a 3.9 casos por cada 100 habitantes . 
Alrededor de la mitad de los casos (48.4%) correspon­
den a menores de 5 afios y dos tercios a menores de 15 
afios. Los distritos del pals en los cuales ~e llevb a 
cabo esta notíficacibn (cobertura del registro) cubren 

. el 75.4% de la poblacibn del pals, y Callao y Lima con 
el 100 y 95% respecta vamente, Cusco con el 97. 91 v 
Caj amar ~a con 57. 4%. ( 4). 

• 



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 Transmísibles Pals Cajamarca Call~o Cusca Lima 

lnf. Respiratorias Agudas 1 1 1 1 1 
Gastroenteritis y disent~ 
r i as 2 3 ') 2 2 c.. 

Helmintiasis 3 4 6 3 3 
Paludismo 4 2 5 
Tuberculosis Respiratoria 5 6 3 6 4 
Tifoidea y Parati fo¡dea 6 5 7 4 7 
Varicela 7 4 8 6 
Sarampibn 8 

o 
10 5 10 5 

Fiebre Urliana 9 8 8 
Influenza 10 7 9 

FUENTE: Elaborado en base a la informacibn de OGI.E - MS. 



- 48 -

Cuadro NQ 15 

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES NOTIFICADAS POR PROFESIONAL 
PARA LOS DEPARTAMENTOS DE LIMA, CAJAMARCA, 

CALLAO Y CUSCO (1984) 
(Tasas por 100,000) 

LIMA • 

,--- -----------------------------· ------- ----- -----··· 
&ENFERNEDADES TRANSMISIBLES 

No "l"alLO 
1 a---- ---------------- --· ·-· -· ----·- ----··-- -•--·--•---·-··--

c lNFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS~ 
cD!SENTERIA TODAS 
1H€UUNTIASIS 
1TUDERCUUJSIS RESPIRATORIA 
, SARAHP 10N 
a-VARICELA 
1TlFOIDEA V PARATIFOIDEA 
1f'IEBRE URLIANA 
•~ATITTS YlR~CA . 
aTOS FERINA 
a SIFIL°IS, TODAS 
1Dl.tNORAAOIA 
1TUBERCU..OSIS OTRAS FORNAS 
, XNFUJENZA 
1PALUDISHO t< • .-. 

1CHANCRO BLANDO 
1LINFOGRANULO~A VENEREO 
aTETANOS 
:DARTONELOSI!i 
sPOLOINIELJTIS AGUDA 
, DlF:TERIA."" 
tl..EPRA 
: T lF'US EXANTEl'IAT ICO­
; RAD(A HUNAHA 
,FlEDRE AMARILLA 

74']~2 -
5.!> UH 

9464 
0644 
l.475 
áúól 

3240 
2:?27 
1 ::.i7tt 
1010 
t(J;)S. 

732 
589 
554 
iv4 
1~2 

0=5 
ó:.., 
':'I 
-;_ t:, 

(l 

41. 9a 
31. 4t, · 

4.04 
3 . 6:» 
3. ::,9 
2.95 
1. 82 
1. 25 
•'.l . üb 
o. '.)7 
(l.~f, 
t). 'I 1 
o.;;1 
(1.31 
O. 11 
o. (I</ 

f).,t)~ 

•) . (,~ 

:·•. o:!' 
). ,·,·¡ 

• ,..,f) 
• { 1() 

• 1)(1 

o. !)(; 

:! ' 1úl3.7 
170.8 3 

4 

b 
7 
a 
9 

1(\ 

:.1 
t2 
13 
l4 
1::; 
16 
17º 
18 
19 
:?O . 
2J 

156.0 
116.8 
109.4 
9~.o 
50.6 
40.2 
29.~ 
Hl.3 
18~1 
13.2 
10.6 
10.0 
3.7 
¡__7 
l • ::S 
l. l 
•). :5 
(1, 5 
o. 1 
o. 1 

.o 
o.o 

c----- ------------------- - -···· ·-- --· --·--·•·----·-··---·---
iTOTAL 

CALLAO 

,- . ~ · ---- -------------------------------. 
1 ENFERMEDADES TRANSMISIBLES o• 

1 No 'l. Orden T••• -•---·---------. ------ .--------------·------------, 
&INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS 1 2216 24.0b 1 443.2 e 
1DISENTE1CIA TODAS. 1 2153 23.37 2 430.6 ~ 
1TUBERCUL0SIS RESPIRATORIA . 1 1261 13.69 3 252.2 
• VARICELA 1 · 942 10. 2:S · 4 188. 4 1 
t SARANPION , 491 ~. 33 ~ 98. 2 1 
aHEU11NTIASIS 454 · 4.93 b 90.a 
:TIFOIDEA V PMaTJFOl~EA 1 440 4.7a 7 09.0 
•FIEBRE UALIANA . 391 4.24 9 78.2 
a.BLENORRAGIA . 1 · 224 4, 43 9 44.a , 
rHE:PATtTlS VUUCA a 211 2. 29 1•> 4:?. 2 1 
a SIFILIS TODAS 154 l. 67 1 l 3,). a 1 
• TOS FERINA 117 1. 27 \ 2 23. 4 
'TUBERClLOSlS OTRAS FORMAS. 77 1).04 13 15 4 
1 INFLUENZA . 48 O. 52 1,i 9: (, t 

. 'CHANCRO BLANDO 14 0. t :;; 1 5 2. 9 
• L INFOGRAN.Jl.OHA VENEREO 13 0. 1 4 14 :: • 6 
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Es interesante sefialar que el 18.5¾ de tos casos fue­
ron notificados por •sanitarios•, pues ellos repre­
sentan eJ , recurso de salud en areas rural es o margina­
das de diflci 1 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 analisis (4). 

Como las poblaciones y la capacidad diagnbstica no son 
iguales para profesionales y no profesionales, en cada 
enfermedad transmisible los casos notificados no 
presentan la misma proporcibn. Como· se observa en el 
Cuadro Nº 16 el paludismo es reportado exflusiv~mente 
por profesionales; la tuberculosis, varice a, tifoidea 
y paratifoidea son reportadas por profesionales en 
porcentajes mayores al año 90%. 

El resfri o com{m, hel mi nti asís y sarampi bn - est~n 
reportadas en proporciones que no difieren mayormente 
del promedio global. En contraparte, la influenza, 
escabiosis y tos ferina estan reportadas por profesio­
nal es en una proporci bn inferior .al promedio gl obaJ. 

El Cuadro Nº 16 presenta diversos indicadores de las 
die2 enfermedades transmisibles mas notificadas en los 
últimos tres años disponibles (1982-1984); y en _los 
cuadro 14 y 15 las enfermedades transmisibles notifica­
das por profesionales al año 1984 donde podemos descri -
bir los siguientes hechos; teniendo en cuenta que las 
tasas obtenidas para los analisis ti~nen en el numera­
dor los casos reportados en el sistema de informacibn 
del Ministerio de Salud (omite los casos que no han 
tenido acceso al sistema de atencibn m~dica) y de 
denominador la poblacibn general, y en consecuencia la 
tasa obtenida subestima el riesgo real de la enferme­
dad. 

El resfriado común y otras enfe1medades respirato­
rias agudas. a nivel nacional produjeron casi la 
mitad (46.1%) de los casos notificado por profegio­
nales (80.1%) en 1984, ocupando el ler. orden.y la 
tendencia del riesgo de adquirirlas fue sistemáti­
camente ascendente, habiendo pasado la tasa de 
incidencia notificada de 1,334 por cien mil en 
1982 a 1,808 por cien mi I en 1984, con un incremen-
to del 36%. (Cuadro Nº.16). En los departamentos 
de Lima y Cusca (Cuadro Nº 14) se observa tasas de 
incidenc,a notificadas de 1,352.5 y 1,249.7 por 



Cuadro N~· 16 

INCIDENCIA E IMPORTANCIA RELATIVA DE LAS PRIMERAS 10 ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
PROPORCION NOTIFICADA POR PROFESIONAL, PERO, 1982, 1983, 1984 

% SOBRE EL TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 

-- -. .. ---- . ------------------·----------- ------------------------· - ------------------------------------- --~ ----------------- ·------. -- -- ------------ --
l 9 G 2 1 9 8 3 i OA 

Enferaeda~s --------------- --------------------------------- ------------------- ------------- . -·- --- -- ·· ---------- -- -- --
f asa par Profe-

ll!Íero % Orden · 100,cm siooal bero % 

% 

lasa por 
fwden 100,(0) 

Profe­
siooai 

% 

li!Íero 
lasa 11Dr Profe 

1( ürl'.8; 100,tW s ional 
% 

.. ·-- -- - ·-----·--------- ______ _..,... ___ .., --------------- ---·-------------------------·-·· - · - · --

Resfr fo uam y otras res­
piratN ias acJJdas 

6astroenter. y d.iSt.1nterías 

~l1intias1s 

Paludisa> 

Tlberculos1s 

Ti foill!a y par tifoidea 

Varittda 

SaraapiÓ, 

Escab1osis (sarna} 

Influenza 

Tos ferina 

Otras infea:. pm- sal ... Ias 

Otras transaisibles 

Todas las enferaedadfs 

m,133 40.4 

152,536 25.3 

49,518 8.2 

20,483 · 3.4 

21,579 

23.~ 

5,421 

J2,7fl 

9,721 

JS,642 

8,238 

3.6 

4.0 

0.9 

2.1 

1.6 

2.6 

u 

2 

3 

6 

5 

8 

9 

7 

10 

39,JIB 6.S U¡ 51 

'62,235 

1,334.0 

83t..9 

2il.7 

86.2 

75.7 

8'Ll ·~ 

12'2.~ · 100:0 

118.4 

131.0 

29.7 

69.7 

53.3 

85.8 

45.2 

ffJ.7 

90.6 

84.7 

.84.8 

60.9 

6U 

6U 

299,125 U.4 

203,263 28.8 

43,628 6.2 

28.~ 4.1 

2'1,753 3.2 

21,0ll 3.0 

6,972 1.0 

7,619 1.1 

10,030 1.4 

12,"fll 1.8 

7,1'4 1.0 

8,810 1.2 

i'Ot,914 

1,599.5 97.7 
.. 

2 1,006.6 78_.8 

3 

5 

6 

10 

8 

7 

233.2 

152.i 

121.6 

112.3 

37.3 

~-º . 
100:0 

91-.8 

00.7 

00.2 

40.7 79.4 

53.6 57.3 

68.0 · · 5U 

31U 

9 -· 47.1 

' . 6.1.0 

Sb.O 

347,122 

182,940 

48.~ .-

33.724 

2'1,792 

15,358 . 

13,2ti 

13,099 

12,149 

11,959 

752,718 

4t.1 

24.3 

6.5 

4.5 

3.0 

2.0 

1.8 

J.7 

1.6 

1.6 

I\ 
L 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

1,fn;.2 

llC.~ (\ 
7.JJ . l 1 

. "' .... 
L:;.) . 'f 

175.7 

118. 7 

00.0 

t.9 .1 

68 '.I 

63.3 

'l .• 
tu: . ..) 

00.1 

19.4 

84 .3 

100.0 

94 .7 

91.0 

93.5 

89.0 

f,5,t, 

54.8 

-----------------------·--

---··---------- ----------- --------------------·· --

fuente: ~IE - thn1sterio de Salud 

V, 

o 



C' 1 
...) J.. 

cien mi 1 al año 1984, mi entras tanto en Cajamarca 
y el Callao las tasas son mucho mas bajas, aunque 
en los cuatro departamentos ocupa el primer Jugar 
de incidencia (Cuadro Nº 14). 

La gastroenteritis, enteritis y disenteria. 
reportan el 24. 3% de I os casos en 1984. Es 1 a 
segunda transmisible mas informada a nivel nacio-
nal (Cuadro Nº. 16), 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 
mil (Cuadro Nº 15). 

En una desagrgacibn por grupos de edad para los 
departamentos (Grefico Nº 6) encontramos que la 
mayor incidencia de estas enfermedades es en la 
poblacibn menor de 4 años para luego ir descen­
diendo hasta los grupos de 15-19 años en que 
empieza a tomar una relativa estabilidad, aunque 
las fluctuacion~s 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 jbven~s) 
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-
r i ti ss representan a nivel nací onal 1 · el 70% del 
t o t a 1 de t r a n.s mi s i b 1 es no t i f i -cadas • mi en t r as a u e 
en Lima representa el 73. 5%¡ en · Cusco el 81. 7%. 
en Cajamarca el 54.8% y Callao el 47.5%. 

Otras transmisibles importantes pero de menor inciden­
cia, presentan el siguiente estado: 

La Helmintiasis. reporta el 6.5% de los casos en 
1984 a nivel nacional ocupando el tercer orden, 
dandose el mismo orden en Cusco y Lima, mientras 
en Cajamarca ocupa et 4to y en Callao et 6to orden 
de importancia de las enfermedades transmisi-
bles. (Cuadros Nº.14 y 15). 

Et paludismo con el 4.5% de los casos informados 
en 1984 que a nivel nacional presenta fluctuacio­
nes a traves del tiempo, en el año 1971 se inicia 
con una tasa mlnima de 30.5 por cien mi 1, incre­
ment~ndose progresivamente hasta 1972 (202. 7 por 
cien mi 1), para luego descender a 83.4 por cien 
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mi I en 1981 y finalmente, alcanzar en 1984 una 
tasa de 175.7 por cien mi 1,(4) en este mismo a~o 
en Cajamarca ocupa el segundo lugar y en el Cusco, 
el quin~o Jugar, (Cuadro Nº 15) _qu~ suP,onem9s con 
mayor 1nc,denc1a en las provanc1as ijenom1nadas 
selva alta en ambos departamentos . . En el Gr~fico 
Nº.7 se observa en maY,or detalle)ª i~cidencia del 
paludismo por grupos ae edad en os departamentos 
de Cajamarca, Cusco y Lima. 

La Tubercul~sis Respiratoria. reporta el 3% de los 
ca~os de transmisibles en 19S4 y una tasa de 
incidencia relativamente estable de alrededor de 
110 por cien mi I en los Lltimos cuatro años. Por 
departamentos: en Callao ocupa et _tercer lugar con 
una tasa de 252.2 por cien mil, mientras que en 
Lima ocupa el cuarto tug,r con una tasa de 
incidencia de 156.0 por cien mi 1, 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, (Grarico Nº 8) 
encontramos que los m~ximas tasas de incidencia 
en los departamentos de Callao y Lima se dan en­
tre los grupos de edades de 10-14 y 35-39 a~os, 
siendo muy diferente en los departamentos de 
Cajamarca y Cusco, aunque a niveles mucho m~s 
bajas, tas m~ximas tasas se den en los grupos de 
35-39 a 50-54. 

· La Tifoidea y paratifoidea. a nivel nacional 
reportan el 2% de los casos en 1984, con una ta- . 
sa de 80 por cien mi 1 y una tendencia irregular 
descendente en los Lttimos · ~uatro años (Cuadro 
Nº.16). En el departamento de Cusco ocupi 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 mi 1, y en los 
departamentos de Lima y Cal tao ocupan el s~ptimo 
lugar pero con tasas mucho m~s altas que en los 
departamentos de la Sierra. (Cuadro Nº.15). La 
incidencia por grupos de edad logra sus m~ximas 
tasas entre los de 5.9 y 15-19 dfios para luego ir 
descendiendo hasta tos mlnimos valores en los de 
60 y m~s años de edad en los cuatro departamentos 
de estudio (Grefico Nº.9). 

Las cinco enfermedades m~s importantes prevenibles 
por ~acunacibn- Sarampibn, tos ferina, T~tanos, 
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 quint~ lugar con 
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Gráfico Nº 6 
Tasa 

Por GASTROENTERITIS, rn~rn ITIS Y OTit\S 1NfECCIOKES DIARREICAS: 
lOO,OOO CASOS NOTIFICADOS POE GRC?OS JE t:DAD. PARA LOS DEPAR'I'.AMENTOS 

hab. DE CAJA..'1.ARCA, CALLAO Y LIMA 

(f)ft 

1/IH 

15~ 

.jc"';O 

~'\) 

.U,t, 

/ .. re, 

/U 

/ID 

'ºº 
'JD \ ,, 
10 

,~ 
.ro 

1/0 

\ 
• 

I 

/ 
/\ 

\ , 

\/ 

-

\/ 
/ 

.. 

1904 

-/-
• \ 

\ 

LIMA 



Tasa 
Por 100,000 hab. 

ª" 
~ ce 

.rn 

¡t-o 

'1ft 

',~e 

JJt 

3u / 

1,/i# I 
JJ,c, 

u, 

'JC 

/(1 

;o 

"º 
.ro 

41-t 

~H 

it I I t; 

- 54 -

Gráfico Nº 7 
PALUDISMO: CASOS NOTIFICADOS PO~ GRUPO, LA EDAD 

PARA LOS DEPARTAMENTOS DE: CAJAMARCA 
CUSCO Y LIMA. 1984 
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Grático Nº 8 
TUBERCULOSIS RESPIRATO~IA: CASOS NOTIFICADOS · 
POR GRUPOS DE EDAD·i PARA LOS DEPARTAMENTOS DE 

CAJAMARCA~ CALLAO, cusca y LIMA 
1984 
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Gráfico Nº 9 
TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA: CASOS NOTIFICADOS 
POR GRUPOS Dt EDAD PARA LOS DEPÁRTAMENTOS 

DE CAJAf.'iARCA. CALLAO, cusca y LIMA 
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una tasa de 116.8 por cien mi 1 y en Callao que 
tambien ocupa el quinto lugar con una tasa de 98.2 
por cien mil, superando en ambos casos al prome­
dio nacional que fue de 68.2 por cien mil al año 
(Cuadros Nos. 15 y 16). 

Los resultados anteriores sintetizan la informacibn 
notificada por profesionales al Ministerio de Salud, 
con una participacibn del 81.5% de tos casos informa­
dos al año 1984. Como es del conocí miento general, el 
an~l isi se interpretacibn de la inform~ci bn disponible 
por departamentos sobre las transmisibles presenta 
mayores dificultades debidti a la gran variabi I idad en 
la cobertura de registros y en las proporciones de 
profesionales y sanitarios informantes. No obstante, 
con el ~nimo de tener una idea global · de la si tuacibn, 
sin pretensiones de precisiones epidemiolbgicas, se 
han elaborado algunos comentarios de la incidencia de 
algunas enfermedades transmisibles notificadas. 

4.2 La Percepcibn Slntomas de Enfermedad 

En 1984, 1 a Encuesta Nacional de Nutrí ci bn y Salud 
(ENNSA) sobre una muestra nacional de alrededor de 
100,000 p~rsonas, incluyb preguntas gener·ales acerca de 
la percepcibn de slntomas de enfermedad, en los 15 dfas 
dnteriores a la entre~ista, la inactividad causada por 
la m¡ sma. y la búsqueda y recepcibn de atencibn de 
salud; tambihn incluyb preguntas detalladas sobre 
enfermedad diarr~ica en nifios menores de 5 afios (11). 

En relacion al Cuadro Nº 1 se discrimina en Qrimer 
lugar el volumen qu~ percibieron slntomas de enferme-
dad y que en el cuadro es 1 a suma de· ( A+B+C) y 1 os que 
no percibieron slntomas y que est~n representados por­
la suma de (D+E+F). Luego las preguntas separan la 
poblacibn entre los que consultan (A+B+D+E) y los que 
no consultan (C+F). 

ENNSA reporta que el 33 .. 47X de la poblacibn total del 
PerL en 1984 mani 'festb haber tenido al gLn si ntoma de 
enfermedad (A+B+C) (percepción total o global) y 1.69% 
con accidente ( total 35.16%)- en el periodo de 15 di as 
anterior~s a su entrevista. 

El cuadro Nº.17 ilustra I a estructura de 1 os si n.t.omas 
percibidos (A+B+C), a nivel nacional los sfntomas de 
enfermedad percibidos con m~s frecuencia est~n 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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1 os si ntomas percibidos, es decir el 62% del volumen 
total de slntomas y guarda armogla con las causas de 
enfermedad regí stradas en los servicios del sector 
sal ud. 

A nivel de los departamentos en estudio la percepcibn 
global ( ver cuadros Nos. 17 y 18 en el departamento de 
Lima (38.36%) es ligeramente mayor que el promedio 
nacional y en Cajamarca 1 igeramente menor {31.23%), en 
cambio en Cusco es una de las bajas (21.12%). La 
estructura interna de las manifestaciones de enfermedad 
guarda armonia con lo manifestado a nivel nacional. 

Para los accidentes hubo en ENNSA una pregunta especi­
fica y que cuantificada {ver cuadro N~ 17) alcanza el 
1.69% de la poblacibn general para el periodo de 15 
dias; estando Lima por encima del promedi -o nacional con 
el 2% y Cusco (1.43%) y Cajamarca (1. 14%) por debajo 
de 1 pr omedi o. 

Como se observa en el Cuadro Nº.19, existe una percep­
cibn de enfermedades diferenciadas por sexo: las muje· 
res perciben slnto•as de enfermedad en una proporcibn 
del 38%, mientras que los hombres en un 33%. 

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

Los ni veles de ingreso mensual en el hogar marcan otro 
diferencial importante en la percepcibn de enfermeda­
des; asl, percibe enfermedad sblo el 29% de la pobl~­
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 
5X). 

La educacibn del jefe del hogar discrimina una tenden­
cia en un rango muy ajustado de 36% para los analfabe­
tos, contra el 32% para los que tienen algun nivel 
super¡ or. 

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 
si :-ni 1 ar 1 a percepci bn por areas urbana ( 34. 6%) y rural 
(: , .. 6%). 
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Cuadro Nº 17 

POBLACION TOTAL, POR ALGUNAS AREAS DE RESIDENCIA REGIO~ES DE SALUD 

SELECCIONADAS Y SEGUN S ;rnTOMAS DE ENFERMEDAD 

ENNSA- (1984) · 

POBLAClON POR AREAs · 
Lima 

Síntomas de Enfermedad* 
Metropo Pueblos (1) Caja-

Total litana- Jóvenes Liina marca Cusco 

NACIONAL 

Total 33.4 

- Del Aparato Respiratorio 14.91 

- Del Aparato Digestivo 3.93 

- Parasitosis General 

- De la piel 

- Inmune Prevenibles 

- Tos Ferina 

Tuberculosis 

- Fiebre Tifoidea 

Síndrome Febril 

- Síndrome Cefalea 

- Paludismo 

.26 

.98 

.28 

.06 

.09 

• 10 

.31 

.82 

.05 

- Afecciones Articulares .93 

- Alteraciones de la Presión 
Arterial .25 

- Del Aparato Urinario .24 

- De los Ojos . 45 

- Del Sistema Nervioso .28 

- De los Dientas y Otros 3.23 

- Digestivas y Respiratorias 
Agudas 2.33 

- Digestigas y Parasitarias . . 11 

- Respiratorias Agudas y TBC .01 

- ,Inmuno Prevenibles y Res 
piratorias Agudas .04 

- Otras Combinaciones 3.74 

17.68 

4.09 

.15 

1.14 

.28 

.03 

.10 

.08 

.24 

.91 

.02 

1.04 

.34 

.28 

.50 

.43 

3.78 

2.43 

.07 

.04 

4.12 

- No tuvo síntomas 65.91 61 . 60 

- No Expecificado .69 .66 
- Tamaño de la Muestr a 56287 14634 
(1) Pueblos Jóvenes de Lima Metropolitana 

16.85 

4 .. 66 

.19 

. 1. 24 

.20 

.10 

.09 

.11 

.33 

.95 

1.07 

.25 

.33 

.40 

.35 

4.22 

3 .10 

.09 

4. 20 

60.69 

.59 
4442 

37,72 
17.56 

4.06 

.15 

1.09 

.27 

.03 

.10 

.08 

.24 

.91 

.02 

1.09 

.33 

.27 

.49 

.41 

3.78 

2.47 

.07 

.04 

4.08 

61. 74 

. 72 
19752 

30.54 
13.17 

5.53 

.14 

.18 

.20 

· .17 

.13 

.24 

.48 

.82 

.04 

.87 

.08 

.20 

.32 

.06 

2.15 

2.33 

.06 

· 3.23 

69.17 

.42 
8528 

2Q 23 
8.38 

4.06 

.10 

.52 

.06 

.05 

.32 

• 19 

.45 

• 72 

.60 

.04 

.05 

.28 

.08 

1.97 

1.07 

.04 

1.25 

79 .43 

.34 
3922 

* Excluye acci~en t 2s sin sín tomas (tercera columna del cuadro Nº 18) 
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En resumen, existen diferencias por edad entre jbvenes 
de 15 a 24 años y en las edades extremas, que son 6 ve­
ces m~s que las diferencias por sexo; entre los extre­
mos de estrato econbmicos hay una diferencia dos veces 
ma-yor que ta que existe entre hombres y mujeres. Costa 
Sur y s¡erra Sur difieren -de Lima Metropolitana en un 
rango que equivale a 3 veces la diferencia entre se­
xos y que invita a explicaciones basadas en estudios 
m~s profundos que et presente. La diferencial urbano­
-rural y la educacibn del jefe del hogar tienen menor 
aagni tud que el diferencial por sexo. 

En el Capitulo V que trata de la salud del niño se 
presenta una breve informacibn obtenida de ENNSA (11), 
realizada con l~s dos pri•eras manifestaciones de 
percepcibn de enferaedad aanifestadas por la poblacibn: 
enfermedad respiratoria aguda y enfermedad diarr~icl. 
Luego tambi~n se aborda el problema de nutricibn,que 
fue la única enfermedad que fue explorada cQn la 
intervenc¡bn de instrumentos en menores de 6 años. 
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Cuadro Nº 18 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR SINTOMAS DE ENFERMEDAD O 

ACCIDENTES PERCIBIDOS EN LOS ULTIMOS 15 DIAS; SEGUN REGIONES DE SALUD_ 

REGIONES DE SALUD 
CON SlN­

TOTAL TOMAS DE 
ENFERME­

D~D 

CON 
l\CCIDL'N­

'l'ES 

CON SIN­
TOMAS DE 
ENFERM.Y 
J\CCIDEN. 

SIN SIN­
TOMAS NI 
ACCIDEN-

. r 

. ' .... 

: 1 

. l • 

\. 

}IV 

P:i.ura 
1~hiclayo 
l-:1jamarca 
T:·u ji.llo 
H1,;ara z 
Lima 

i\requipa 
Tacna 
Puno 
(JZ~O 
Huancayo 
Huánuco 
:~oyobarnba 
Iquitos 

:· O O • O O 3 3 • 47 

100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
1 oo ·. oo 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 

44.15 
33.20 
30.09 
27.86 
40. n 
36.~6 
32 . 65 
r . 22 
12.53 
34.14 
19.69 
25.45 
26.58 
56.17 
32.10 

FUENTE: INE- MS : ENN SA 

0.84 

1.03 
l. 22 
0.69 
0.94 
0.84 
O.f.34 
1.10 
0.39 
0.58 
0.61 
0.90 
0.67 
0.70 
0.58 
1.10 

0.85 

1.38 
0.69 
0.45 
0.63 
1.06 
1.16 
0.51 
0.19 
0.57 
0.55 
O"~ SJ 
0.26 
0.45 
l. 96 
0.75 

TES 

64.84 

53.44 
64.89 
68.77 
70.57 
57.97 
61.44 
65. 74 
82.20 
66.32 
64.70 
78.88 
73.62 
72. 27 
41.29 
66.05 



/[RCE.PC I CN :: :"( :: ~:. :) 1 :~:~: D:~: ~; l IHDMf1~-: !):~ ~-t·ff !:R!"t[[•t-~:.::~ 
[ HlC:-.:·ACIDt.D ?:.r~t1 DnT:{U-rf[S 1HiRJr'¡r:! ~:_~¡_ ::-Fm.:. 

Variables 

P\ilACi~ TOTAL 

[DAD 

o { 1 
a 4 

e a 14 J 

l~ a 24 
,w: a 44 L.J 

45 a tA 
~ v aas 

SEXO 

¡;... ~es 
tbJeres 

ItGl:~tEBW.~ 
(tli1es <E ~les) 

a 199 
200 a 414 
415 a lm 
ttas~001 
Sin inf. ÍOIJ'eso. 

FUENTE: INE -

PerQlPC!Dn 
Total 

35.3 

63.4 
58.8 
30.5 
23.2 
30.5 

. 41.0 
51.8 

33.2 
-.,- -. 
::u.j 

40.0 
3b.O 
33.2 
29.5 
33.6 

'Jar .iabies 

Ellf.AClfM fil 
JEFE IR KG\R 

1«> ~ leer 
Sabe leer 
A1 l)MI !1 aoo secundaria 
Al~ !1 aoo superior 

WUNIO 

r.osta )a-te 

Costa Centro 
r.osta Sur 
Sierra ti>rte 
Sierra Centro 
Sierra ~r 
Selva Alta 
Se.iva 8aja 
Liaa ~tro 

AJ(,\ 

lrlJana 
~ral 

--------
Ministerio de Salud (ll) 

Pera.,,cim 
Total 

35.9 
33.5 
34.7 
32.2 

35.7 
35.4 

3b.5 
33.0 
26.4 
37.8 
37.8 
38.9 

34.6 
36.t · 

i f'-1 '-'·· · .. ~' 1 ,. ,:, .,, \ 
\. ,..,\.,J;·¡.¡_, .... ._J J. i : \á 1 ./ • 

j_ '?f>-~. ~:J{NU·¡ 



4.3 Percepcibn 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 preguntb sobre el tema 
en mencibn; este tipo de pregunta, ha permitido obte­
ner una respuesta espont~nea -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 Nº. 20 referido a las regiones de salud, 
presenta en primer lermino la necesidaa de servicios 
de salud con excepcibn de Lima e lea que identifican 
el saneamiento ambiental como necesidad número uno, 
Cajamarca manifiesta una proporcibn del 70.2 mientras 
que Cusco alzanza 50. 7 para necesidad de servicios de 
salud, et segundo lugar para Cajamarca aprecia la 
necesidad de mejorar la al imentacibn y para Cusco 
Saneamiento Ambiental. Es interesante anotar que para 
vacunacibn de ~ifios Cajamarca da la m~s baja proporcibn 
a nivel nacional {2.02X) y Cusco la mas atta (11.57%). 
Cuando la pregunta fue formulada con la sugerencia del 
encuestador la primera necesidad identificada es 
mejorar los ingresos {48%) en segundo lugar ta alimen­
tacibn (37¾) y en tercer lugar et saneamiento ambien­
tal (27X). 

4.4 Horbi lidad de los Egresos Hospitalarios 

Según la informacibn recolectada y procesada por la 
Oficina General de Informatica del Ministerio de Salud 
egresb de los hospitales públicos durante 1981, por 
razones de enf~rmedad, 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 {l. 7 por 100). 

Los diagnbsticos de egreso hospitalario, excluyendo 
parto normal, son un indicador directo de la patologla 
que demanda atencibn insti tucional,que por su compleji­
dad requieren y consiguen hospitalizacibn y que, en 
consecuencia, implican el uso de tecnologla especiali­
zada y costosa. Et orden de importanc~a de los 32 

. _grupos de causa de hospi talizacibn registrados en 1981 
se presenta en el Cuadro Nº.21. 



Cuadro Nº 2ú 

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

DE SALUD (SIN AYUDA DE LA ENCUESTADORA) 
SEGUN REGIONES 

Regiones de Salud 

N ~; '::.i.oni'. l 

11 
l .~ -

1 .!.. 

J \¡ 
~1 
V:¡ 
·; l J 
t/ J J. J. 
.i X 
y. 
;~ .. ,. 
.-.·.JI 
., , "t •• 
I' • ¡ 

x•,., 
,- ,-
•• "J J. 

·., 
U-: ,::~.ay0 
t .. :'.A. ... ~ ::! &: I C~ tl. 

'h ~:i U.o 
l: .~,-1 ;-.~-

I,i ·,1~ .--¡ 

.1 e·-: 
,J l. ~~~I ~j !•~ 
•.~ -~ , .. ; 'i:1 

,1t: .:, 

• •' ; '1 ~ . • ... : ~--· 

i_: '. ! ,-:_:1 C:G yn 
ii!~á:: ,~ ~-; o 
f-:,)y(, ~-: ,-:S.T:!..1:·; 

J<1•1.1tr:s 

Total 

. . .- ·: · · -:I.i.(Yc.:;;--·sERv1 ·1-:t.:s0 ·· ~ -~0r].r: ··~ütJ"cru§·· 1uz:·-·--·-- · ··-
curación Vac~~ Sane_! ClOÑ CIOS- RAR- INGRE ORGANI- ELEf. OTROS 
de enfer ·ci0n de miento SAºNl- DE ALIMEN sos- ZACION TRICA 
medades- niños medio TARIA SALUD ThCI0Ñ COMUNAL 

---- ----- · ambien. __ , L-. 

lf:C:.OC 

~::"•~-e • OC 
1.oc,.00 
1~0.0C 
J {) ~'. • ~ o 
'! f: (:. (: !~ 

~·o. (q) 
r: r,. oo 
0~1.(;J 
i::n.ne, 
r_: o. no 
.:,0. ce, 
0 1). 00 
00.C0 
co.cc 

J OiL üO 

J 3 . ~ ·;: 

21. f~-
15.JS 
.l~,.-n 

f..65 
L. !_J 

.., . 4 'J 

.,, . (; J 
L:'7 
,L8(, 

21. 51 
17.22 
l¿ _9L 
H.77 
52 . Bl 
2 5_. 'il 

~:. e: ✓. 

5.5~ 
5. 3::, 
2.02 
5.84 
t. 64 
4. lf 
3.~0 
; • -~ 3 
3 • ~r ~. 

~ •• ~# ~ 

j} .-:_.¡· 
~. l; ,¡ 
7. fú. 
5.74 
í,.~ ¡) 

o 

FUENTE: INE. MS ENNSA 

41.42 

~ '.'. 9 ]. 
4;..22 
l•.~ .ü~ 
J42 .34 
-¿, (:. i ,2 
.... ·,., 
. - j • . 1 ~ 

~7.42 
-'5.()0 
36. S· :, 
.,G.Jt, 
ú .. 48 
:_,. .lt • J f, 
)U.9i 
2 ·,. ~ (; 
2i,.77 

4.96 

l. 96 
5.21 
1.69 
7.63 
2.57 
5.37 
4.~9 
3.49 
4.91 
~ .• 31 

11.91 
5.79 
2. 7 lo 
3.51 
=·. 00 

53·~ 41 

56.80 
69.16 
70.16 
63.30 
63.08 
39 .• 52 
46.47 
46."67 
50.()7 
55.08 
~0.76 
59.51 
66.05 
7S.63 
59.04 

20.96 

30.17 
20.89 
16,.10 
lS.86 
2G.54 
11. 87 
17.73 

8.18 
12.10 
57.57 
25.12 
2(. 31 
34.23 
12.50 
22 .15 

9.44 

12.90 
12.01 

4.19 
7 .·60 

13.04 
5.~l 

10.S~ 
4.68 
4.45 

24 • .86 
10.85 
11.35 
13.18 

7.89 
10.07 

1.42 

0.75 
1.16 
0.34 
1.52 
0.51 
1.58 

.. O. 75 
2.38 
2.08 
2.72 
l. 7.7 
1.76 
1.62 
0.26 
0~89 

3.11 

2. 41 
e: .- .. J."'' . 
2 .16 · 
'1.69 
6.26 
2.09 
9.00 
6.81 
4.28 
0.23 
1.21 
6.98 
o. 77 
0.19 
0.68 

10.65 

1:12 
4.21 
5.79 

12.30 
-'..12;. 25 
15.58 
i6.ll 
17.39 
12.13 

3.23 
- .6. 48 
13.46 
1.93 
1.64 
6~20 

°' .¡:... 

1 

... 



65 

Los egresos hospitalarios sblo pueden tomarse como 
reflejo d¡storsionado de la realidad epidemiolbgica, 
entre otras cosas, por cuanto la produccibn de egresos 
est~ condicionada por la disponibiJ¡dad de camas 
hospital arias. Los datos deben ser tomados con reser­
va, ya que omiten las estadlsticas de admisiones bre~es 
o prolongadas en las emergencias de los hospi ta}es 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, lasotasas subieran considerable­
mente. 

Egresos Hospitalarios por Grupos de -Diagnbstico y 
Departmentos: 

Las atenciones obt~tricas directas, con el 16.3% de 
los egresos hospitalarios en 1981, continuaban 
siendo la primera causa de morbilidad hospitalaria, 
con una tendencia de aumento. despu~s de desplazar 
del primer lugar, contrariamente a lo esperado, a 
los accidentes y violencias (Cuadro Nº.21). Del 
mismo modo en Lima y Callao ocupan et 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 m~s bajas que en Lima y Callao, 
(Cuadro Nº.23 y 24) que pueden estar explicados en 
el caso de Cajamarca por la falta de camas hospita-
larias. 

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 tambihn a aumentar (9.8% en 
1977) Cuadro Nº.21. En los departamentos de 
Cajamarca. Lima y Callao ocupa tambi~n el segundo 
lugar con la diferencia de que en los dos ~ltimos 
departamentos I as tasas supe, an· a I pr omedi o 
nacional (Cuadros Nº.22 y 23). 

Los accidentes y violencias, fueron la tercera 
causa de egreso en tas instituciones del Ministe­
rio de Salud en 1981 con el 10.2% de los hospita­
lizados por morbilidad. y su tendencia, en 
cambio. era descendente, surgiendo aqul la pregun­
ta acerca de un eventual desplazamiento hacia el 
sector privado, por ejemplo, de la demanda de 
atencibn por este problema. Contrariamente a Jo 



Cuadro Nº '21 

EGRESOS HOSPITALARIOS POR DIAGUOSTICO TOTAL, PERU. (1977,1980, 1981) 

coo. 

OOIE DIAGNOSTICO 000100 CIB 

------·---------------
39 
34 
47-56 
38 
01 
32 
08-17 
02 
37 
35 
45 
46 
31 
25-28 
29-30 
21 
43 
18 
42 
04 
22 
36 
23 
03 
44 
07 
20 
24 
19 
05 
40 
33 
06 

:Caua- Obetetriciu dir. :640-&.16,651-676: 
:Knf. otr- par. ap. dicut. :53()-579 
: Accident• y violenciu ': 800-999 
:Aborto :630-639 
:IDf. infeccio•- inteatioale• :001-009 
:OtrH. enf del ap. reapiratorio:466,480-519 
:Timor• :i40-239 
:Tubercul011i ■ :Olo--018 
:lnf. orf. fenit. feaenino• :610~9 
:Bnf. del aparato urinario :580-599 
:Ciertu afe. del Perinatal · :76(}-779 
: Sit. ■ int. eatadoe aorboeoa : 780-799 
:Bnf. de lu viu reap. aup. :460-466,470-478: 
: lnf. del Corazon : 390-429 
: lnf. Cerebrovucular : 415-438 
: Tranatornoa aentalu : 2go..;319 ·. 
:lnf. del ■ia. 0t1teo -...cular :710-739 
:lnf. de tlandulaa endocrina■ :240-259,270-279: 
:lnf. de la piel y del tej cel.:680-709 
: infenaedadea viricu : 045-079 
:lnf. ai■t- nervioeo :320-359 
:Bnf. ori. cenit .... culinoa :600-608 
:Trena. del ojo y eua ane>eoa :360-379 
:Otru enf. bacteriana■ :020--041 
:Anaaali- c:onfeaitu :740-759 
:Otru enf. infec. y paru. : 100-133 
: laf eraedadaa de la aan,re : 280-289 
:lnf. del oidoy apof . ... toid. :380-389 
:Defici .. ci- de la nutricion :260-269 
:Rickettaicaia y ot. tra. artr :080--088 
:Cauaaa Obatr. Indirectu :647-648 
:lnf. de la cavidad bucal :520-529 
:lnferwed~ venerw :090--099 

:'IOTAL 

Fuente: OGIF.. Hl~borado por ANSSA. 

1977 1980 1981 

--------------- ----------------------------------------------· 
No. 

25060 
27123 
33232 
19'l65 
23715 
19'l40 
12314 
11058 
15674 
819'l 
3312 
9566 
7442 
5679 
829'7 
5624 
5669 
2213 
6005 
4638 
4694 
3352 
3225 
4088 
2258 
2387 
1674 
1298 
,1545 

596 
o 

543 
190 

' 
9.04 
9.79 

U.99 
6.95 
8.56 
6.94 
4.44 
3.99 
5.66 
2.96 
1.20 
3.45 
2.69 
2.05 
2.27 
Z.03 
2.01 
0~80 
1.17 
1.67 
1.69 
1.21 
1.16 
1.48 
0.81 
0.86 
0.60 
0.47 
0.56 
0.22 
0.00 
0.20 
0.07 

277057 100.00 

Orden 

3 
2 
1 
5 
4 
6 
8 
9 
7 

11 
22 
10 
12 
15 
13 
16 
17 
26 
14 
19 
18 
21 
23 
20 
25 
24 
Z'I 
29 
28: 
30 
33 
31 
32 

No. ' Orden No. ' Orden 
---------------------.-----~----------------; 

55307 
37386 
37543 
31303 
26128 
24432 
14351 
12831 
10400 
10378 
6916 
8051 
'1422 
724'1 
6685 
5892 
6480 
6314 
6008 
'1089 
4776 
3628 
3571 
3896 
2618 
2146 
2158 
1295 
1720 
1153 
716 
633 
392 

15.50 
10.48 
10.52 
8.77 
7.32 
6.85 
4.02 
3.60 
2.91 
2.91 
1.94 
2.26 
2.08 
2.03 
1.8'7 
1.65 
1.82 
1.77 
f.68 

· l.99 
1.34 
1.02 
1.00 
1.09 
0.73 
0.60 
0.60 
0.36 
0.48 
0.32 
0.20 
·o.1e 
0.11 

356865 100.00 

1 
3 
2 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
15 
11 
12 
13 
16 
20 
17 
18 
19 
14 
21 
23 
24 
22 
25 
27 
26 
29 
28 
30 
31 
32 
33 

61171 
40546 
38140 
32628 
26560 
22045 
15554 
13398 
12568 
10520 
8692 
8545 
8101 
7576 
6907 
6881 
6862 
6459 
6031 
5268 
4702 
4186 
4138 
3353 
3170 
2239 
2067 
1841 
1464 
1124 

862 
625 
280 

16.29 
10.80 
10.16 
8.69 
7.07 
5.87 
4.14 
3.57 
3.35 
2.80 
2.31 
2.28 
2.16 
2.02 
1.84 
1.83 
1.83 
l. 72 
1.61 
1.40 
1.25 
1.11 
1.10 
0.89 
0.84 
0.60 
0.55 
0.49 
0.39 
0.30 
0.23 
0.17 
0.07 

375505 100.00 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 

()"\ 
()"\ 

"" 
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Cuadro Nº 22 

ORDEN DE LAS PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD MAS IMPORTANTES DE LOS 

EGRESOS HOSPITALARIOS, PARA EL PAIS Y LOS DEPARTAMENTOS DE CAJAMARCA, 

CALLAO, cusca Y LIMA 1981 

Causas de Egresos 
Hospitalarios País Cajamárc.a ·callao ·cusco Lima 

Causas obtétricas la. 3 1 2 1 

Enf. aparato di 
gestivo 2a. 2 2 3 2 

Accidentes y vi,olen 
cías 3a. 1 5 1 4 

Aborto 4a. 5 3 5 3 

ln.fecc.iones intes 
tinales Sa. 4 7 4 6 

Respiratorias 6a. 6 4 6 7 

Tumores 7a. 7 6 5 

Tuberculosis 8a. 7 

F1JENTE: Elaborado en base a la información de OGIE - MS 



C\\a~ro N'q 23 

EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN DIAGNO.STICO PARA EL PAIS Y LOS DEPARTAMENTOS DE CAJAMARCA Y CALLAO 

1981. (Tasa p_or 100,000) 

-------·----------------------------------------------------- ---------------------------------------.----------------------------·---
:TOTAL PARA EL PAIS CAJAHARCA A 25. 6 CALLAO A '2S. 7 
• ! • , ,. ' : ' f -- -- --- - - - -----------

:;o CAUSAS ' No. TASA % ORDEN ; No. TASA % ORDEN: No. TASA l ORDEN ' 
' ' ' --------------------------- -----. - . - ----- --.-------------------------------

39 Causas Obstetricas directas 61171 335.6 11. 6 1 : 566 52.J 8.2 3 : 2117 466.2 11. 7 1 
34 Enf.otras part.aparato digesti; 405'.6 222.5 7.7 2 .: 603 55.7 8.8 2 ; 1410 310.5 'l.B 2 

:!7-56 t.cciderites y violencias_ 39140 214.8 7.4 3 : 871 80.4 12.7 1 ; 649 142 .9 3.6 s 
38 Aborte 32628 179.0 6.2 ¡4 : 450 41.6 6.5 5 : 1384 304.8 7:7 3 
1 Enfers. Infec. Intestinales a6S6o 145.7 5.0 is: 485 44.8 7.0 4 : S60 123.3 3.1 7 

.32 Otras enf.del aparat.respirato: · 22045 121.0 4.2 6,; 228 21.1 3.3 6 ; 755 166.3 4.2 4 

8-17 Tuaores 15554 85.3 2.9 . 7 : 179 16.5 2.6 7 : 568 125.1 3 .1 6 
1 

' 
2 Tuberculosis 1 13398 73.S 2.5 8: -t:32 12.2 1.9 422 92.9 2.) 1 

4 Enferaedades viricas 
5 Rickettsiosis y otras enf. 

18 Enferaedades glandulas endoc. 
20 Enf. Sangre y los org. heut. 
:H EnL vías resp.superiores . 
35 Enf.Aparato urinario ' 152 11 •• 0 2.2 1 

37 Enf.Org.Cenitales Feaeninos 162 15.0 2.4 8 : 513 113.0 2.8 8 
42 Eraf.Piel y Tej.Cel.Subcutaneo : 
~3 Enf. Siste1a OStecauscular. 
45 Ct.Aff.Orig.Per.Perinatal 
:.6 Signos, Sint01. Ha'l Definidos. 

' ' . -------------------------------------,----- -- - ~-,-------------------------------, ------- -- - -- -- ------

FUENTE: ~labotddo en Da&e a la infopnación de OGIE-MS. 

(1\ 

00 

~ 
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Cuadro Nº 24 

~GRESOS HOSPITALARIOS SEGUN DIAGNOSTICO PARA LOS DEPARTAMENTOS 

DE LIMA Y cusca 1981 . . (TASA PÓR 100,000) 

---------------------------------------------------------------------!·•·-----· ·------------·-····-· 
LIMA /4. 25 •• 25 cusco A 2~., 

' :---------------------------------·---------------···----------. 
:co CAUSAS 1 No. TASA 1 ORDEN; No. USA 1 ORl\E-N : 

1 

:•---·-------------------------------:----- ·-------------------------:----------------------------·-
39 Causas Obstetricas directas : 29860 598.3 13.0 1 1 1888 216.0 8.8 2 ; 
34 [n!.otras part.aparato digesti: 18790 376.5 8.2 2 ; 1609 184.1 7.S 3 ; 

:47-56 A~cidentes y violencias 10598 212.3 4.6 4 : 26S5 303.7 12.4 l : 

38 1'borto 15320 307.0 6.7 3 : 1033 118.2 4.8 5 : 
1 [níer.Infec.Intestinales 7403 148.3 3.2 6 : 1146 131.1 S.3 4 : 

32 Otras en!.del aparat.respirato: 6819 136.6 3.0 1 : 1024 117 .1 4.8 6 : 
1 8-17 fusores 8673 173.8 3.8 5 ; 340 38.9 1.6 1 

2 ru~rculosís 5203 104.2 2.3 763 87.3 3.6 7 : 
4 [nferaedades víricas 
5 Rickettsiosis y otras enf. 

lé Enfermedades glandulas endoc. 
20 inf.Sangre y los org.heiat. 
31 Enf. vias resp.superiores 
35 Enf.Aparato urinario 436. · 49.9 2.0 8 : 
Ji En!.Crg.Genitales Femeninos 5775 115.7 2.5 ,. 

' 377 43.1 1.8 
42 En!.Piel y Tej~Cel.Subcutaneo : 403 46.1 1.9 
43-t~!. Sistema Osteomuscular. 
45 Ct.A!f.Orig.Per.Perinatal 
~6 Signos,Sinto1.Hal Definidos. 

------------------------------------- -------------------------------:------------------------------

FUENTE: Elaborado en base a la información de OGIE - MS 
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que sucede a nivel nacional, en Lima y C~lJaQ don­
de ocupa el cuarto y quinto lugar, en Ca)amarca 
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 Nº.23 y 24). 

E 1 abo r t o. a · n i v e l na c i o na 1 c o n e 1 8 • 7 x·· de 1 os 
egresos de 1981, fue la cuarta causa de?hospital i-
2acibn, con tendencia al aumento, mientras tanto 
en Lima y Callao logra mayor importancia al· ocupar 
e 1 t e r ce r 1 u g ar con t as a s de a 1 r e de d'o r de 3 O O por 
cien mi 1, en Cusca representa una tasa de 118.2 y 
en Cajamarca 41. ·6 por cien mi 1 ocupando el quinto 
lugar. (Cuadro Nº. 23 y 24). 

Las enfermedades infecciosas intestinales, con el 
7. 1% de egresos, con tendencia descendente en 
cuanto a su proporcion (Cuadro Nº.1) . ocupa el 
quinto lugar a nivel nacional, cuarto Jugar. en 
Cajamarca y Cusco y sexto 

0
y setimo en Lima y 

Callao respectivamente. (Cuadro Nº.23 y 24). 

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

Otras causas de egresos hospital arios menos frecuentes 
fueron los tumores, setimo a nivel nacional y quinto 
1 ugar en Lima, 1 a tuberculosis, 1 os transtornos men­
tal es, las enfermedades cardiocerebrovasculares y las 
enfermedades del sistema osteomuscul~r, con los prome­
dio . m~s altos de dlas de hospital izaci bn. 

Finalmente, a manera de conclusibn, como la edad y el 
sexo son tas variables m~s relevantes para el an~lisis 
de 1 a epi demi ol ogl a, 1 a el J ni ca y 1 a demograf I a; bajo 
este principio se presenta un perfil de salud de la 
poblacibn peruana por grupos de edad, a nivel nacional 
en el gr~fico 10 y para el departamento de Cusco en el 
gdtf ¡ co 11. 
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Gráfico Nº 10 

OlSTRIBUCJON PORCENTUAL DE LA POBLACION TOTAL POR GRUPO DE EDAD Y SU 

CORRESPONDIENTE APORTE PORCENTUAL F.N DEFUMCIONE$ (t981) EGRESOS 

HOSPITALARIOS (1981). ENFER~EOAOES TRANSMISIBLES (1984). 
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Gráfico N.º 11 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR GRUPOS DE EDAD Y SU 
CORRESPONDIENTE APORTE PORCENTUAL EN EGRESOS, ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES Y DEFUNCIONES AL A.RO 1981 
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V. SALUD DEL NIÑO 
!' 

La salud del n1no en el Peru esQ una prioridad que deoe ser 
tratado con pri vi 1 egi o, por el 1 o i ncl ui mos al guno·s aspectos 
que han si do detectados en el informe general de ENNSA, ( 11), 
como en los aspectos de 1as infecciones respiratorias agu­
das ,( IRA). 1 a enfermedad diarreica aguda ( EDA). 1 a si tuaci bn 
nutricional en menores de 6 años, y tambien un aspecto 
estrechamente relacionado con estas 2 ultimas patologías, 
como es la lactancia materna. 

5.1 !Gfacciones Respiratorias Agudas (IRA) 

Las infecciones respiratorias son ta causa más común 
de muerte en la infancia, tanto en los palses indus­
trializados como en aquellos en vlas' de desarrollo. 
En el Peru como se ha visto anteriormente, las infec­
ciones respiratorias aguda constituyen la primera causa 
de morbilidad en los na nos menores de 6 años y la 
primera sintomatologla manifestada en la poblacibn 
general que percibe síntomas de enfermedad (Cuadro Nº 
25). 

Dentro de este grupo de enfermedades las infecciones 
respiratorias que se presentan habitualmente son: 
catarro, resfrío común, bronquitis y neumonla. 

La encuesta (ENNSA) recogib informacibn de slntomas 
sugerentes de infeccibn respiratoria aguda; fiebre, 
tos, _ catarro, di fi cul tad para respirar. Se consrderb 
con IRA la combinacibn de por lo menos dos de estos 
slntomas, 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 abri 1 
a octubre de 1984 que son meses de temperatura m~s 
bajas tanto en la Costa como en la Sierra. 

EJ Cuadro Nº.25 Qresenta la distribucibn porcentual de 
niños menores de 6 años que presentaron slntomas de 
enfermedad respiratoria, a nivel nací onal 1 os niños 
menores de un año son afectados en mayor proporcibn 
(47%), 39 por ciento a los niños de 1 a 4 años y 32% a 
los niños de 5 años. Esta tendencia descendentes para 
estos tres grupos etarios se presenta tanto en el 
análisis de áreas de residencias como de regiones de 
sa 1 ud. 

En el grupo de menores de un año, los pueblos jbvenes 
de Lima Metropolitana presentan ta mayor proporcibn de 
niños con slntomas de IRA (54%), asl como en Lima 
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Metropolitana (52%); lo mismo ocurre para los grupos 
de 1 a 4 y 5 años de edad. La menor proporcibn de ni -
ños menores de 1 año afectados. se prese·nta en 1 a si e­
rra urbana (31%) y Sierra en general (40%). 

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

o 

En el cuadro Nº. 26, se ha ordenado 1 as regiones de 
salud de acuerdo a la magnitud con que se presentan 
los sfntomas de IRA. Teniendo en cuenta las proporcio­
nes para cada grupo de edad, se ha logrado un orden 
ponderado que permite ubicar a Jas 5 regiones de salud 
en las que se presenta la mayor proporcibn, estas son: 
Hoyobamba, Tacna. Piura, Lima y Cajam~rca. Las regiones 
que tienen la menor proporcibn son: Cusco, Arequipa y 
Hu~nuco. 

5.2 Enfermedad Diarr&ica 

La diarrea y la malnutrícibn son causa principales de 
morbilidad y mortalidad infanti 1 en los paf ses menos 
desarrollados; en el Per~ la gastroenteritis y otras 
infecciones diarr~icas constituyen ta segunda causa de 
morbi ti dad en la poblacibn de niños menores de 6 años. 

La encuesta recogib informacibn referida a los quince 
dlas anteriores a la fecha de la entreví sta, habi&ndo­
se definido diarr~a como: •un aumento en el n~mero y un 
cambio en la apariencia y consistenci~ de las deposicio-
nes•. En la diarrea las heces contienen m~s agua de 
lo usual, lo que ocasiona deposiciones acuosas• (Manual 
de la Encuestadora). 

Se considerb que 3 o •~s deposiciones al 
ti~o consti tulan un caso de diarrea. 

dla de ese 

Es necesario mencionar q~e la Encuesta no comprendib 
los meses de enero, febrero y marzo que, estad! st i e amen­
te presentan la mayor incidencia de diarrea en la Costa. 

En el cuadro Nº.27, se observa que a nivel (nacional el 
30 por ciento de los niños menores de un año tuvo 
diarrea, en los quince dlas previos a la fecha de la 
entrevista; mientras que en el grupo de 1 a 4 años es 
del 21% y sblo 9% en el grupo de 5 años. Es decir que 
a medida que aumenta la ed~d la prevalencia disminuye. 

En I os tres tramos de edad, a nivel de regiones, 
geogr~ficas, la selva es la regibn que presenta mayor 
proporcibn de niños menores de un año con di arra (38X), 
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CUADRO:25 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NIAOS MENORES DE. 
AAOS CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA, . POR TM''.OS 
DE EDAD; SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS, AREAI 
URBANA Y RURAL Y ~EAS DE RESIDENCIA 

REGIONES GEOGRAFICAS MENORES DE l A 4 DE 
AREAS URBANA Y RURAL DE AAOS 1 S f\flO~ 
AREAS DE RESIDENCIA 1 AAO 

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 

SIERRA 4Q_. 2 34.2 29.2 
Urbana 30.9 2a-.6· Z-t. lf 
Rural 43.3 36.2 31.6 

SELVA 47.4 40.6 25.Y 
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 3..6. 3 
-Pueblos Jóvenes 53.9 46.9 33.9 

GRANDES CIUDADES 43.9 37.0 27. J 

RESTO URBANO 46.6 38.7 32. 

AREA RORA~ 45.0 38.1 JO.I 

FWN?E; INE-MS; ~~SA (ll) · 
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CUADRO:· 26 DlS'l'!H 11UClUN l'L•kC.:ENTUAL OE NlNUS MENORES DE b /,i~OS ú)N ~HN'!'C)MAS DE LNFECC1'7 
NESl'llt,\TOl<I/\ ,<\lillO/\ (IHI\), PUH 'l'RAMOS or. r.DAl1: !H::C:PN llF:C:fítNES OP. SALUD(( 
ORDENADAS DE ACUJ-:Hl)O A LA MAGNITUD CON QUE s1-; PlU:~~N'l'A l-:1. 1-'kOBU:MA ' 

MENORES , 
-,-,,-º-=-E_l _A_~....,o,,,,_ ____ ..,.,.....;;l_,_A_4 AN""""<_1s ____ ~--=-s_11_Aos...,,.._.} REGIONES DB SALUD No.Dt: 

ORDEN 
PIIN1'A 

,JE - No. de Por cen No. de -· Por c~n No. de Por~ 
---------------,------:---o_r_d_c_n ___ t_a_e_-_ _,_o_rden ____ t.;!je - __ o_r_d_e_:, __ t..,.•· ... 

NACIONAL 47 

XV MoyobUlba lro. 4 2 
56 

IX ;?do. 6 l 
58 ------------------- ·•- ··------- -·-- - · -- --,--·----···---

1 Piura Jco. '·' · 1 4 
t 52 

VI ____ Liaa ------------ 4 t:o·. - --r-- 11-----¡· --- l -----

iii---~;;;;;;~;-------;~:, ~---r--ii----- ---;-----
54 

so 
-----·------------- -------- --t--- ----- - ---------

::I---:::clayo-----~ -::::---~--::- . ______ ; ____ _ 
51 

52 

XVI Iquitoa t!vo. 17 4 
52 

'Í/ Huaraz 9no. 18 6 
50 

X Puno lCmo. 19 10 
40 

IV Trujillo llvo. 20 8 
4l 

XIII Huancayo 29 9 
41 

XIV au,nuco 12vo. 29 .11 

-----------------------------t---------VIlI Arequipa l3vo. )1 12 

37 

1 
1 

28 
----------------- .-----------r---------x1 Cuzco l.4vo. ! ;s ll 

16 

l 

4 

5 

2 . 

s 

5 

5 

6 

8 

7 

11 

9 

10 

12 

39 

S6 

44 

42 

47 

42 

42 

42 

41 

38 

39 

25 

-------- ---)~ 

l ª ! . --------- 1 
----1 ---- ••• ,· 

3 

8 

1 

n' , 

-------- ----~ 
6 

-------- --~-
. 1 i . ,.., . -------- ____ ..., 

5 .j 
lf / -------- ----1 

9 ' 
. 11 ' -------- _;. ___ ~ 

9 
33 lt , 

9 
21 L !I 

1 • 

1 

11) 

15 11 

·----· -~•-----------------'-----------------

FUENTE: INE-MS: ENNSA ( 11) 

.. 
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26% en niños de 1 a 4 años y 15X en ~J grupo de 5 años; 
asimismo, en los tres grupos etarios los porcantajes 
son mayores en las areas rurales en comparacibn con las 
areas urbanas y con los pueblos jbvenes de Lima Metropo-
litana. Como se pued~ observ 9 r en . el cuadro Nº.28. 
Moyobamba ocupa en el primer lugar. en orden de magni-

· tud del problema de diarrea, en los tres grupos etarios 
de menores de 6 años. pero siempre en orden- decreciente 
conforme avanza 1 a edad. Cajamarca ocupa el 7°. 1 ugar,._ 
siendo que de cada 100 niños menores de 1 año. 2~ 
presentan diarrea, de 1-4 años 21 y de 5 años 10; para 
Cusco y Lima a la situacibn es muy semejante y ocupan 
el 9no. lugar. 

5.3 El Estado Nutricional en Niños menores de 6 años 

En el presente estudio se inncluye algunos comentarios 
sobre el Informe General de ENNSA del Instituto Na11i onal 
de Estadistica y el Hinistserio de Salud (11) sobre el 
estado nutricional en niños menores de 6 años, donde se 
identificaron la desnutricibn energetico-proteico de 
los niños por subgrupos etarios para diferentes desagre­
gados como regiones geogr~ficos y regiones de safud. 

Para la elaboracibn del informe se utilizb los m~todos 
de anattsis recomendados internacionalmente, incluyendo 
la generacibn de indicadores antropometricos. Estos 
indicadores fueron: peso para la edad (PIE), talla para 
1 a edad ( T / E ) , pe s o par a 1 a t a 1 1 a ( P / T) ; c o m o t a m b i en_,. e 1 
analisis seg~n la clasi ficacibn de WATERLOW que combina 
los indicadores antropometricos: Talla/Edad y . Peso/ 
Talla. 

Para el calculo de los valores fue utj1i zada la referen­
cia del National Center for Health Statistics {NCHS) de 
los Estados Unidos. recomendados para estos fines por~ 
la Otganizacibn Mundial de la Salud (OMS) y ta Organiza· 
c i bn Panamer i cana de I a Sa 1 ud ( OPS), 1 os que se expresan 
en unidades de desviaciones estándar y percent~ les. 
Tambi~n se incluyb el análisis de los promedios de peso 
y talla de los niños ericuestados. 

Con el propbsito de describir la prevalencia relativa 
de la malnutricibn, se tomb como punto de corte el 
nivel de menos dos desviaciones estándar (menos de-22) 
para obtener los valores bajos que indican malnutricibn 
por d~ficit y el nivel de más dos desviaciones estándar 
(mayor de + 22) para obtener los valores altos que 
indican ma1nutricibn por exceso (sobrepeso u obesidad). 
En el caso de la c1asificacibn de WATERLOW se ha toma­
do tambien el nivel de menos dos desviaciones est~ndar 
(menor de -22), que corresponde aproximadamente al 90% 
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Cuadro Nº 27 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NIÑOS MENORES DE 6 AÑOS CON DIARREA, POR 

TRAMOS DE EDAD; SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS, AREAS URBANAS Y RURAL 

Y AREAS DE RESIDENCIA 

-·· . ---·-··- - -

REGIONES GEOGRAFICAS MENORES DE 1 A 4 DE 
AREAS URBANA Y RURAL DE ANOS 5 ANOS 
AREAS DE RESIDENCIA l ANO 

NACIONAL 30.3 21. 5 9.1 

COSTA 28.3 20.4 8.5 
Urbana 27.4 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 . 8. 5 

SELVA 38.2 26.0 14.6 
Urbana 37.9 28.7 12.7 
Rural 38.3 24.5 15.6 

AREA URBANA 28.8 21. l S.9 

LIMA METROPOLITANA 25.3 18.9 10.5 
-Pueblos Jóvenes 31.3 22.7 14.4-

GRANDES CIUDADES 31. 7 · 20.6 8.2 

RESTO URBANO 32.0 25.0 7.0 

AREA RURAL 32.l 22.1 9.4 

FUENTE: INE-MS-ENNSA, 
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C\ladro Nº 28 

DISTRIBUCI0N PORCENTUAL DE NlÑQS KENORES PE 6 Mos CON DIARREA POR l'RA?10S 
DE E0AD; SEGWi REGIONES DE SALUD Y OJ\DENMAS DE ACUERDO A ~ KAGt{:I'lVP CON 

QUE SE PRESENTA EL PROBLEMA 

Nº de Punta Menores 
Orden je de 1 año l a 4 años 5 años 

N.o de Porcen.Nº .de Porcen -Nº -de Porcen 
Regiones de SAlud Orden. taje . Ot:<,lén tajé Orden taje 

Nacional 30 21 9 

XV Moyo bamba lro. 3 l 56 1 34 1 28 

II Chiclayo 2do. 18 3 36 3 2.4 · 4 8 

I Piura 3ro. 12 5 34 2 25 5 7 

XVI !quitos J"ro. 12 6 32 3 24 3 10 

V Huaraz 4to. 13 9 26 2 25 2 11 

IV Trujillo Sto. 14 8 29· 3 24 3 10 
XIV Huánuco 6to. 15 7 30 5 21 3 10 
XIII Huancayo 6to. 15 2 40 5 21 8 14 
III CajaJUarca 7mo . 16 8 29 5 21 3 10 
VIII Arequipa 8vo. 17 6 32 7 18 4 8 

VII lea 9no 19 4 35 8 17 7 5 

X Puno 9no. 19 7 30 6 19 6 6 

VI Lima - 9no. 19 10 25 . 6 19 3 10 

XI Cusco 9no. 19 · 10 25 4 22 • 5 7 

IX Tacna l0mo . 20 11 22 5 21 4 8 

FUENTE: INE-MS: ENNSA 
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de    la   adecudcibn   porcentual    de    la    talla    pare       la    edad   y
el       80%      de      la      adecuacibn   porcentual    del    peso   pare    la
Lal   I  a.

La   discrepancia   entre   los   resultados   obtenidos      con   los
indicadores   usados       -PE    y      TE-es      remarcable.       Coma   se
observe   en   los   cuadros   29.30,31    y   31    pare       las   regic)nes
geograficas   par      areas   y      las   regiones      de   salud,    eHos
miden   defectos   diferentes.          EI       deficit       de      peso   para
edad   es      mss   acentuado   entre   preescolares   -Lo   que   hizo
que   en   el    pasado   aqueHos   fueran   errbneamente   considera-
dos   como      el    9rupo      etario   prioritario-mientras   que   el
deficit    en   peso   pare    talla   es      mss   comtln      erl    lactantes.
E5tos    Ultimos   constituyen   la   poblacibn   con   mayor    riesgo
de   enfermar    o   morir    par    su      desnutricibn.       Sin   embargo,
los   enanos      nutricionales   con   apl-op;ado   peso   pare   tatla
han   inundado   -de      acuerdo      a      nuestra      experiencia-1os
programas   de   al  i  mentacj  bn   compl ementari  a   consumi  endo   el
reducido   ntimero   de   raciones      que   debib      concentrarse   en
los   adelgazados.     (12).

Talla      Dara       la      Edad      (T/E).    e§te   indicador    refleja    la
historia   nutricional    y   de   salud   del    nifio   .       Los    valores
de      talla      baja      pare      la      edad      indican      retardoen   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   area   rural.    con   el    63   y   53%   respectivamente
de   n;fios   men.ores   de   6   afros   con   baja    talla   para   su   edad.
o   que   los   valores      obtenidos   caen      debajo   de      menos   dos
desviaciones   estandar       {menor    de      -2Z).    de    la   poblacibn
de   referencia.

Por   regiones   de   salud,    en   Codas   las   regiones      se   obser-
va   cifras      altas   de   prevale°ncia   de   malnutricibn   crbnica
en   porcentajes   qiJe    Varian   de|     17   a|     64%   (Cuadro   N°   30).

Destaca   la   region   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-
Irha   de    las    regiones   de   salud   el    enanismo   nutriciona]     se
insta}a   despues   del     sexto   mes   de      vida,     estabil;:andose
alrededo+       de       los       24       meses       de    .vida,     de   modo   que    la
br€_.`,a   permanece   a    partir    de   alll     pr5cticamenle   constan-
te   haste       al     merios       ios    72    me§es    qiie    fue    el     limit.e   para
ingresar    a    la      encuesta.          EI       enanismo      nutrici®nal    es
extremadamente   frecuente      a   partir      de    }os      18   meses   de
edad   d5ndose   er`   mayores      proporciones   en      }as   regiones
de    Cajamarca    y   Cusco   (Cuadro   N°.30).
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Cuadro Nº.29 

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

--~-------------------------------------------------------------
Areas Costa Sierra Selva 

Li •a 
Hetr-opo-
1 i t ª"'ª 

----------------------------------------------------------------
C T /E) 

Crbnica 

Urbana 26.4 36.6 35.2 15. O 
Rural 39.9 62.6 52.7 

C P/T) 
Ag•uda 

Urbana 1. 2 O . ·7 1. 1 0.4 
Rural 0.9 1. 2 1. 4 

(PIE) 
Global 

Urbana 6.9 11. O 16. O 2.8 
Rural 12. 7 25.4 21. 9 ~: ---

FUENTE: ENNSA ( 11) 

Peso para la Talla (P/TL es el i-ndicador de IHlnutri­
cibn aguda o reciente, con buena talla para la edad 
pero bajo peso para la tal la -Las prevalencias encon­
t~adas son en general bajas, (alrededor de1 1%), tanto 
a nivel nacional como en las ~reas urbana y rural de 
las regiones geograricas (Cuadro Nº.29). Por regiones 
de salud presentan una mayor prevalencia Cusco, Piura, 
Chiclayo. Huaraz y los de la regibn Selva. Por grupos 
de edad en las regiones de salud encontra•os una 
mayor prevalencia de adelga2amie41to a partir de los 6 
meses de edad ( a excepcibn de Cusco), present,ndose 
una mayor prevalencia entre esta edad y los 18 ••sea 
en la mayoría de las regiones de salud. (Cuadro Nº 31). 

Peso para la Edad (PIE). es et ¡ndicador del estado de 
nutricibn global. Como se observa en et cuadro 29 el 
~rea rural es la m~s afectada y dentro de esta ,rea la 
regí bn si erra ya que en el ~rea rural de 1 a si erra 
encontramos al 25% de ni~osmenores de 6 a~os con peso 



Cuadro Nº 30 

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

REGIONE~, DE G R U P O S D E E D A D POBLACION 
SALUD 0-5 6-11 12-17 18-23 2 3 4 5 Todos RES'l'I 

Meses Meses Mes~s Meses Afies Aflos Aflos Aflos TUIDA 

1 Piura . 8.7 28.3 49.5 53.1 45.2 45.7 44.0 40.9 41. 6 234,304 
II Chiclayo 10.7 18.4 52.4 49.4 42.5 47.5 47.9 48.6 43.0 217,685 
III Cajarnarca 13. 6 30.3 61.4 73.8 70.9 70.3 77.6 71. 7 63.8 163,245 
IV Trujillo 7.0 9.5 34.3 56.6 38.2 43.1 53.6 50. O· 40.0 157,127 
V Huaraz 18.9 36.4 57.8 52.0 53 •. 7 56~ 5 52.2 60.9 51. 6 159,265 
VI Limc1. 3.3 7.5 12.2 19.5 19.0 20.2 21. 3 18.0 16.9 807,319 
VII Ica 12.5 6.8 18.3 33.0 28.0 41.2 39.4 44.1 30.8 66,800 

00 
VIII Arequipa 1.6 l. 5 21. 4 38.1 29.9 28.7 25.7 . 21. 9 24.1 95,277 N 

IX Tacna 1.6 3.2 10.9 20.2 26.0 19.6 21.7 25.3 18.7 38,070 
X Puno 15.1 35.6 46.7 52.4 52.9 53.9 64.9 52.6 51.1 156,055 
XI Cuzco 2.9 35.7 42.6 67.2 67.3 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 53.1 158,215 
XIV Huánuco 6.8 14.6 34.9 62.0 55.9 56.9 65.0 59.4 49.2 179,952 
XV Moyobarnba 17.3 31.1 44.2 63.3 49.9 59.3 52.0 53.4 48.7 64,443 
XVI !quitos 6.7 20.4 36.5 61. 8 43.7 56.6 63.1 so.o 44.9 116,766 

FUENTE: ENNSA (11) 

.. 
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Cuadro Nº 31 
• 

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

G R U P O S D E E D A D POBLACION 
REGIONES DE SALUD 0-5 6-11 12-17 18-23 ·2 3 4 5 Todos RESTITUI 

Meses Meses Meses Meses A~os Afios Afios Afios DA 

l Piura o.o 4.9 9.4 2.2 ¡1.1 0.7 0.3 0.6 1.8 234,304 
11 Chiclayo 4.5 7.9 1.7 4.2 1-.0 o.o 0.4 o.e 1.7 217,685 
111 Cajamarca 0.9 1.6 4.4 1.9 o.o 1.0 o.o 0.1 o.a 163,245 
lV Trujillo 1.8 0.2 o.o 1.7 ,O. O o.o o.o o.o 0.3 157,127 
V Huaraz o.o 2.4 2.8 2.6 2.6 o.o o.o o.o 1.2 159,265 
V 1: Lima 0.6 0.7 2.3 0.2 0.1 0.3 o.o o.o 0.4 807,320 

00 
w 

Vll lea o.o o.o 2.4 o·. o o.o o.o o.o o.o o.o 66,800 
\11.lI Areguipa 0.3 o.o l. 5 o.o :2. 6 _ O. 2 o.o o.o o.o 95,277 
IX Tacna o.o o.o o.o 1.0 ;o. a o.o o.o o.o 0.2 38,070 
X Puno 3.2 2.6 4.3 o.o ;O. O o.o o.o o.o 0.7 156,055 
Xl Cuzco 7.4 1.4 7.2 7.5 1.1 3.0 o.o o.o 2.7 128,843 
Xlll Huancayo 1.3 1.2 4.1 1.2 o.o o.o o.o o.o 0.6 158,215 
XIV Huánuco o.o 2.0 6.5 0.9 l. 3 0.9 o.o o.o 1.2 179,952 
XV Moyo bamba o.o o.o 6.6 7.2 ·O. O o.o 1.3 o.o l. 4 64,443 
l.'-✓ l !quitos 3.6 5.0 2.2 2.7 ,o. 5 o.o o.o 0.7 1 • 4 116,766 

. -- . -•· - - - - --- ---- --- . - ·• -· -- - --

FUENTE: ENNSA (11) 



Cuadro Nº 32 

l'htVALENClA DE PESO/EDAD DEBAJO DE -2Z POH GRUPOS DE EDAD; SEGUN REGIONES DE SALUD 

REGl ONES i:fir G R U P O S D E E D A D 
SALUD 0-5 6-11 12-17 18-23 2 3 4 5 Todos 

meses meses meses meses afio$ afios afios afios 

I Piura 6.3 18.8 .. 35. 2 27.l 17. 8. 11.1 12.7 12.0 16.2 

II Chiclayo 3.9 18.4 26.8 19.7 13.2 16.7 10.8 14.0 15.0 

III Cajamarca a.o 20.9 36.4 34.4 36.3 28.7 26.5 20.3 27.2 

IV Trujillo 1.0 9.3 15.6 28.0 12.9 13.7 12.9 16.6 14.l 

V Huaraz o.o 18.6 39.1 25.6 18.4 25.5 16.6 12.0 20.0 

VI Lima 0.5 . 5. O 5 .• 9 7.5 4.4 2.2 2.2 1.9 3.4 
(X) 
.r::--

VII Ica o.a 2.5 10.9 10.4 8 .,3 5.0 3.5 5.3 5.8 

VIII Arequipa o.a o.o 9.1 16.6 10.-1 0.5 1.0 3.4 4.8 

IX Tacna o.o ... 
1.6 6.3 2.5 13.4 5.3 0.9 10.6 6.0 

X Puno 8.7 24.7 33.0 24.0 16.5 a.o 12.9 10.l 15.6 

XI Cuzco 5.8 18.l 3.5. 9 33.3 36.0 23.2 21.6 24.7 26.0 

XIII Huanc~yo 3.9 24.7 30.7 20.6 17~3 17.2 l 23 e 4 24.l 20.6 

XIV Huánuco 1.. o 16.7 30.0 30.9 19.2 16. 5 · 16.3 13.0 17.3 
'. 

XV Moyobamba 2.3 24.6 45.0 44.0 29.l 19.7 21.3 18.5 24.7 

XVI !quitos · o.9 19.8 26.2 36.9 20.5 18.3 19.8 15.l 19.2 

fUENTE: ENNSA (11) 

.,, 
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Cuadro Nº 33 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NINOS 
MENORES DE 6 Af~os, POR CLASIFICACION DE 
WA'l'ERLOW; SEGUN REGIONES DE SALUD 

CLASIFICACION DE WATERLOW 
REGIONES DE Desnu Desnu Desnutrí 

SALUD tricion tricion ci6n ero Normal 
Crónica Aguda nica más 

Aguda 

NACIONAL 37.5 0.6 0.3 61.5 

I Piura 40.5 0.7 1.1 57.7 

II Chiclayo 42 . 0 1.2 o·. 6 56.2 

III- Cajamarca 63.5 0.3 0.6 35.6 

IV Trujillo 39.9 0.1 0.2 59.8 

V Huaraz 51. 7 1.2 47.2 

VI Lima 16.8 0.4 o.o 82.8 

VII lea 30.9 0.2 68.9 

VIII Arequipa 24.0 0.1 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 l . _5 42.6 
-- -·--- ·-

XIII Huancaye 52.8 0.4 0.3 46.5 

XIV Huánuco 48.9 1.0 0.2 49.9 

XV Moyobamba 47.5 0.2 1.2 51. l 

XVI Iquitos 44.4 -0 ... 9 0.5 54.2 

. FIEMTe: ENNSA (11) 
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por debajo de 1 o normal, seguí da por 1 a sel va y costa 
con el 22 y 13% respectivamente ( Cuadro Nº 29). Por 
regiones de salud, es evidente observar que los depar-
tamentos con mayor proporcibn de poblacibn que vi ve 
en el area rural son los que tienen mayores proporcio­
nes de niños con bajo peso para su edad, casos de 
Cajamarca y Cusco, mientris tanto la menor proporcibn 
de niños con este problema se da en la regibn de Lima. 
La desagregacibn por grupos de edad nos permite afir­
mar que el mayor defici t de peso para la edad es mas 
acentuado en pre-escolares (Cu~dro Nº. 32)t mientras 
que el deficit peso para la talla es m~s recuente en 
lactantes (Cuadro Nº 31). 

Finalmente, en eJ Cuadro Nº.33 _presentamos el esta~o 
nutriciona1 en los menores de 6 anos s~gun la c1as1f1 
cacibn del sistema de WATERLOW, donde _observamos que 
no ex i s t en m_a y or es va r i a e i on es mas que t o do en I a 
desnutricibn crbnica; las regiones mas crl trcas siguen 
siendo Cajamarca y Cusco con los porcenajes mas bajos 
de niRos normales, 36X y 431 respectivamente mientras 
que dicha normalidad en Lima y Tacna es alrededor de 
80%. 

o 

5.4 Prevalencia Periodo de la Lactancia Materna 

Se define como tal, a la proporcibn de madres que 
d u r a n t e e 1 pe r r o do de r e f e r en c i a de 1 a En e u e 5'1. a 
(1978-84)0 estaban amamantando o hablan amamantando en 
alguna ocasibn al ultimo hijo nacido vivo en los 
últimos 6 años. 

' ,:i r e v a 1 e n c i a p e r 1. o do ( 7 8 - 8 4 ) de 1 a 1 a e t a n c i a m a t e r na 
fue que a nivel nacional el 93% de las madres habfdn 
amamantado o estaban amamantando al ~ltimo hijo y sblo 
una mi noria, que representa alrededor del 7%, optb por 
no amamantarlo. En la encuesta ENAF (Encuesta Nacional 
de Fecundidad) realizada en 1977-78, esta prevalenc;a 
( 1971-77) fue de 90X, lo cual qui ere decir que hay un 
pequeño incremento de la lactancia materna ~n los 
ultimos años 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 Nº.34 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION FEMENINA DE 12 A 49 
AÑOS, CON ALHENOS UN HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIHOS 6 AÑOS 

POR AMAMANTAMIENTO Y PREVALENCIA PERIODO DE LA LACTANCIA 
MATERNA; SEGUN REGIONES DE SAi.UD 

Prevalencia Período de 

Amamantamiento (1978-84) La Lactancia Materna 
Aún 

AmaulaE_ ~ 
J.e.gioges de Salud Total Si No TotaJ taba mantó ¡ 

NACIONAL lOU.úO 93.21 b. 7<-; l uu. lit, ·;':). f.-.· ti O. 33 

I 
Il 
111 
IV 
V 
Vl 
Vll 
V ll l 
lX 
X 
XI 
XJil 
XIV 
XV 
XVI 

FUENTE: 

Piura 100.00 92. 85 7.15 100.00 35.% 64. 04 
Chiclayo 100.00 94.0ij 5. 92 l 00 ._00 40.40 59.60 
Cajamarca 100.00 96. 60 3.40 100.00 60.30 39.70 
Trujillo lú0.00 93.57 6.43 100.00 41. 22 58. 78 
Huaraz 100.00 94.39 5.61 100.00 44.19 55,81 
L1ma lOú.00 89. 72 10.2& l 00. ,;11 27.67 72 .33 
lea 100.00 90.69 9. 31 100.00 36.76 63. 24 
f\requipa 100.00 95.03 4.97 100.0U 27.lil 72 .19 
'l'ac:n.:i 100.00 96.52 3.48 100.00 38.10 6}. 90 
Puno 1 üü. (J(J n. 74 2.26 J 00. O(i 53. 51 46.49 
Cuzco 100.00 <J?.90 2.10 100.00 47.J3 52.67 
Huancayo 100.00 94.81 5.19 100.00 52.16 n.b4 
Huánuco 100.00 93.58 6.42 100.00 53.10 46. 90 
Moyobamba 100.00 96.45 3.55 100.00 39.29 60. 71 
lquitos 100.00 95.02 4.98 100.00 42.61 57.3~ 

--- -

1 NE- HS: ENNSA. 

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

o 
La prevalencia mas aJta se registra generalmente. en 
la$ regiones de salud que dentro de su circunscripcibn 
geografica predomina la poblacibn rural tales como: 
Puno y Cusco (98%), Cajamarca (97%) v Tacna (96%). 
Mientras que la prevalencia mas baja se presenta en las 
regiones de salud eminentemente urbanas, como: Lima 
( 90%). que c.onsecuent ement e tienen 1 os mas a 1 tos 
porcentajes de no amamantamiento al ~ltimo hijo nacido 
v i v o ( 1 O X y 9 % , r es pe c t i va me n t e) . 

Con respecto a la practica de la lactancia materna se 
aprecia que.en las regiones de salud con predominio de 
poblacibn urbana.la mayorla de las madres ya hablan 
concluido el amamantamiento del Lltim¿ hijo; destacan­
do: Arequi pa y Li •a ( 72%). Pi ura ( 64%) y Tacna ( 621). 
Mi entras que, en casi todas I as · regiones de salud 
eminentemente rurales. predomina el porcentaje de 
madres que aLn estaban dando de Jactar, (prevalencia 
punto). en Cajamarca (60%) y Puno (54%). Cusco tiene 
una prevalencia de la Jactancia actual de 47.3%. 



La duracion de la lactancia maternma (ver Cuadro N~-
35) esta directamente relacionada con la edad del 
•destete•, que es la edad en la cual el n, no es sepa­
rado defi ni ti vamente del seno materno, independiente­
mente que si habla recibido o no otro tipo de alimenta­
ci bn. Se puede apreciar que el 49. 2% practico I a 
lactancia materna de 12 meses o mas. y el 26.6¾ hasta 
los 3 meses. 

Cajamarca y Cusco ofrecen tas mas altas tasas a los 12 
meses o mas por encima del 70X, mientras que Lima para 
ese periodo ofrece la mas baja con el 32.2X. Inversa­
mente, hasta el periodo 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 
periodo de lós seis meses. 

El Cuadro Nº.36 muestra la duracibn de ta lactancia 
materna en relacibn con algunas variables que pueden 
explicar algunas diferencias. Asl con respecto a la 
edad. el an~lisis orienta en 1.a primera columna de 0-3 
me~ _ de lactancia a que a menor edad de la madre una 
menor lactancia y la última columna (12 a mas meses) a 
mayor edad de la 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 número de hijos 
vi vos se observa que a mayor número de ellos una mayor 
tendencia a una mayor duracibn de lactancia materna¡ 
por úl ·timo, por el lugar de atencibn del último parto 
las madres que se atendieron en un consultorio o 
el lnlca privada, el 62% destetaron a su hijo durante el 
pr, mer semestre de 11i da, 1 as que s~ ~tendí eron Hosp. -
Centro de Salud o Posta en 49X y las que se atendie­
ron e-n su casa pr o1 ongar on 1 a 1 act anc i a 12 o mas meses 
en 69.%. 

Todo este conjunto de variables socioeconbmicos estan 
asociadas entre si en relacibn funcional con ta lac­
tancia por lo cual ser~ conveniente realizar un ana1i -
sis multivariado para estimar y precisar aquel tas 
variables que tengan el mayor poder explicativo respec­
to a la duracibn de 1a lactancia materna. 
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Cuadro Nº 35 

DIS',tRJBTJCION POR.CE~TUAL DE LA POBLA,CION F~MENINA DE 12 a 49 AÑOS, QUE 

AMAf'IANTO AL ULl'IMO HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIMOS ~OS, POR DURACIO?{ 

EN MESES DE ·LA LACTANCIA MATERNA; SEGUN REGIONES DE SALUD 

Regiones -de Salud 

Naciona.1 

I :----· P'iura 

II ' ;Chiclayo 

III Cajamarca 

IV Trujillo 

V Huaraz 

VI Lima 

VII lea 

VH I Arequipa 

IX Tacn_a 

X Puno 

XI Cusco 

XIII Huancayo 

XIV Huánuco 

XV Moyobamba 

XVI iquitos 

Duración · dé la Lac·tancia ·Materna · 
Total . -0 -a 3 . ·· 4 a -6 . -7 -a . 11 . 12 meses y 

Meses Meses Meses ·más 

100.00 26"62 

100,00 23.55 

100.00 23.45 

100.00 10 .. 00 

100.00 18. 72 

100.00 17 .. 79 

11.65 12.49 

13 .. 74 14.18 

10,60 13 .. 42 

5 .. 61 10.51 

11.24 12.23 

8.90 7 .. 75 

100.00 41.66 14.77 · 11.33 

100.00 36.49 10.98 9.82 

100.00 20.16 

100,00 25.01 

100.00 8. 68 

100.00 7.61 

100.00 19.29 

100.00 11.01 

100.00 16.14 

100.00 16.44 

11.13 

14.22 

4.61 

7.54 

8.24 

15.89 

16.53 

9,87 

13.67 

. 8.18 

9.72 17.52 

11.18 17.55 

9. 79 21.24 

49.24 

48.53 

52.53 

78.88 

57.81 

65.56 

32.24 

42.71 

52.82 

44.24 

76.84 

71.18 

64.29 

61. 75 

55.13 

52.53 

FUENTE: INE-MS: ENNSA 
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Guadro Nº 36 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION FEMENINA DE 12 A 49 A!los, Qtm 
AMAMANTO AL ULTIMO HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIMOS 6 ~os, FOR DWAClO~ 

EN MESES DE LA LACTANCIA MATERNA; SEGUN GRUPOS DE EDA.D, N·~ D~ 

DE EDUCACION, ACTIVIDAD ECONOMICA, NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS Y 

LUGAR DE ATENCION DEL ULTIMO PARTO 

Variables 
Seleccionadas 

Nacional 

Grupos .de Edad 

12 a 19 años 

20 a 29 años 

30 a 49 años 

N;i..vel de Instrucción 

. Duración dé la Lactancia Materna 
O a 3 · 4 a 6 7 a 11 12 Meses 

Total Me.ses ~e.ses Meses y más 

100.00 26.62 

100.00 37.32 

100 .. 00 28.72 

100.00 24,30 

11.65 12.49 

11. 00 13. 48 

12.52 13.32 

11.00 11.76 

49.24 

38.20 

45.44 

52.94 

Ningún Nivel e Inicial 100.00 9.72 4.90 6.43 " 

8.39 13.19 

16.75 13.97 

78.95 

60.75 

29.09 

Primaria 

Secundaria y más 

Actividad Económica 

Trabaja 

No trabaja 

Nº ~ijos Nac, Vivos 

a 2 hijos 

3 a 4 hijos 

5 y más hijos 

Lugar Atenc.Ult.Parto 

Hosp. C. Salud o Pto. 
Sanit. 

Consultorio o Clínica 

Su e.asa 1) otro 

100 • 00 1 7 • 6 7 

100 .. 00 40 .. 19 

100 .. 00 25~·57 

100.00 27.35 

100.00 32 .. 53 

100.00 28.89 

100.00 18.12 

100 .. 00 34. 11 

100.00 44.40 

100.00 13.51 

FUENTE: INE.MS.: ENNSA 

11.66 

11.64 

14.23 

12.30 

8 .. 15 

14.58 

17,74 

6.77 

13.48 

11.80 

13.13 

13.23 

11.19 

14.29 

13.15 

10.23 

49.28 

49.21 

40 .11 

45.58 

62.54 

37.02 

24.71 

69.49 

• 
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