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Resumen 

Introducción. La incidencia de las enfermedades diarreicas agudas (EDA) se ha mantenido relativamente 
constante en las tres últimas décadas; mientras que, la mortalidad ha disminuido principalmente por la 
terapia de rehidratación oral y a mejora en las condiciones de vida. Sin embargo, la letalidad es mayor en 
los países más pobres, razón por la cual todavía es considerado un problema de salud pública. Objetivo. 
Analizar la tendencia de la mortalidad por EDA en menores de 5 años en el Perú y sus regiones, en el periodo 
1986-2015. Métodos. Se realizó un estudio observacional, analítico, de tendencias de la mortalidad por EDA 
en los niños menores de 5 años en el periodo 1986-2015, basado en datos secundarios, a nivel nacional y 
regional, a través del análisis de regresión segmentada de modelos del tipo Log-Lineal utilizando el programa 
Joinpoint del Instituto Nacional de Cáncer de Estados Unidos. Resultados. Perú presentó una reducción en 
la tasa específica de mortalidad por EDA (1986-1990: 243,3 y 2011-2015: 15,3). En el análisis de tendencia 
si bien todas las regiones mostraron una tendencia descendente, solo en 12 permaneció constante durante 
todo el periodo, 9 presentaron una tendencia estacionaria, 2 ascendente y en 2 la reducción se desaceleró 
en el último tramo. Conclusiones. A nivel nacional, la mortalidad por EDA en menores de 5 años tuvo una 
tendencia descendente, siendo no constante en diferentes momentos del periodo 1986-2015. En todas las 
regiones la tendencia fue descendente hasta el año 2000, luego se observan comportamientos diferentes. 

Palabras clave: Mortalidad; Tendencia; Enfermedad Diarreica Aguda (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Introduction. The incidence of acute diarrheal diseases (ADD) has remained relatively constant in the last 
three decades, whereas mortality has decreased mainly due to oral rehydration therapy and to improvements 
in living conditions. However, fatality is higher in poorer countries, which it is still considered a public health 
problem. Objective. To analyze the ADD mortality trend in children under 5 years old in Peru and its regions, 
in the period 1986-2015. Methods. An observational, analytical study of trends in ADD mortality in children 
under 5 years old in the period 1986-2015, based on secondary data, was conducted at national and 
regional level through segmented regression analysis of Log-Linear models using the Joinpoint program of 
the National Cancer Institute of the United States. Results. Peru had a reduction in the specific ADD mortality 
rate (1986-1990: 243.3 and 2011-2015: 15.3). In the trend analysis although all regions showed a downward 
trend, only in 12 remained constant throughout the period, 9 had a stationary trend, 2 upward and in 2 the 
reduction slowed in the last stretch. Conclusions. At national level, ADD mortality in children under 5 years 
old had a downward trend, although it was not constant at different times during the 1986-2015 period. In all 
regions, the trend was downward until 2000, then different behaviors were observed.

Keywords: Mortality; Infantile Diarrhea; Trends (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

A nivel mundial, las enfermedades dia-
rreicas agudas (EDA) ocasionan una im-
portante carga de enfermedad ocupando 
el quinto lugar para todos los grupos de 
edad, y el tercer lugar en los niños meno-
res de 10 años (1). Esta situación se agudi-
za en Latinoamérica, por lo que continúa 
siendo un importante problema de salud 
pública (2). En términos de mortalidad, la 
mayoría de las muertes infantiles por EDA 
se registraron en países de bajos y media-
nos ingresos (3); mientras que, en países de 
altos ingresos, las enfermedades diarrei-
cas rara vez son fatales, pero sí son causa 
de un gran número de consultas de urgen-
cia y hospitalizaciones que generan costos 
sustanciales de atención médica.

La incidencia se ha mantenido relati-
vamente constante en las tres últimas dé-
cadas, pero varios países han disminuido 
la mortalidad durante este mismo perio-
do (4) principalmente por la implementa-
ción del uso generalizado de estrategias 
como la terapia de rehidratación oral, 
además de las mejoras en las condiciones 
de vida (5,6). 

No obstante, la enfermedad diarrea 
sigue siendo una importante causa de 
morbilidad y mortalidad infantil, lo cual 
es atribuido principalmente a la presen-
cia del rotavirus (2,7,8,9). Por ello la inciden-
cia es similar en los países en desarrollo y 
desarrollados; pero la letalidad es mayor 
en los países más pobres, producto de la 
desnutrición y de las dificultades para ac-
ceder oportunamente a los servicios de 
salud (10,11).

La mortalidad por EDA es uno de los 
principales parámetros utilizados para 
estimar el grado de salud en la población 
pediátrica. Por tanto, su conocimiento 
permitirá evaluar las políticas públicas e 
intervenciones orientadas a la reducción 
de la mortalidad en la niñez.

El presente estudio tuvo como objeti-
vo analizar la tendencia de la mortalidad 
por enfermedad diarreica aguda en me-
nores de 5 años en el Perú y sus regio-
nes, durante el periodo 1986 - 2015 y por 
consiguiente determinar la reducción de 

la carga de la mortalidad, especialmen-
te evitable, y de este modo orientar los 
esfuerzos principalmente en aquellas re-
giones en donde no se consiguen logros 
importantes.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, 
analítico, de tendencias de la mortali-
dad por enfermedades diarreicas agudas 
en los niños menores de 5 años en el 
periodo 1986 al 2015, basado en datos 
secundarios procedentes de los registros 
de defunciones. Los datos de mortalidad 
se obtuvieron del sistema de hechos vita-
les de la Oficina General de Tecnologías 
de Información (OGTI) del Ministerio de 
Salud. 

Población de estudio

La población de estudio fueron los 
niños cuya fecha de defunción estuvo 
comprendida entre el nacimiento y los 4 
años 11 meses de edad, incluidos en los 
registros de defunciones del Ministerio 
de Salud. De la base de datos original en 
primer lugar se seleccionaron todas las 
defunciones que tenían registros en la 
variable edad, incluyéndose solo los re-
gistros de los niños en las edades men-
cionadas (menores de 5 años) ocurridas 
en el periodo del 1986 al 2015. 

Posteriormente se seleccionaron los 
diagnósticos de causa básica de muerte 
cuyos códigos estuvieron comprendidos 
entre A00-A09 según la décima clasifica-
ción internacional de enfermedades (CIE-
10), que corresponden al diagnóstico de 
EDA. Cabe mencionar que estos códigos 
solo incluyen a las EDA de origen infec-
cioso, excluyéndose aquellas de origen 
no infeccioso. 

Para las defunciones ocurridas an-
tes del año 1999 se utilizó una tabla de 
equivalencia para los códigos CIE 9 a los 
que se les asignó un código CIE 10; de 
esta manera se pudo realizar la compa-
ración durante el periodo de estudio. Se 

excluyeron aquellas defunciones que no 
permitían la identificación de la edad del 
fallecido, su residencia habitual, ni su fe-
cha de defunción. 

La base de datos con la que se trabajó 
en la presente investigación no tenía re-
gistros de los nombres ni apellidos de los 
fallecidos. Este estudio no utilizó mues-
tra porque incluyó todos los datos regis-
trados en la base de defunciones de los 
años 1986 al 2015.

Variables

La variable resultado en la que se hizo 
el análisis de tendencia fue la tasa de 
mortalidad por EDA. Asimismo, se consi-
deraron las variables de región en la que 
residía habitualmente el fallecido y el año 
de defunción.

Análisis estadístico

El control de calidad de las bases de 
datos en este periodo de estudio fue rea-
lizado por OGTI, el cual siguió las pautas 
establecidas en las reglas de selección 
propuestas en el módulo 2 de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades 
(CIE) - 10. Para la corrección del subre-
gistro se utilizó las muertes estimadas 
establecidas por el Instituto Nacional de 
Estadística e Informática (INEI); luego 
tomando en cuenta las muertes registra-
das y estimadas se procedió a distribuir 
las muertes faltantes en cada grupo de 
causa por edad y sexo. Para esta redistri-
bución se aplicó el algoritmo propuesto 
por la Organización Panamericana de la 
Salud, en la Publicación Científica Nº 542, 
Estadísticas de salud de las Américas, Edi-
ción de 1992 (12), utilizándose un ponde-
rado para ser finalmente distribuidos de 
manera proporcional para cada grupo de 
edad y sexo excepto al grupo de causas 
externas. La redistribución se condicionó 
por la ubicación geográfica de proceden-
cia, permitiendo así no sobreestimar los 
registros en un solo grupo de causas o en 
algún determinado ámbito geográfico, 
para nuestro caso a nivel de región.

Se calcularon las tasas específicas de 
mortalidad por EDA a nivel nacional y re-
gional utilizándose como denominador 
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las poblaciones específicas por edad y 
sexo procedentes del INEI. Para evaluar 
la tendencia en las tasas de mortalidad 
por EDA se utilizó el porcentaje anual de 
cambio (APC) obtenido del análisis de re-
gresión segmentada de modelos del tipo 
Log-Lineal (regresión de Poisson), utili-
zándose el programa de Joinpoint ver-
sión 4.6.0.0 (13) del Instituto Nacional de 
Cáncer de Estados Unidos, programa que 
selecciona la línea de mejor ajuste deter-
minando si una línea multisegmentada es 
mejor que una línea recta (no segmenta-
da). Los puntos donde se unen los seg-
mentos de la línea se denominan “puntos 
de unión”, y cada punto de unión denota 
un cambio de tendencia. El programa 
también identifica el número de puntos 
de cambio de tendencia que predice la 
mejor recta o mejor ajuste.

Las tendencias ascendentes, descen-
dentes o estacionarias se determinaron 
en función del valor de p de la prueba 
de regresión y del valor del APC. Solo si 
el valor de p fue <0,05 se consideraba 
que había tendencia, y esta era ascen-
dente cuando el valor de la APC fue >0 y 
descendente si el valor de la APC fue <0. 
Cuando el valor de p fue >0,05 y el APC 
>6 se consideró “incremento progresivo, 
pero aún no tendencia”, cuando el APC 
fue <- 6 se consideró “reducción progre-
siva pero aún no tendencia” y cuando el 

APC estaba entre +6 y -6 la tendencia fue 
estacionaria. 

Aspectos éticos

Se analizaron datos secundarios anó-
nimos sobre la mortalidad, no se requirió 
una aprobación ética.

RESULTADOS

En el Perú, durante el periodo de es-
tudio se estimaron 127 718 muertes por 
EDA, de las cuales 58,7% (74 920) co-
rrespondieron a los menores de 5 años 
de edad. A nivel país se observó una 
reducción en la tasa específica de mor-
talidad por EDA, disminuyendo de 243,3 
muertes por 100 mil menores de 5 años 
en el periodo 1986-1990 a 15,3 en el pe-
riodo 2011-2015 (Tabla 1). El análisis de 
tendencia mostró un comportamiento 
descendente y no constante en diferen-
tes momentos del periodo 1986-2015 
(Figura 1). Así, en un inicio su tasa des-
cendió a un ritmo de 11,2% cada año 
(periodo 1988-1997, p<0,05), luego, la 
reducción se incrementó a 24,4% hasta 
el año 2002 y finamente hubo una des-
aceleración (menor reducción, aunque 
no llegó a ser tendencia) permaneciendo 
casi sin variación hasta el año 2015 (APC: 
-3, p >0,05). Los niños menores de 1 año 

tuvieron la mayor reducción en la tasa de 
mortalidad, presentando una tendencia 
descendente y constante en todo el pe-
riodo de estudio a razón de una dismi-
nución de 33,7% por cada trienio (APC: 
-33,7, p <0,05). En los niños de 1 año y 
de 2 a 4 años también la tendencia fue 
descendente y constante (Figura 1).

A nivel regional, en general hubo una 
tendencia descendente de la mortalidad 
por EDA hasta el año 2000, luego se ob-
servaron comportamientos diferentes. 

Algunas regiones mantuvieron una 
tendencia descendente constante (Figu-
ra 2) durante todo el periodo 1986-2015 
(p<0,05). Así, en la región de Ucayali la 
tasa de mortalidad se redujo en 13,9% 
cada año, en Arequipa y Madre de Dios 
la tasa tuvo una reducción del 13,8% 
anual. Lo mismo se observó en las regio-
nes de Ica (reducción del 12,3%), Tum-
bes (11,2%) Moquegua (10,8%), Ancash 
(11,8%), Amazonas (10,7%) y en el Callao 
fue en el 10,1%. La reducción anual fue 
menor al 10% en las regiones de Loreto, 
Tacna y Pasco (9,9%, 8,5% y 7,9%, respec-
tivamente).  

En dos regiones también se obser-
vó que la tasa de mortalidad tuvo una 
tendencia descendente; sin embargo, la 
reducción no fue constante en el perio-
do 1986-2015 (Figura 3). Así, en Junín 

Figura 1. Tendencia de la mortalidad por EDA en menores de 5 años en el Perú, total y por grupos de edad, 1986-2015.

Fuente: Base de datos de mortalidad, OGTI, MINSA.

AÑO
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el importante descenso observado en 
el periodo 1992-2000 (reducción anual 
del 20,1%), se desaceleró a 5,9% en el 
periodo 2000-2015. Situación similar se 
observó en la región de Piura, en donde 
en el periodo 1992-2001 la reducción 
anual fue de 18,1% y posteriormente se 
desaceleró a 5.5%. 

En otro grupo de regiones se encontró 
que, en el último tramo (generalmente a 
partir del año 2000) sus tasas permanecie-
ron estacionarias, luego de haber presenta-
do una reducción constante (Figura 4). Así, 
en Ayacucho luego de que su tasa descen-
diera a un ritmo de 38,2% cada año (pe-

riodo 1994-2000), se desaceleró y perma-
neció casi sin variación hasta el año 2015 
(APC: -0,31, p>0,05). Cajamarca presentó 
2 periodos de descenso en los periodos 
1988-1994 (APC: -18,45, p<0,05) y 1997-
2000 (APC: -37,29, p>0,05) aunque en el 
último periodo no llegó a ser tendencia y 
posteriormente la tasa se mantuvo estacio-
naria hasta el 2015 (APC: -4,61, p >0,05). En 
Cusco luego de mostrar tendencias descen-
dentes en los periodos 1986-1996 (APC: 
-7,86, p<0,05) y 1996-2000 (APC: -33,44, 
p<0,05), la tasa no presentó variación has-
ta el año 2015 (APC: -3,94, p>0,05). En las 
siguientes regiones, al igual que lo descrito 
anteriormente, las tasas se mantuvieron 

estacionarias en el último tramo del pe-
riodo de evaluación, pero con diferentes 
momentos de inicio. Así en Huancavelica 
la tasa no varió a partir del año 2007 (APC: 
1,60, p>0,05), en Huánuco a partir del 2004 
(APC: 1,23, p>0,05), en San Martin (APC: 
-4,12, p>0,05) y Puno (APC: -1,75, p>0,05) 
desde el 2003, y en las regiones de La Li-
bertad (APC: -5,24, p>0,05) y Lambayeque 
(APC: -3,75, p>0,05) a partir del 2002 y 
2001 respectivamente.

En dos regiones se observó un incre-
mento en la tasa de mortalidad en el últi-
mo tramo del periodo 1986-2015 (Figura 
5). Así en Apurímac, luego de 2 periodos 
de descenso en los periodos 1986-1998 

Tabla 1. Tasa de mortalidad quinquenal específica por EDA en menores de 5 años según regiones.

Fuente: Base de datos de mortalidad, OGTI, MINSA. 

Regiones
Tasa de mortalidad por 100 mil

1986-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015

Amazonas 369,3 186,9 103,8 37,6 22,8 34,3

Ancash 234,1 143,3 60,4 30,3 13,2 11,2

Arequipa 246,9 141,2 65,6 13,1 24,4 9,5

Apurimac 261,2 232,8 130,5 30,1 32,2 72,8

Ayacucho 314,1 444,1 86,8 24,9 27,3 20,3

Cajamarca 271,9 128,9 73,7 25,6 15,7 14,9

Callao 49,1 37,5 19,2 5 5,4 4,3

Cusco 375,2 267,6 102,4 35,3 18,6 22,5

Huancavelica 261,7 233,2 130,3 58,4 26,8 25,7

Huánuco 343,7 248,6 82,3 35,3 31,4 29,5

Ica 224,7 112,7 42,5 24,5 17,8 9

Junín 268,5 183 66,5 25,8 27,7 14,9

La Libertad 268,6 164,3 79 29,9 29,1 16,8

Lambayeque 338 236,1 96,1 32,1 37,5 25,4

Lima 73,6 48,9 20,1 4,4 2,7 3,8

Loreto 364,2 144,6 94,4 33,1 33,8 38,6

Madre de Dios 832,1 542,1 241,3 95,1 32,7 25,9

Moquegua 214,6 137,4 69 14,2 19,7 22

Pasco 199,5 186,5 94,2 45,1 40,1 19,8

Piura 383,5 235,3 102,6 38,8 34,8 23,8

Puno 377 286,8 155,3 30,4 32,4 27,3

San Martin 346,2 223,7 100,8 52,1 48 36,4

Tacna 161,5 150,2 75,4 26,2 37,9 11,7

Tumbes 278 119,6 78,7 24,4 18,2 26,8

Ucayali 509 369,1 139,5 62 39,9 18,2

Perú 243,3 161,5 72 24,5 20,2 15,3
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Figura 2. Tendencia constante a la reducción de la mortalidad por EDA en el periodo 1986-2015 en 12 regiones del Perú.

Fuente: Base de datos de mortalidad, OGTI, MINSA.

(APC: -4,78, p<0,05) y 1998-2003 (APC: 
-36,77, p>0,05), la tasa mostró una ten-
dencia ascendente hasta el 2015 (APC: 
17,73, p<0,05). En Lima, el incremento se 
observó a partir del 2008; sin embargo, 
este comportamiento no llegó a ser ten-
dencia (APC: 16,43 p >0,05). 

DISCUSIÓN

En América se han realizado diversos 
estudios sobre patrones temporales de 
mortalidad por diarrea en niños meno-
res de 5 años. Así, en el estado de Sao 
Paulo, Brasil, se encontró que la tasa de 

mortalidad en el periodo del 2000 al 
2012 (evaluado mediante el porcentaje 
anual de cambio) disminuyo 10,5% por 
año (14). Este mismo comportamiento se 
observó en 13 de las 17 redes regionales 
de salud del estado; sin embargo, hubo 
diferencias en la disminución de la veloci-
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dad de mortalidad entre ellas. En 4 redes 
regionales no hubo una reducción signi-
ficativa.

En Costa Rica (15), se evidenció que la 
probabilidad de morir por diarreas dis-
minuyó progresivamente en el período 
de 1970-2013, sobre todo en su primer 
tercio. Sin embargo, se observó un incre-
mento del riesgo de morir por diarreas 
hacia los territorios externos al área me-
tropolitana, costeros y fronterizos, coin-
cidiendo con las zonas de peor condición 
socioeconómica y ambiental del país. La 
población comprendida en los grupos de 
60 a 64 años y los menores de 5 años tu-
vieron las mayores tasas de mortalidad. 

Finalmente, en EE.UU. (16), la morta-
lidad por diarreas en el periodo 1968 al 
1991, cayó aproximadamente en 75% 
durante los primeros 18 años de estudio 
y se estabilizó desde ahí en adelante en 
cerca de 300 muertes por año, conclu-
yéndose que la mayoría de las muertes 
fueron prevenibles por rehidratación 
temprana. 

Según nuestros hallazgos, se encon-
traron similares comportamientos tan-
to a nivel nacional como en cada una 
de las regiones del país. Así, se observó 
reducciones importantes en la primera 
mitad del periodo 1986-2000, en donde 
la tasa de mortalidad descendió entre 50 

y el 80%; sin embargo, luego algunas re-
giones desaceleraron su reducción y en 
otras no se observaron variaciones im-
portantes.

Diversos factores podrían influenciar 
en el comportamiento de la mortalidad 
por EDA. Entre ellos, merece un comen-
tario especial el desarrollo humano, eva-
luado a través de un índice compuesto 
(IDH) que estima cuantitativamente la 
calidad de vida de un país a través de la 
evaluación de la salud, educación y rique-
za. Así en el estudio de Herrera-Benaven-
te (17), se encontró una correlación del 
71% entre el IDH y la tasa de mortalidad 
por diarreas en los países del continente 
americano; así, los países con mejor edu-
cación, economía y salud tuvieron me-
nor mortalidad. Esta correlación podría 
explicarse por una mejora en la calidad 
de los sistemas de salud, la capacidad de 
acceso a los sistemas de salud, el nivel de 
educación para la salud, y la cantidad de 
estrategias implementadas para mitigar 
la incidencia de las EDA como la vacuna-
ción, agua potable, drenaje, educación, 
entre otros. 

La mayor disminución en la mortali-
dad observada en algunas regiones del 
Perú reflejaría no solo las mejorías en la 
detección oportuna y en el manejo de la 
enfermedad diarreica, sino también los 

progresos alcanzados en la adquisición 
de hábitos más saludables como el in-
cremento en el consumo de agua segu-
ra, lavado de manos entre otros. Muchos 
de estos logros fueron consecuencia de 
aprendizajes y de una mayor atención 
a la problemática de la salud ambiental 
durante la epidemia del colera en la dé-
cada de los 90 (18). Probablemente, en las 
regiones en donde la mortalidad tuvo 
poca reducción, estarían interactuando 
factores como problemas en la preven-
ción de las enfermedades diarreicas, mal 
diagnóstico de la severidad de la diarrea 
y por consiguiente mal manejo terapéuti-
co y también problemas en la oferta del 
sistema de salud.

La prevención de la diarrea es un reto 
importante debido a la existencia de ba-
rreras relacionadas a infraestructura y al 
desarrollo e implementación de políticas 
públicas. Se ha estimado que interven-
ciones dirigidas a estos aspectos podrían 
ser capaces de reducir las muertes de-
bidas a enfermedades diarreicas agudas 
hasta en casi dos terceras partes (19). Entre 
las estrategias de prevención se incluyen 
políticas para abordar la nutrición, el 
saneamiento y acceso de agua potable, 
además de la vacunación contra el rota-
virus, cólera entre otros (20,21,22). Es nece-
sario considerar estas estrategias para 
futuras investigaciones y de este modo 

Figura 3. Tendencia la reducción no constante de la mortalidad por EDA en el periodo 1986-2015 en 2 regiones del Perú.
Fuente: Base de datos de mortalidad, OGTI, MINSA.
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identificar posibles factores que expli-
carían los cambios en la tendencia de la 
mortalidad por EDA y sus diferenciales 
entre las regiones.

El presente estudio constituye la serie 
histórica más grande que evalúa la mor-
talidad por EDA en el Perú, mostrándo-
nos su comportamiento temporal no solo 
a nivel nacional sino por regiones. Este 
estudio aplicó un análisis estadístico que 
podría considerarse complejo al desa-
rrollar modelos de regresión como el de 
Poisson y los de regresión segmentada. 
Sin embargo, la utilización del programa 
Joinpoint simplificó el desarrollo de estos 

modelos permitiendo así la estimación 
de los cambios anuales en las tasas de 
mortalidad. Lo amigable de este progra-
ma aunado a su libre disponibilidad (13) 
facilitaría la realización de análisis como 
el utilizado en este estudio, y aplicarlo 
en el desarrollo de futuros estudios que 
evalúen la tendencia de otras causas de 
muerte.

Entre las limitaciones de nuestro es-
tudio podemos señalar que, es posible 
que los resultados observados en un es-
tudio de tan amplia temporalidad pue-
dan estar influenciados por modificacio-
nes en los registros de las muertes y no 

por intervenciones especificas dirigidas 
a las EDA. Sin embargo, a lo largo de es-
tos años en el país no hubieron cambios 
importantes en los procesos de cober-
tura y calidad en el registro de las. Otro 
punto a considerar es la variabilidad en 
el subregistro de las muertes en las re-
giones, determinando que la cobertu-
ra no sea similar a lo largo del periodo 
de estudio y por tanto podría alterar la 
interpretación de las tendencias entre 
ellas; sin embargo, ello pudo ser contro-
lado al corregir el subregistro en función 
a las muertes esperadas para cada re-
gión según lo estimado por el INEI.

Figura 4. Tendencia estacionaria de la mortalidad por EDA en el último tramo del periodo1986-2015 en 9 regiones del Perú.

Fuente: Base de datos de mortalidad, OGTI, MINSA.
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Figura 5. Incremento de la mortalidad por EDA en el último tramo del periodo1986-2015 en 2 regiones del Perú.

* Incremento que no llegó a ser tendencia
Fuente: Base de datos de mortalidad, OGTI, MINSA.

Concluimos que las intervenciones 
realizadas en el Perú dirigidas al control 
de las EDA en las últimas décadas han 
logrado disminuir la mortalidad de estas 
infecciones; sin embargo, dicha reducción 
no ha sido homogénea en todas las regio-
nes del país. Esto se debería a la amplia 
diversidad económica, social, cultural y de 
salud existente en el Perú. Es necesario la 
realización de estudios que proporcionen 
información para valorar aquellos factores 
que han influido en la mayor reducción de 
la mortalidad por diarrea y aquellos que es-
tarían limitando su control.

El análisis de la tendencia de enfer-
medades facilita la identificación de es-
cenarios desfavorables y de riesgo que, al 
relacionarlos con las metas previstas, nos 
permiten evaluar el progreso en el logro de 
los objetivos de salud, orientando de una 
mejor manera la toma de decisiones. El uso 
de métodos como el empleado en este es-
tudio permiten conocer mejor el compor-
tamiento temporal de las enfermedades y 
lo analizado para las enfermedades diarrei-
cas puede aplicarse a muchas otras enfer-
medades de importancia en salud pública.
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