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Presentación  

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y el 
abordaje de la salud y bienestar  

 
El mundo experimentó grandes cambios tras el periodo 2000 ð 

2015 en el que estuvier on vigentes los ocho Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM). Los ODM ayudaron a que más de 

mil millones de personas escaparan de la pobreza extrema, a 

combatir el hambre, a facilitar que más niñas asistieran a la 

escuela que nunca antes, y a proteger nu estro planeta. Sin 

embargo, aunque se han alcanzado logros significativos, el 

progreso ha sido desigual a través de las regiones y los países, 
dejando enormes brechas. Millones de personas siguen 

desamparadas, en particular los más pobres y los desfavoreci dos 

debido a su sexo, edad, discapacidad, etnia o ubicación 

geográfica. Se necesitan esfuerzos específicamente dirigidos a 

alcanzar a aquellas personas más vulnerables1. En septiembre 
de 2015, los Estados Miembros de la Organización de las 

Naciones Unidas aprobaron la Agenda 2030 para el Desarrollo 

Sostenible , que incluye un conjunto de 17 Objetivos de 

Desarrollo Sostenible (ODS) los mismos que reemplazaron los 

ODM a partir de enero 2016 hasta el 2030.  

 
Es así que una nueva Agenda con 17 ODS y 169 metas ha 

empezado a orientar las políticas públicas de los países del 

mundo, buscando satisfacer mejor las necesidades de las 

personas y los requisitos de transformación económica, al 

tiempo que protege el medioambiente; la finalidad es poner 
énfasis en la lucha co ntra la pobreza en todas sus formas e 

implementar estrategias que promuevan el crecimiento 

económico, la paz, la educación, la salud, la protección social, la 

educación, la salud, la protección social, la seguridad y la 

equidad en las oportunidades de empl eo. Esta Agenda remarca 

la importancia de que el desarrollo sostenible es el que mejora 
las condiciones de vida en el presente sin comprometer los 

recursos de las futuras generaciones. El desarrollo no es 

sostenible cuando gastamos todos nuestros recursos ahora y 

dejamos a las futuras generaciones sin recursos . El desarrollo 

sostenible significa crecer juntos, mejorando el pensamiento de 
otros y respetando el ambiente.  

 

El Objetivo 3 de los ODS òGarantizar una vida sana y 

promover el bienestar de todos a to das las edadesó está 

dirigido a asegurar la salud y el bienestar de todos a todas las 

edades mediante la mejora de la salud reproductiva, materna e 
infantil; acabar epidemias de las principales  enfermedades  
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transmisibles; reducir las enfermedades no 

transmisibles y ambientales;  alcanzar la cobertura 
sanitaria universal; y asegurar el acceso a 

medicamentos y vacunas seguros, asequibles y 

eficaces. Con tal fin, los líderes de todo el mundo se 

han comp rometido a apoyar la investigación y 

desarrollo, aumentar el financiamiento para la salud y 
fortalecer la capacidad de todos los países para reducir 

y controlar los riesgos para la salud  2,3.  

 

Las evaluaciones del cumplimiento de los ODM en el 

tema de salu d, evidencian que se han obtenido 

grandes progresos en relación con el aumento de la 
esperanza de vida y la reducción de algunas de las 

causas de muerte más comunes relacionadas con la 

mortalidad infantil y materna. Se han logrado grandes 

avances en cuanto  al aumento del acceso al agua 

limpia y el saneamiento, la reducción de la malaria, la 
tuberculosis, la poliomielitis y la propagación del 

VIH/SIDA.  Sin embargo, se necesitan muchas más 

iniciativas para erradicar por completo una amplia 

gama de enfermedad es y hacer frente a numerosas y 

variadas cuestiones persistentes y emergentes 

relativas a la salud.  Un informe reciente de las 
Naciones Unidas4  presenta un panorama general de 

los 17 objetivos, utilizando datos disponibles en la 

actualidad para señalar l as brechas y los desafíos más 

significativos; con respecto al ODS resalta:  

- Las tasas de mortalidad materna, neonatal e 
infantil han disminuido drásticamente desde 1990, 

pero continúan siendo inaceptablemente altas. No 

obstante, se estima que 5,9 millones  de niños 

menores de 5 años murieron en 2015, en su 

mayoría por causas prevenibles.  

- La incidencia del VIH, el paludismo y la 
tuberculosis disminuyó a nivel mundial entre los 

años 2000 y 2015. En 2015, sin embargo, 2,1 

millones de personas contrajeron inf ecciones 

nuevas de VIH y se estima que 214 millones de 

personas se enfermaron de paludismo. Casi la 
mitad de la población mundial está en riesgo de 

contraer paludismo, pero el 89% de todos los casos 

se registraron en África subsahariana.  

- En el 2012, las enfermedades cardiovasculares y el 

cáncer representan casi dos terceras partes de las 

muertes vinculadas a enfermedades no 
transmisibles en personas menores de 70 años.  

- Las muertes por accidentes de tránsito en países de 

altos ingresos han descendido de sde el año 2000, al 

tiempo que han aumentado significativamente en 

países de ingresos bajos y medianos. En el 2013 un 
promedio de 3.400 personas  murieron diariamente 

por un accidente de tránsito. Además, miles de 

millones de personas sufren lesiones o 

dis capacidades cada año debido por éstos 

accidentes; siendo los niños, los peatones, los 

ciclistas y los adultos mayores los más vulnerables  
 

Para garantizar el desarrollo sostenible, somos 

nosotros mismos quienes podemos empezar por 
promover y proteger nuest ra propia salud y la de 

nuestro entorno; podemos concienciar a nuestra 

comunidad sobre la importancia de la buena salud y 

de un estilo de vida saludable, y podemos dar a 

conocer el derecho de todas las personas a acceder a 
unos servicios de salud de calida d. El Estado peruano, 

gobiernos regionales y gobiernos locales deben de 

trabajar conjuntamente prestando especial atención 

en las zonas urbanas ya que es en este escenario 

donde los indicadores de salud se han estancado. La 

mortalidad infantil, la mortalid ad neonatal, la 
mortalidad materna tienen importantes tasas en zonas 

urbanas, donde se requiere importantes mejoras  en el 

acceso a servicios básicos y servicios de salud del 

primer niel de atención para las personas pobres que 

habitan en las ciudades. Fre cuentemente, las zonas 
urbanas son el nexo de propagación del VIH/SIDA 

debido a su alta densidad de población y a su 

prevalencia de grupos vulnerables. Los gobiernos 

locales pueden desempeñar un papel importante en la 

identificación de las necesidades loca les y en la 

coordinación de las actividades de prevención y de 
respuesta.  Los gobiernos locales pueden utilizar la 

planificación urbana y el transporte público para 

reducir la contaminación ambiental, fomentar estilos 

de vida más saludables y prevenir las  muertes por 

accidentes de tránsito, por la contaminación del agua 
y del suelo.  

 

Son grandes los retos que nos plantea la Agenda 2030 

para el Desarrollo Sostenible. El Perú también se ha 

comprometido con su ejecución, la realización de su 

seguimiento y la evaluación de los progresos 
conseguidos. Por tanto, los peruanos debemos exigir a 

nuestros dirigentes locales y nacionales que rindan 

cuentas por su compromiso de mejorar el acceso de 

las personas a la salud y la asistencia sanitaria  
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Análisis y Situación de Salud     
                                         

Situación epidemiológica de la 
Leptospirosis en el Perú 2016 -2017 SE 01  
 
 
 

 

 
I. - Introducción  

 

La leptospirosis es una zoonosis de distribución 

mundial que emerge  como un problema de salud  

pública  en países tropic ales y sub tropicales . Los seres 

humanos adquieren la leptospirosis generalmente por 
contacto directo con la orina de animales infectados o 

con un ambiente contaminado por orina. El agente 
etiológico, la bacteria Leptospira interrogans , es 

patogénica para los hombres  y los animales, con más 

de 200 variantes serológicas o serovariedades. Las 

especies animales que son consideradas como 
reservorios más importantes incluyen roedores 

silvestres y peridomésticos (ratas, ratones, roedores de 

campo, etc.) y animales doméstico s (vacas, cerdos, 

perros y caballos).  

 
La enfermedad puede presentarse de forma leve,  

moderada o  grave. Tiene una amplia variedad de 

manifestaciones clínicas; en la forma leve puede 

parecerse a muchas otras enfermedades como 

influenza y dengue . Es necesari o hacer un diagnóstico 

clínico oportuno  al inicio de los síntomas para evitar 
casos graves y salvar vidas principalmente en 

situaciones de brotes (1).  

 

Estimaciones  indican que anualmente existen más de 

500,000 casos de leptospirosis en el mundo. La 
mayo ría de los casos registrados tienen una 

manifestación severa, por lo cual la mortalidad es 

mayor de 10%  (1).  

 

Los  factores de riesgo para la infección incluyen la 

exposición ocupacional ( veterinarios, personas 
dedicadas a la agricultura, plomeros, gasfi teros ), 

actividades r ecreativas (natación, canotaje ), factores 

culturales (bañarse en ríos, criar animales, mascotas) 

y las circunstancias socioeconómicas ( falta de 

saneamiento, pobreza). En las zonas urbanas, la 
infección se asocia con hacinamiento, norma s 

higiénicas deficientes, saneamiento inadecuado y 

pobreza, todos los cuales ocurren típicamente en los 

países en desarrollo. (2) Después de un período de 

incubación de 2 -30 días, la leptospirosis produce una 

enfermedad  descrita clásicamente como bifásica con 
una fase  aguda o leptospirémica de aproximadamente 

7-10 días seguidos de una fase inmune en la cual las 

inmunoglobulinas son producidas para eliminar el 

organismo del huésped. Puede producir una amplia 

gama de síndromes clínicos, incluyendo enfermedade s 

febriles no específicas, insuficiencia renal, hepática, 

hemorragia pulmonar y meningoencefalitis. Debido a 
su presentación variable, la leptospirosis no es 

reconocida o es mal diagnosticada razón por la que su  

verdadera incidencia es probable que se a 

sub estimada .   

 
II .- Antecedentes  

 

En un análisis realizado por el INS sobre leptospirosis 

para el período 1994 -2004(3), se señala que en el Perú 

se han confirmado casos en 18 de las 24 regiones del 

Perú, pertenecientes a las tres áreas geográficas 
(costa, si erra y selva), en pisos altitudinales de 25 

hasta 3500 msnm. La región con más casos 

confirmados fue Loreto (21,6%), seguido de Cusco 

(14,8%), Madre de Dios (11,6%), Lima (11,1%), 

Cajamarca (8,9%), Ucayali (7,7%), Piura (5,0%), 
Lambayeque (4,8%), Huánuco ( 3,9%) y Junín (3,0%). 

La leptospirosis afectó principalmente a varones (59%) 

y a personas entre 11 a 40 años constituido por 

agricultores, obreros, trabajadores de alcantarillas, 

militares, amas de casa, estudiantes, matarifes, 

veterinarios, entre otros.  
 

El Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y 

Control de Enfermedades  (CDC Perú) in formó que 

durante el año 2012 se reportaron 1885 casos   

procedentes de 21 departamentos ; Loreto fue el 
departamento más afectado  con el 89.6%  de los casos  

(1689/1885)  y si bien este departamento es endémico 

a leptospirosis, el incremento de casos observados 

están relacionados al mayor riesgo de exposición a las 

fuentes de infección debido a las inundaciones 

presentadas  en dicho año. Asimismo fueron 
reportados 18  fallecid os, 1 5 de los cuales  ocurrieron 

en el departamento de Loreto (4).  

 

A través del sistema de vigilancia epidemiológica  el 

CDC Perú recibe, consolida y analiza información de 
episodios de las zoonosis, dichos procesos son 

normados por la directiva sanitaria N º065 - 

MINSA/DGE -V.01  aprobada con R.M. Nº 351 - 

2015/MINSA del 01 de julio del 2015 (5).  

 

 
III.  Situación de la Leptospirosis en el Perú  

 

A la SE 01 -2017, se han notificado 24 casos de 

leptospirosis (01 confirmado y 23 probables). El 54,2% 

de los casos fu eron notificado s por el departamento de 
Madre de Dios.  

En el año 2016 se notificaron 2215 casos de 

leptospirosis (549 confirmados y 1666 probables) con 

una incidencia acumulada de leptospirosis que fue 

7,03 x 100000 habitantes. Comparado al año 2015 los 

casos se redujeron en 7% cuando se notificaron 2370 
casos, siendo la incidencia acumulada 7,6 x 100000 

habitantes.   

Sugerencia para citar : Yon C. Situación epidemiológica de la 

Leptospirosis en el Perú 2016 -2017 SE 01 ; 26 (1 ): 12 08  ð 1211.  
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Los casos de leptospirosis son confirmados a través de 

resultados de la prueba serológica MAT que realiza el 
INS; muchos de ellos se mantien en en calidad de 

probables debido a varias causas: ingresaron en el 

sistema de vigilancia de febriles y aún no han sido 

descartados por diagnóstico de laboratorio, no 

alcanzan el título mínimo de 1:800 de acuerdo a 
definición de caso, o el paciente no lleg a a los servicios 

a realizarse la toma de la segunda muestra para 

demostrar la seroconversión.  En la Tabla 1, se puede 

observar el bajo porcentaje de casos confirmados en 

los departamentos de Madre de Dios, Loreto y 

Ayacucho que son los que notifican el 78 % de casos en 
el país y en los que se presentan los determinantes 

que ocasionan elevada incidencia.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

Los distritos que durante el 2016 notificaron las 

mayores Tasas de Incidencia Acumulada fueron: 

Iñapari (1445,6  x 100000 Hab) y  Las Piedras (1358,8) 

en el departamento de Madre de Dios; Teniente César 

López (300,8) en el departamento de Loreto; Llochegua 

(670,5), Ayna (1011,7) y Querobamba (398,1) en el 

departamento de Ayacucho;  Sepahua (1041,7) en el 

departamento de Ucayali. En el año 2017, el distrito  

de Tambopata ha registrado una incidencia 

acumulada de 7,2 x 100000 Hab.  (Figura 1)  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades ð MINSA   

Fig. 1 Mapa s epidemiológicos de Incidencia   de leptospirosis - 

Per ú 2016 (SE 1-52), Perú 2017 (SE 01)  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

Durante el año 2016, en Madre de Dios se observaron 

mayores incrementos de casos en las semanas 

epidemiológicas 24, 49 y 50; en Loreto en las SE 11, 
15 y 44; en Ayacucho durante las SE 29, 3 1 y 48  

(Figura 2) . La selva representa el 73,6% de casos de 

leptospirosis del país, seguido de la sierra central 

(16%), la costa norte (5,1%) y costa central (1,4%).  

 

 
 

 

Tabla 1 : Casos e incidencia de Leptospirosis por Departamentos. Perú 2015 -2016   

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevenci ón y Control de Enfermedades -MINSA.  

 

2016  
2017  

2015 2016

Conf Prob Total
% 

Total

% de 

confir

IA x 100 mil 

(1)
Conf Prob Total

% 

Total

% de 

confir

IA x 100 mil 

(1)

IA x 100 mil 

(2)

MADRE DE DIOS 58 1453 1511 63.8 3.8 1100.4 74 902 976 44.1 7.6 694.6 52.7

LORETO 178 142 320 13.5 55.6 30.8 215 246 461 20.8 46.6 43.9 20.5

AYACUCHO 20 55 75 3.2 26.7 10.9 21 281 302 13.6 7.0 43.4 3.0

SAN MARTIN 47 6 53 2.2 88.7 6.3 37 18 55 2.5 67.3 6.5 4.3

UCAYALI 25 0 25 1.1 100.0 5.0 42 54 96 4.3 43.8 19.2 8.4

CUSCO 7 1 8 0.3 87.5 0.6 11 49 60 2.7 18.3 4.5 0.8

LAMBAYEQUE 21 45 66 2.8 31.8 5.2 21 30 51 2.3 41.2 4.0 1.7

CAJAMARCA 5 6 11 0.5 45.5 0.7 25 14 39 1.8 64.1 2.5 1.6

TUMBES 181 5 186 7.8 97.3 78.3 15 13 28 1.3 53.6 11.6 6.2

JUNIN 9 0 9 0.4 100.0 0.7 14 10 24 1.1 58.3 1.8 1.0

LA LIBERTAD 4 0 4 0.2 100.0 0.2 3 23 26 1.2 11.5 1.4 0.2

LIMA 28 0 28 1.2 100.0 0.1 22 2 24 1.1 91.7 0.3 0.2

HUANUCO 4 2 6 0.3 66.7 0.7 19 2 21 0.9 90.5 246.0 2.2

AMAZONAS 19 3 22 0.9 86.4 5.2 11 4 15 0.7 73.3 3.5 2.6

PIURA 5 26 31 1.3 16.1 1.7 2 6 8 0.4 25.0 0.4 0.1

ANCASH 5 1 6 0.3 83.3 0.5 3 3 6 0.3 50.0 0.5 0.3

PASCO 4 0 4 0.2 100.0 1.3 3 2 5 0.2 60.0 1.6 1.0

APURIMAC 1 0 1 0.0 100.0 0.2 0 2 2 0.1 0.0 0.4 0.0

HUANCAVELICA 0 0 0 0.0 0.0 0.0 1 1 2 0.1 50.0 0.4 0.2

ICA 1 0 1 0.1 100.0 0.1 1 0 1 0.0 100.0 0.1 0.1

MOQUEGUA 1 0 1 100.0 100.0 0.6 1 0 1 0.0 100.0 0.5 0.5

PUNO 1 1 2 0.1 50.0 0.1 1 0 1 0.0 0.0 0.1 0.1

AREQUIPA 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0

TACNA 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0

CALLAO 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0

Total general 624 1746 2370 100.0 26.3 7.6 549 1666 2215 100.0 24.8 7.03 1.7

DEPARTAMENTOS

1: Considera probables y confirmados

2: Considera solo confirmados
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enf ermedades ð MINSA   

Figura 2: Casos de leptospirosis según departamentos. Perú 

2016 SE 1-52  
 

Para el 2016 el grupo de adultos fue el más afectado 

(44%), seguido de los adultos jóvenes (31%). En 
relación a la distribución de casos por sexo, existe una 

ligera  diferencia en el sexo masculino que alcanza al 

50, 3% del total.  

 
Tabla 2.  Casos de leptospirosis de acuerdo a sexo y grupo 
etar eo. Perú 2016 SE 1-52  
 

 

 

 
 

 

 

 
 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades ð MINSA   

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

Las defunciones por leptospirosis alcanzan tasas de 

letalidad nacional que oscilan de 0.6  en el 2012 a  
0.04%  en el 2016. Las tasas de mortalidad x 100 000 

pobladores en leptospirosis a nivel nacional fluctúan 

entre 0. 03  a 0.1 en el mismo período  (Tabla 3).  

 

Son los adultos donde se concentra la mayor 
mortalidad seguidos de los niños, adultos  jóvenes y 

adultos mayores  (Figura 3).  En relación a sexo el 66% 

de defunciones correspondió a los varones. De acuerdo  

a la procedencia , el 89% (57) corresponden a la selva, 

9,4% (06) a la sierra y 1,6% (01) a la costa .  
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades ð MINSA   

Figura 3: Proporción de defunciones por leptospirosis  de 
acuerdo a grup o etario. Perú 2012 -2016  
 

 

Determinantes de riesgo  

 
La ocurrencia de lluvias, desastres naturales, 

fenómenos climatológicos, el deficiente abastecimiento 

de agua potable y alcantarillado, presencia de roedores 

sinantrópicos, almacenamiento de granos y cria nza de 

animales dentro de la vivienda, así como deportes  y 
ocupaciones de riesgo que involucren contacto con 

agua contaminada o reservorios animales.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Departamentos
2012

Tasa 

letalidad %

TM x 100 mil 

(Con + Prob) 2013
Tasa 

letalidad %

TM x 100 mil 

(Con + Prob) 2014
Tasa 

letalidad %

TM x 100 mil 

(Con + Prob) 2015
Tasa 

letalidad %

TM x 100 mil 

(Con + Prob) 2016*
Tasa 

letalidad %

TM x 100 mil 

(Con + Prob) Total

Loreto 17 0.6 1.7 8 0.4 0.8 3 0.1 0.3 3 0.4 0.3 2 0.4 0.2 33

Ucayali 0 0.0 0.0 1 1.8 0.2 4 4.0 0.8 4 6.6 0.8 2 1.9 0.4 11

Madre de Dios 0 0.0 0.0 1 0.9 0.8 0 0.0 0.0 4 0.2 2.9 1 0.1 0.7 6

San Martín 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 5 0.4 0.6 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 5

Junín 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 2 5.4 0.1 3 4.3 0.2 5

Amazonas 1 2.1 0.1 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 2.4 0.2 2

Cajamarca 1 7.1 0.1 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1

Huanuco 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 2.5 0.1 1

Ica 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 16.7 0.1 0 0.0 0.0 1

La Libertad 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 3.6 0.1 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1

Ayacucho 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 0.3 0.0 1

Pasco 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 2.9 0.0 1

Piura 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 0.6 0.1 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1

Tumbes 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 1 3.0 0.4 1

Lima 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0

Callao 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0

Ancash 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0

Total 19 0.6 0.1 10 0.3 0.03 14 0.2 0.05 14 0.4 0.04 13 0.4 0.04 70

Tabla 3.  Defunciones de leptospirosis por departamentos. Perú 2012 -2016 SE 52  

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades -MINSA.  
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Finalmente, se observa (Fig. 4) un incremento de los 

casos en  forma anual que coinciden con la temporada 

estacional de lluvias en la selva del país; así como un 

incremento de los casos a partir del año 2012 con 

motivo de lluvias e inundaciones en la amazonia 
básicamente en el departamento de Loreto 

inicialmente y en  los últimos años esta tendencia 

permanece debido principalmente a la emergencia de 

personas febriles en el quinquenio 2012 -2016 que 

ocasionan una notificación elevada de casos probables 
de leptospira sobre todo en el departamento de Madre 

de Dios con la subsiguiente falta de confirmación de 

leptospirosis por punto de corte diagnóstico elevado; 

según lo explicado previamente.  

 

IV. Conclusiones  
 

Å En el Perú a la SE 01 -2017  se han notificado 24 

casos de leptospirosis. En el año 2016, la tasa de 

incidencia acumulada (TIA) de leptospirosis a nivel 

nacional, fue  de 7,03 por cada 100  000 pobladores, 
observándose una disminución (7,5%) en 

comparación  con la TIA del 2015 (7,6 x 100 000). 

Los departamentos que presentar on incrementos en 

el año 2016  fueron  Ayacuch o, San Martín, Cusco, 

La Libertad, Junín, Lima,  Huánuco, Pasco y 

Huancavelica.   
Å En el análisis por grupo etario y sexo  del 2016 , se 

observ ó que el 44% de casos se notificó  para el 

grupo de adultos (30 a 59 años), seguido de los 

adultos jóvenes (18 a 29 a ños) con 31% y niños (0 a 

11 años) con 1 8%. No existe una diferencia 
significativa por sexo.   

Å De acuerdo a la distribución de casos de 

leptospirosis por regiones naturales, se observó que 

en el 2016 la región de la selva registra el 73,6% de 

casos, la si erra central el 16 % y la costa norte el 

5,1%.  
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

Å Durante el 2016, las tasas de letalidad más 

elevadas de leptospirosis en el país se presentaron 

en los departamentos de Junín, Huánuco, 

Amazonas, Tumbes y Pasco. Asimismo, las tasas de 

mortalidad x 100 000 pobladores fueron mayores a  
la IA nacional son los departamentos de Madre de 

Dios, Loreto, Ucayali, Junín, Amazonas, Huánuco y 

Tumbes.  

Å Las defunciones por leptospirosis durante el 

período 2012 -2016 afectaron mayormente al grupo 
de l os adultos (45%), al sexo masculino 66% y 

procedieron de la selva (89%).  
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Figura 4: Casos de leptospirosis vers us período de lluvias. Perú    2006 -2016 SE 52 * 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades -MINSA.  
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Situación epidemiológica de las 
Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) en 
el Perú, SE 01 -2017  

 
 

 
 
I.  Situacion Actual  

El sistema nacional de vigilancia e pidemiológica 

permite monitorear la tendencia de las EDA, a través 

de la notificación semanal de los episodios de EDA que 

son reportados por los establecimientos de salud de la 
Red Nacional de Epidemiología (RENACE) . 

 

La tendencia de los episodios de EDA  en los últimos  

años ( 2009  - 2017 ), en las personas mayores de 5 

años, muestra una tendencia al incremento; situacion 

contraria en los menores de 5 años donde la tendencia 
es al descenso; además las EDA  presenta n un patrón 

estacional, cuya mayor incidencia ocurre en las 

temporadas cálidas . 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades  - MINSA  
* Hasta SE 01  

Figura 1. Episodios de EDA por SE y grupo de edad, Perú 2012 ð 
2017*  
 

Con respecto al canal endémico , los episodios 

notificados en la SE 01 , se encuentran en la zona de 

éxito  [1].    
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades  ð MINSA  *Hasta la SE 01  

Figura 2. Canal endémico de EDA, Perú 2017*  

Todos los depart amentos han reportado episodios de 

EDA, siendo el departamento de Lima el que mas 
casos ha reportado , seguido de Arequipa . 

 
 

Tabla 1. Distribución de las EDA por DISA/DIRESA, Perú 2017*  
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevenci ón y Control de 
Enfermedades  - MINSA  

*Hasta la SE 01  
 

Comparativamente , al mismo periodo 201 6, los 

episodios de EDA disminuyeron en 12,5 %, siendo la 

región Piura el que presenta mayor decremento  de 

episodios e n  un 60,0 %. Por el contrario , hay 
departamentos  que han aumentado los episodios  de 

EDA, siendo Ayacucho el de mayor porcentaje  de 

incremento, 22,7%.  

 
 

Tabla 2. Porcentaje de incremento de EDA por DISA/DIRESA, 

Perú 2016* - 2017*  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y C ontrol de 
Enfermedades  ð MINSA  *Hasta la SE 01  

Sugerencia para citar : Ordóñez L. Situación epidemiológica de 

las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) en el Perú, SE 01 -

2017 ; 26 (1 ): 12 12 ð 121 4. 

 

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

AMAZONAS   491 1,2   219 5,0   272 0,7

ANCASH  1 002 0,9   323 3,0   679 0,6

APURIMAC   314 0,7   121 2,4   193 0,5

AREQUIPA  1 847 1,4   732 7,1  1 115 0,9

AYACUCHO   443 0,6   237 3,1   206 0,3

CAJAMARCA   605 0,4   303 2,0   302 0,2

CALLAO  1 220 1,2   356 4,6   864 0,9

CUSCO   913 0,7   322 2,6   591 0,5

HUANCAVELICA   472 0,9   136 2,1   336 0,8

HUANUCO   702 0,8   289 3,1   413 0,5

ICA   445 0,6   208 3,1   237 0,3

JUNIN   653 0,5   341 2,4   312 0,3

LA LIBERTAD  1 028 0,5   383 2,3   645 0,4

LAMBAYEQUE   377 0,3   175 1,6   202 0,2

LIMA  6 089 0,6  2 180 2,7  3 909 0,4

LORETO   688 0,7   364 3,3   324 0,3

MADRE DE DIOS   148 1,1   80 6,2   68 0,5

MOQUEGUA   363 2,0   86 6,4   277 1,6

PASCO   484 1,6   155 5,0   329 1,2

PIURA   604 0,3   287 1,6   317 0,2

PUNO   369 0,3   225 1,6   144 0,1

SAN MARTIN   401 0,5   180 2,2   221 0,3

TACNA   462 1,3   122 4,3   340 1,1

TUMBES   58 0,2   23 1,1   35 0,2

UCAYALI   611 1,2   279 6,2   332 0,7

Total  20 789 0,7  8 126 2,9  12 663 0,4

DEPARTAMENTO
EDA Total EDA < 5 años EDA > 5 años

 
Casos Tasa Casos Tasa

Amazonas   569 1,3   491 1,2 -13,7%

Ancash  1 337 1,2  1 002 0,9 -25,1%

Apurimac   470 1,0   314 0,7 -33,2%

Arequipa  1 917 1,5  1 847 1,4 -3,7%

Ayacucho   361 0,5   443 0,6 22,7%

Cajamarca   675 0,4   605 0,4 -10,4%

Callao  1 088 1,1  1 220 1,2 12,1%

Cusco   836 0,6   913 0,7 9,2%

Huancavelica   604 1,2   472 0,9 -21,9%

Huanuco   656 0,8   702 0,8 7,0%

Ica   452 0,6   445 0,6 -1,5%

Junin   704 0,5   653 0,5 -7,2%

La Libertad  1 523 0,8  1 028 0,5 -32,5%

Lambayeque   776 0,6   377 0,3 -51,4%

Lima  6 049 0,6  6 089 0,6 0,7%

Loreto  1 171 1,1   688 0,7 -41,2%

Madre de Dios   170 1,2   148 1,1 -12,9%

Moquegua   335 1,9   363 2,0 8,4%

Pasco   448 1,5   484 1,6 8,0%

Piura  1 510 0,8   604 0,3 -60,0%

Puno   373 0,3   369 0,3 -1,1%

San Martin   348 0,4   401 0,5 15,2%

Tacna   512 1,5   462 1,3 -9,8%

Tumbes   88 0,4   58 0,2 -34,1%

Ucayali   784 1,6   611 1,2 -22,1%

Perú  23 756 0,8  20 789 0,7 -12,5%

Departamento
2016 2017 Incremento / 

Decremento
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Con respecto a la tasa de incidencia de EDA, e l 

departamento de Moquegua  es el de mayor riesgo, con 
una tasa de 2,0 x 1 000 habitantes, seguido de Pasco,  

Arequipa, Tacna , U cayali  y Callao . Por otro lado, los 

departamentos de Tumbes, Puno, Lambayeque y 

Piura, son las que presentan las tasas más bajas, muy 

por debajo del nivel nacional.  
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades  - MINSA  
*Hasta la SE 01  

Figura 3. Tasa de incidencia de EDA por departamentos, Perú 

2017*  

 

Del total de episodios de EDA, 12 663 (61%) fueron 

notificados en mayores de 5 años, 5 761 (28%) en 
niños de 1 a 4 años y 2 365 (11%) en menores de 1 

año.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

Fuente: Centro Nacional de  Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades  - MINSA  
*Hasta la SE 01  

Figura 4. Distribución de casos de EDA por grupo etario, Perú 

2017*  

 

Los niños menores de 1  año tienen la más alta  tasa de 

incidencia acumulada (TIA), con 4,2  por 1 000 
menores de 1 año, seguido de los niños de 1 a 4 años 

con  2,5  por 1 000 niños de 1 a 4 años. Los mayores de 

5 años, tienen una TIA mucho menor , de 0,4  por 1 000 

mayores de 5 años.  

En comparación con la SE 01 201 6, se observa una 

incidencia menor  para los grupos de edad de menores 
de 1 año y 1 a 4 años.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades  - MINSA  
*Hasta la SE 01  

Figura 5. Tasas de incidencia (TIA) de EDA por grupo etario, 
Perú 2016* ð 2017*  

 

La diarrea aguda suele d urar menos de 7 días y no 

más de 14 días. En los primeros meses de la vida, un 

cambio en la consistencia de las heces es más 

indicativo de diarrea que el número de deposiciones 
[2]. 

 

Las EDA clasificada como diarrea aguda acuosa, se 

define por presentar au mento en frecuencia (3 o más 

veces en 24 horas), fluidez y/o volumen de las 

deposiciones en comparación a lo habitual, con 
pérdida variable de agua y electrolitos y cuya duración 

es menor de 14 días. En la diarrea aguda disentérica, 

se presenta aumento en frecuencia y fluidez de las 

deposiciones, de volumen escaso o moderado y que 

además evidencia en la s heces sangre visible y moco 
[3].  

 

De los episodios de diarrea aguda  notificados en la SE 

01 , 20 313   (97,7%) fueron acuosas y 476 (2,3% ) 

fueron disentérica s. Con respecto al año 201 6, al 

mismo periodo de tiempo, los episodios de EDA acuosa 
han disminuido en un 11, 7%, mientras que para las 

EDA disentérica en 36,4%.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades  - MINSA 

*Hasta la SE 01  

Figura 6. Clasificación de casos por tipo clínico de Enfermedad 

Diarreica, Perú 2016* - 2017*  
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Los casos graves de EDA son  hospitalizados . En la SE 

01  se hospitalizaron 152 pacientes con una tasa de 
hospitalización de 0,7 %. Del total de  casos 

hospitalizados, 71 (46,7 %) son menores de 5 años, 

mientras que  81 (53,3 %) son mayores de 5 años . 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades  - MINSA  
*Hasta la SE 01  

Figura 7. Casos hospitalizados por ED A y por grupo de edad, 
Perú 2017*  

 

En la SE 01  se notificó una defunci ón por EDA, en un 

niño menor de 01 año. Se considera que la demora en 
la búsqueda de atención de la diarrea aguda es una de 

las causas que muchas veces contribuyen a empeorar 

el pronósti co en los menores de edad y puede ser 

determinante de la muerte  [4, 5].  

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades  - MINSA  

*Hasta la SE 01  

Figura 8. Defunciones por EDA por grupo etáreo, Perú 2016* ð 
2017*  

 

II.  Conclusiones  

Å Hasta la SE 01 se notificaron 2 0 789 episodios de 
diarrea aguda en todas las edades, con una TIA de  

0,7  por 1000 habitantes , siendo mayor en los  

menores de 1 año con 4,2 por 1000 niños menores 

de 1 año;  menor al presentado en el mismo periodo  

de tiempo del 201 6. 

Å De acuerdo al canal endémico, los episodios de 
EDA  en la SE 01,  se encuentran dentro de la zona 

de éxito . 

Å Del total de episodios de EDA, el 61 % fueron 

notificados en mayores de 5 años, 28% en niños de 

1 a 4 años y el 11 % en menores  de 1 año.  
Å Asimismo, el 97,7% son EDA acuosas y 2,3% por 

EDA  disentéricas.  

Å La tasa de hospitalización es del 0,7 %, siendo el 

46,7 % en menores de 5 años y 53,3 % en mayores 
de 5 años . 

Å En la SE 01  se ha notificado una defunci ón por 

EDA.  

 

III.  Recomendaciones  
Å Promover las medidas higiénicas y cuidado de los 

menores en el hogar, mediante el consumo de agua 

segura, alimentos en buen estado, lavado y 

desinfección de  frutas y verduras, lavado de las 

manos antes de comer y después de ir al baño.  

Å Fomentar la la ctancia materna  durante los 
primeros seis meses de vida.  

Å Investigar los factores que contribuyen a las 

muertes en las DISA/DIRESA/GERESA afectadas.  

Å Fortalecer y monitorizar la vigilancia e inspección 

de los alimentos comercializados y fortalecer y 
moni torizar la vigilancia de la calidad del agua de 

consumo humano a nivel nacional . 

Å Realizar la capacitación de agentes comunitarios de 

salud, para que cumplan un rol educador y de 

atención precoz de casos de diarrea por medio de 

reh idratación oral en la co munidad . 
Å Fortalecer la vigilancia epidemiológica de cólera; 

prestando atención a patrones inusuales de 

comportamiento de EDA: brotes con alta proporción 

de casos con deshidratación severa, hospitalización 

o mayor letalidad, o aumento de notificación de 
EDA en adultos . 
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Si tuación epidemiológica de las Infecciones 
Respiratorias Agudas (IRA)  en el Perú a la SE 
01 ð 2017  
 

 
 
 
I.  Introducción  
 

Las Infeccion es Respiratoria s Aguda s (IRA), 

constituyen un grupo de enfermedades que se 

producen en el aparato respiratorio, causadas por 

diferentes microorganismos como virus y bacterias, 
que comienzan de forma repentina y duran menos de 

2 semanas. Es la infección más frecuente en el mundo 

y representa un importante tema de salud pública en 

nuestro país.  La mayoría de estas infecciones como el 

resfriado común es leve, pero dependiendo del estado 

general de la persona pueden complicarse y llegar a 
amenazar la vida, como en el caso de las neumonías 

[1].  

La neumonía es un tipo de infección respiratoria 

aguda que afecta a los pulmones, es la prin cipal causa 

individual de mortalidad infantil en todo el mundo, se 
calcula que la neumonía mató unos 92 0 136 niños 

menores de 5 años en 2015, lo que supone el 15% de 

todas las defunciones de niños menores de 5 años en 

todo el mundo, la prevalencia es mayor en el África 

subsahariana y Asia meridional.  La neumonía se 

puede prevenir mediante inmunización, una 
alimentación adecuada y mediante el control de 

factores ambientales  [2] . 

Las infecciones respiratorias siguen patrones 

estacionales ; en los entornos de c lima templado, la 

enfermedad respiratoria es más frecuente en los meses 
de invierno. Sin embargo, su epidemiología es muy 

diferente en los entornos tropicales, donde se 

producen la mayoría de las muertes infantiles por 

neumonía, con aumento de la incidenci a de las 

infecciones del tracto respiratorio inferior d urante la 

temporada de lluvias [3] . 
 

En el Perú en el 201 5,  las infecciones agudas de las 

vías respiratorias superiores (J00 - J06) , fueron la 

primera causa de morbilidad en atenciones de 

consulta ext erna realizadas en los establecimientos de 

salud del MINSA, las cuales representan alrededor del 
16 ,7% del total de atenciones; p ara ese mismo año, la  

influenza (gripe) y neumonía  fueron la sexta causa de 

morbilidad de hospitalización [4, 5] .  

 

El porcenta je de niñas y niños menores de cinco años 

de edad con infecciones respiratorias aguda s (IRA) en 
las dos semanas precedentes a la encuesta fue 15,1%, 

en igual periodo según la Encuesta 2011 fue 16,4%.  

Por área de residencia, la prevalencia fue mayor en el 

área rural (16,5%) en comparación con el área urbana  

(14,6%)  [6] . 
 
 

II.   Situación actual en menores de 5 años  

1.  Infecciones respiratorias agudas en menores de 
5 años.  

 

En el Perú a la SE 01 , se han notificado  42 143 

episodios de IRA en menores de 5 años lo  que 

representa una incidencia acumulada (IA) de  148,09 
por cada 1 0 000 menores de 5 años , representando un 

decremento del 3,6 % comparada con el mismo periodo 

del año 201 6. 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedad es ð MINSA  
Figura 1. Incidencia acumulada de IRA en menores de 5 años, 

Perú 201 2-2017 (SE 01)   
 

El canal endémico expresa la distribución de las IRA, 
capturando la tendencia estacional de la enfermedad y 

representa el comportamiento esperado de dicha 

enfer medad en un año calendario. En el 2017  nos 

encontramos en la zona de éxito [7]. 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades ð MINSA  
Figura 2 . Canal endémico de IRA en me nores de 5 años, Perú 
2017  (SE 01 )  
 

En el análisis por distritos, se puede apreciar que en 

la región oriental (selva) y en la costa norte del país, se 

concentran las tasas de incidencia más elevadas de 

IRA.  

Sugerencia para citar : Ordóñez L. Situación epidemiológica de 

las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en el Perú a la SE 01 ð 

2017 ; 2 6 (1): 121 5 ð 1217.  
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades ð MINSA   

Figura 3 . Mapa de t asa de IRA por distritos  en menores de 5 
años, Perú 2017 (SE 01)  

 
2. Neumonías  en menores de 5 años.  

Hasta la SE 01 del presente año, se notificaron  396 

episodios de neumonía, lo que represen ta una 

incidencia acumulada de 1,39 episodios de neumonía 

por cada 1 0 000 menores de 5 años.  
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades ð MINSA   

Figura 4. Incidencia acumulada de neumonías en menores de 5 
años, Perú 201 2-2017 (SE 01)  
 
 

La tasa y el número de episodios de neumonías, en lo 
que va del año, es  menor  en 8,5 % comparado al 

mismo periodo del año 2016 .  

El departamento de Lima (181), representa el 50% de 

los casos notificados de neumonías a nivel nacional , 

seguido de Arequipa , Piura , Huánuco, Madre de Dios, 
La Libertad, Ucayali , Loreto y Ancash, quienes 

representan el 80% de los episodios de neumonías 

notificados.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades ð MINSA   

Figura 5. Númer o de ca sos de  neumonías en menores de 5 años 

por departamento, Perú 2017 (SE 01 ) 

 

El departamento de Madre de Dios presenta la tasa de 
incidencia por neumonías más elevada con 12,4 x 

10 000 menores de 5 años, seguido de Ucayali, 

Tumbes, Arequipa y Lima, muy  por encima del nivel 

nacional. Por otro lado, los departamentos de 

Lambayeque , Junín y Huancavelica  son las que 

presentan las tasas más bajas, muy por debajo del 
nivel nacional.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevenc ión y Control de 
Enfermedades ð MINSA   

Figura 6. Incidencia acumulada de neumonías en menores de 5 
años según  Departamento, Perú 2017 (SE 01 ) 

 

En el análisis de los episodios de neumonías por 

distritos, se puede apreciar que en la región oriental 
(selva), se concentran las tasas de incidencia más 

elevadas de neumonías.  


