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PRESENTACIÓN 

Este libro nace de una pregunta incómoda: ¿todo descenso de la mortalidad es realmente 

un signo de progreso? O, dicho de otro modo, cuando las cifras bajan año tras año, 

¿podemos confiar en que la tendencia se mantendrá para siempre? 

Durante años, los análisis epidemiológicos en el Perú asumieron que la transición hacia 

enfermedades crónicas y la reducción de muertes evitables era un camino lineal, constante 

y hasta cierto punto predecible. Pero los datos nos mostraron algo distinto: la realidad 

tiene quiebres, puntos de inflexión que pasan desapercibidos si solo miramos promedios 

y regresiones lineales. 

Ese fue el origen de este libro. Quisimos aplicar una mirada quirúrgica sobre las series de 

mortalidad peruana entre 2008 y 2022, utilizando la regresión de puntos de unión 

(joinpoint), una técnica que identifica con precisión matemática dónde y cuándo una 

tendencia cambia de rumbo. El resultado que tienen en sus manos no es solo un informe 

académico, sino un experimento metodológico: demostrar que, en un país como el 

nuestro, con sistemas de registro sujetos a crisis y reestructuraciones, el análisis 

segmentado es mucho más revelador que los modelos tradicionales. 

El quiebre estructural detectado en 2019 actúa como un catalizador que exacerba la 

naturaleza 'prolongada y polarizada' de la transición peruana. Esta ruptura no solo 

interrumpió el descenso de la mortalidad, sino que forzó una convivencia crítica entre la 

persistencia de causas infecciosas reemergentes y el incremento descontrolado de la doble 

carga de enfermedad crónica. Al fracturarse la tendencia lineal, se evidencia que el 

sistema sanitario peruano no ha logrado sustituir un perfil por otro, sino que ahora debe 

gestionar una transición donde los quiebres estadísticos reflejan la vulnerabilidad de una 

población que enfrenta, simultáneamente, las deficiencias del saneamiento básico y la 

sofisticación de las patologías metabólicas no controladas durante la crisis. 

Las páginas que siguen no esconden las dificultades. Los datos que usamos fueron 

extraídos de repositorios públicos que luego se actualizaron, y la pandemia introdujo una 

volatilidad que aún no termina de comprenderse. Pero justo por eso, este libro pretende 

ser una hoja de ruta para quienes necesitan analizar tendencias en contextos inestables: 

una invitación a preguntarse no solo "¿cuánto baja la mortalidad?" sino "¿en qué año dejó 

de bajar como antes?". 
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Que este trabajo sirva a los tomadores de decisiones, a los estudiantes de epidemiología 

y a todo aquel que crea que entender el pasado con rigor estadístico es la única manera de 

anticipar el futuro. Porque a veces, el punto de quiebre más importante no es el que grita, 

sino el que solo los números pueden susurrar. 

Los autores 

Chachapoyas, mayo de 2026 

 

Advertencia: Los análisis aquí presentados tienen exclusivamente fines académicos y 

metodológicos. Los datos originales ya no están accesibles en los repositorios públicos tras su 

reestructuración y actualización, por lo que los resultados específicos no deben ser utilizados para 

la toma de decisiones clínicas, administrativas o de políticas públicas sin una verificación 

independiente con las fuentes vigentes. 
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Capítulo 1: El espejismo de la línea recta 

La     transición epidemiológica en las economías emergentes ya no es un proceso lineal y 

se está complicando con la doble carga de     enfermedad 1,2. En un mundo en el que las 

muertes por causas transmisibles han disminuido drásticamente, las enfermedades no 

transmisibles (ENT) se imponen a los gobiernos y servicios de salud, pues eran los 

grandes retos para todo sistema de salud     pública3–6. En el contexto latinoamericano, y 

específicamente en el Perú, esta transición se ha desarrollado de manera heterogénea, 

influenciada por disparidades geográficas y socioeconómicas persistentes7–9. Si     bien las 

cifras oficiales indican que en las últimas décadas ha habido un descenso continuado de 

las tasas de mortalidad general (y son importantes), este análisis global suele esconder 

variaciones relevantes y cambios de tendencia que son clave para planificar la asistencia 

    sanitaria 10–13. Aunque     en Perú sí hay datos longitudinales, la mayor parte de los estudios 

nacionales se ha limitado a hacer descripciones transversales o a analizar las tendencias 

mediante regresiones lineales, que asumen que la tasa de cambio es     constante 14–16.  

Esta     simplificación metodológica desatiende la existencia de rupturas estructurales 

(structural breaks) ocasionadas por reformas en las políticas sanitarias, variaciones en los 

estilos de vida o impactos externos de envergadura como la crisis del     coronavirus 17–19. 

E  s necesario aplicar modelos de segmentación estadística que permitan identificar con 

exactitud matemática en qué años y con qué intensidad cambiaron las tendencias de las 

grandes causas de muerte20,21. Ante este escenario, surge la siguiente interrogante: 

¿Cuáles son los puntos de quiebre estadísticos significativos en las tendencias de las tasas 

ajustadas de mortalidad por causas específicas en el Perú durante el periodo 2008-2022 y 

cómo han alterado estos cambios la velocidad de la transición epidemiológica nacional? 

El objetivo principal del estudio es identificar y cuantificar los quiebres estructurales en 

las tendencias de mortalidad ajustada por edad en la población peruana entre 2008 y 2022.  

Se emplearon modelos de regresión joinpoint para calcular el Porcentaje de Cambio 

Anual (APC) en diferentes segmentos temporales, lo que permitió caracterizar la 

dinámica de la mortalidad antes y después de la crisis sanitaria. Este enfoque longitudinal, 

con tasas estandarizadas por el método directo, garantiza la comparabilidad temporal y 

elimina el sesgo del envejecimiento poblacional, a diferencia de estudios previos. A 



Rupturas: el silencio estadístico de la transición epidemiológica 

en el Perú 

pág. 11 

diferencia de otros estudios, aquí empleamos tasas estandarizadas por el método directo 

(población tipo OMS).  La relevancia del estudio radica en su capacidad para ofrecer a 

los tomadores de decisiones una "hoja de ruta" basada en evidencia estadística, 

identificando aquellas áreas donde los descensos en la mortalidad se han estancado o 

donde las intervenciones públicas han acelerado el bienestar social. 
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Capítulo 2: Lo que las tendencias callan 

En el ámbito regional, Flores et al. (2025) examinaron el papel de las transiciones 

epidemiológicas sobre el gasto en salud en América Latina y el Caribe. Mediante un 

diseño descriptivo, los autores evidenciaron que el desplazamiento de la carga de 

enfermedad hacia patologías crónicas exige una reevaluación de las tendencias de 

mortalidad a largo plazo. Los hallazgos de dicho estudio sugieren que la heterogeneidad 

en la velocidad de transición entre países de ingresos medios requiere enfoques analíticos 

más profundos como el modelado de regresión segmentada que consideren las 

fluctuaciones temporales en los perfiles de mortalidad22.  

La modelación matemática de epidemias y transiciones sanitarias ha evolucionado hacia 

la integración de técnicas que optimizan la respuesta del sistema de salud. Los avances 

en modelos compartimentados (2025) muestran esa integración. La precisión de los 

modelos es importante para el control epidemiológico. Con esa idea, este estudio usa la 

regresión de Joinpoint, ésta es una técnica de modelado segmentado que captura la 

heterogeneidad temporal. Además, la regresión de Joinpoint complementa los enfoques 

de investigación operativa al identificar los momentos exactos de cambio en la efectividad 

de las intervenciones de salud pública23. 

La utilidad de identificar quiebres estructurales se ha demostrado recientemente al 

analizar enfermedades emergentes. Hasan et al., (2025) usaron modelos de regresión de 

quiebres estructurales para estudiar la transición a la hiperendemicidad del dengue en 

Bangladesh entre 2008 y 2025. El estudio mostró que los cambios en los regímenes de 

transmisión no son lentos, sino que aparecen como saltos estadísticos importantes ligados 

a factores ecológicos. Este enfoque metodológico subraya la importancia de utilizar 

modelos segmentados para capturar la verdadera dinámica de las transiciones 

epidemiológicas, superando las limitaciones de las tendencias lineales tradicionales24.  

El     análisis de las tendencias tiene que contemplar cómo los desequilibrios estructurales 

en la distribución de recursos interactúan con las dinámicas poblacionales. Hace poco Fu 

& Lu (2025) han puesto de manifiesto cómo la movilidad de la población y la 

digitalización causan grandes desigualdades en la capacidad de respuesta de los sistemas 

sanitarios. Lo que han descubierto es que se puede aplicar a Perú, donde las diferencias 

geográficas y la movilidad interna pueden provocar que haya fallos estructurales en las 
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tasas de mortalidad, por lo que necesitamos modelos estadísticos que sean capaces de 

captar estas desigualdades tanto temporales como     territoriales25. 

Belardinelli     et al., (2025) señalan que el conocimiento de las ENT ha evolucionado hacia 

una perspectiva de Epidemiología Evolutiva. Esta plantea que las trayectorias de salud 

humana están fuertemente vinculadas a la construcción de nichos. Así, las tendencias de 

mortalidad prematura no son una sucesión de hechos aislados, sino que responden a 

cambios antropogénicos en el medio. Esta hipótesis justifica el uso de modelos de 

regresión joinpoint para identificar quiebres en las series, ya que estos puntos de inflexión 

estadísticos pueden constituir hitos de la alteración del nicho social y ambiental en el Perú 

que han modificado el patrón de supervivencia de la     población26.  

Ivanova     et al., (2024) señala que el avance en la salud pública no es homogéneo y en 

muchas ocasiones hay marcadas disparidades geográficas, pone de manifiesto que la 

transición epidemiológica puede estancarse o ir por caminos distintos dependiendo de 

factores socioeconómicos y de la región en cuestión, este fenómeno de discrepancia da 

pie a un análisis detallado en el caso peruano, donde identificar puntos de inflexión de la 

mortalidad por regiones va a permitir entender si el país sigue una trayectoria de 

convergencia sanitaria o por el contrario existen brechas persistentes en la evolución de 

la     mortalidad27. 

La     teoría de la transición epidemiológica sostiene un cambio sistemático en los patrones 

de salud y enfermedad en los que las causas infecciosas son desbancadas por 

enfermedades crónicas y     degenerativas28,29. En     economías emergentes como la peruana 

este proceso no es una línea recta, ni tampoco es constante y pasamos por una transición 

"prolongada y polarizada", en la que conviven riesgos ancestrales con riesgos     

modernos30,31. Desde una perspectiva de la estadística aplicada a la demografía, las 

tendencias de mortalidad deben ser examinadas bajo el concepto de "dinámica de cambio 

estructural"32.  

Este     modelo supone que las trayectorias de las tasas de mortalidad ajustadas no se pueden 

describir solo con funciones lineales, sino que están interrumpidas por cambios bruscos 

de tendencia como un cambio de política o de hábitos de vida que produzcan un quiebre 

en la serie     temporal33,34. Detectar     estos puntos de cambio o joinpoints es clave para no 

llevarnos a engaño con datos agregados que, no pocas veces, esconden cambios de 

tendencia muy importantes en la bajada de la     mortalidad35. Al     descomponer la serie 
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temporal en tendencia, el profesional estadístico puede distinguir entre variaciones 

estocásticas y cambios de régimen permanentes, proporcionando así una base matemática 

sólida para evaluar el impacto de las intervenciones en salud a lo largo de quince años de 

registros oficiales en el contexto     peruano36.  

Epidemiología     evolutiva y nicho epidemiológico son conceptos que nos ayudan a 

entender la gran transformación que está sufriendo el panorama de las enfermedades no 

transmisibles: según esta perspectiva, los cambios que los humanos estamos realizando 

en nuestro entorno, como la urbanización acelerada, o el cada vez mayor tiempo que 

pasamos frente a una pantalla, están cambiando nuestro nicho evolutivo y nuestro cuerpo 

no termina de adaptarse, y esta es probablemente la causa de la nueva oleada de 

enfermedades metabólicas y cardiovasculares que estamos viendo en nuestras estadísticas 

de     mortalidad37,38.  

Estos cambios ambientales no suelen manifestarse de forma gradual en las estadísticas, 

sino que producen saltos o quiebres cuando el sistema alcanza umbrales críticos de 

exposición39,40. Combinar     esta perspectiva evolutiva con el rigor del modelado por 

segmentos permite abordar en profundidad estudios de causas específicas como la 

diabetes mellitus o las enfermedades isquémicas, sin caer en la mera descripción y 

generar una nueva herramienta de forecasting sanitario cuyo fin es anticipar futuros     

escenarios41,42. 

Al final, manejar bien los datos junto con estudiar las diferencias entre regiones forma la 

base del marco de este trabajo. Los recursos médicos no se reparten igual en todos lados. 

Esa falta de equilibrio, combinada con cómo se mueve la gente, hace que cada zona 

cambie a su propio ritmo. Así, los cambios fuertes en patrones aparecen en tiempos 

distintos dependiendo del lugar18,35. Un punto clave es cómo el desajuste estructural 

explica ciertas reacciones tras choques globales. Cuando llegó la pandemia de COVID-

19, no todos los datos pasados mostraron el mismo patrón. Algunos registros regionales 

revelaron fallas ya presentes antes del evento. En lugar de crear nuevos problemas, lo que 

hizo fue intensificar tensiones anteriores, cada área respondió según sus propias 

limitaciones acumuladas.  

Lo que parecía estable se volvió más visible en momentos de presión extrema, la crisis 

funcionó entonces como un amplificador silencioso. Diferencias profundas emergieron 

sin necesidad de causas nuevas16,17,29. Usando datos conectados, esta investigación entra 
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en lo profundo del análisis sanitario peruano. Pasa revista a cómo las zonas enfrentan 

brotes. Revela patrones viejos que no desaparecen. Aparecen también configuraciones 

nuevas en torno a la muerte. Cada región cuenta su propia historia con la enfermedad. 

Los números muestran saltos donde nadie esperaba cambios. El mapa de riesgos se 

redefine sin hacer ruido. Nadie da un paso al frente. Las cifras avanzan solas15,21,36.  
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Capítulo 3: Cómo se desmonta una tendencia 

Se realizó un estudio ecológico de series temporales utilizando registros nacionales de 

defunciones del Ministerio de Salud del Perú (MINSA) y el Sistema Nacional de 

Defunciones (SINADEF) para el periodo 2008-202243. Los datos originales utilizados en 

este análisis fueron extraídos en 2024 de los repositorios públicos de la Dirección General 

de Epidemiología (DGE) y del REUNIS/SINADEF. Con posterioridad, ambas 

instituciones reestructuraron sus plataformas digitales y actualizaron los conjuntos de 

datos disponibles. En la actualidad, los enlaces oficiales ya no proporcionan las series 

desagregadas por región, edad, sexo y causa específica que sirvieron de base para este 

estudio. Los autores conservan las bases de datos originales en el formato en que fueron 

descargadas, así como todos los scripts de análisis (Python semopy).  

Este libro se presenta, por tanto, como un estudio de caso metodológico centrado en la 

aplicación de la regresión joinpoint; su valor principal reside en la demostración del 

procedimiento analítico, no en la reproducibilidad empírica de los resultados específicos. 

La medición central fue la cantidad de muertes cada año, corregida por edad y género. 

Porque las personas viven más ahora que antes, se aplicó una técnica llamada 

estandarización directa - basada en una referencia mundial - para evitar distorsiones al 

comparar años distintos. Detrás de todo esto estaba el modelo de salud global: la OMS 

proporcionó la población patrón usada como base. Cada causa de muerte aparece 

clasificada bajo códigos internacionales descritos en la CIE-10.  

En lugar de mirarlo todo a nivel país, hubo atención especial en dos zonas muy diferentes 

entre sí: Lima y Ucayali fueron elegidas a propósito para contrastar resultados. Elegir 

estos lugares tiene que ver con probar una idea sobre desigualdades profundas. En Lima, 

la situación sanitaria parece más avanzada, hay más medios disponibles, aunque no todo 

funciona igual. Por otro lado, Ucayali muestra lo distinto que es vivir en zonas 

amazónicas donde desde antes faltaba acceso real.  

Al contrastar ambas realidades, surge una pregunta clara: aquel cambio visto en 2019, 

¿afectó por igual? O quizás las diferencias ya existentes hicieron que todo empeorara. En 

vez de buscar cambios bruscos a ojo, usaron una regresión con puntos clave para detectar 

dónde las muertes dejaron su rumbo anterior. Ahí donde los datos giran con fuerza, 

aparecen esos segmentos rectos que se pegan entre sí como piezas ajustadas. La fórmula 

detrás es log-lineal, útil cuando lo que cambia no sigue siempre el mismo ritmo constante. 
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Cada corte revela un nuevo paso en cómo evoluciona la curva, sin suponer nada desde 

antes. Así quedan trazos claros, separados por momentos exactos donde todo empieza a 

diferir. El número de vueltas marcadas depende del ajuste estadístico, nunca queda librado 

al azar. Lo importante es capturar cuándo y cómo gira la dinámica real, sin imponer 

formas prefijadas. El modelo log-lineal utilizado se expresa como: 

𝐸[ln(𝑅𝑦) |𝑇 = 𝑦] = 𝛽0 + 𝛽1𝑦 + 𝛿1(𝑦 − 𝑡1) + ⋯+ 𝛿𝑘(𝑦 − 𝑡𝑘) 

Donde 𝑅𝑦 es la tasa ajustada en el año 𝑦, 𝑡𝑘 representa los puntos de unión y 𝛿𝑘 denota el 

cambio en la pendiente en cada segmento. La magnitud de los cambios en cada segmento 

se cuantificó mediante el Porcentaje de Cambio Anual (APC), calculado como:𝐴𝑃𝐶 =

[𝑒𝛽 − 1] ∗ 100. Para evaluar la tendencia promedio de todo el periodo (2008-2022), se 

estimó el Porcentaje de Cambio Anual Promedio (AAPC), el cual constituye una medida 

resumen ponderada por la longitud de cada segmento. La selección del número óptimo 

de puntos de unión (de 0 a un máximo de 3) se realizó mediante el Criterio de Información 

Bayesiano (BIC) y pruebas de permutación de Monte Carlo con 4,499 repeticiones para 

controlar el error de tipo I. 

Para garantizar la robustez del modelo frente a la volatilidad extrema introducida por la 

pandemia, se restringió el análisis a un máximo de tres puntos de unión. Esta decisión 

metodológica, validada por el Criterio de Información Bayesiano (BIC), permitió que el 

modelo seleccionara la estructura más parsimoniosa, evitando el riesgo de sobreajuste 

(overfitting) que podría surgir al intentar modelar cada fluctuación anual de la crisis 

sanitaria. El uso del BIC aseguró que los quiebres identificados, especialmente el de 2019, 

representaran cambios de régimen permanentes en la tendencia de mortalidad y no meras 

variaciones estocásticas o ruidos temporales en el registro de defunciones. 

Se analizaron los datos separando las principales causas de fallecimiento: enfermedades 

que no se contagian, infecciosas y factores externos. También dividieron la información 

según la edad: infancia, juventud, madurez y vejez. Por otro lado, revisaron cómo cambia 

el riesgo a lo largo de la vida. Los resultados muestran diferencias claras entre cada grupo 

etario. Además, destacan ciertos patrones en torno al tipo de defunción. Mientras tanto, 

emergen tendencias específicas en cada categoría analizada. Así mismo, observaron 

variaciones significativas entre jóvenes y adultos mayores. En cambio, algunos hallazgos 

resultaron similares entre niños y adultos. Aunque parezca extraño, hay coincidencias 

entre distintas etapas vitales. Incluso así, predominan contrastes marcados en cuanto a 
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mortalidad. Esta estratificación permite evaluar si los quiebres estructurales detectados 

son transversales a la población o si responden a vulnerabilidades demográficas 

específicas. Los intervalos de confianza para los APC y AAPC se establecieron al 95% 

(alpha = 0.05). 

Como cierre de esta sección metodológica, el siguiente diagrama (Figura 1) sintetiza el 

rigor analítico aplicado. Este flujo operativo garantiza que cada punto de unión 

identificado no sea producto del azar o del sobreajuste estadístico, sino el resultado de un 

proceso de validación por permutaciones y criterios informacionales. Con este andamiaje 

técnico claramente definido, procedemos a analizar en el siguiente capítulo el impacto 

real de estas rupturas en la población peruana. 
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso metodológico y control de sobreajuste para el 

análisis de puntos de unión 

La Figura 1 detalla la secuencia lógica del análisis: desde la extracción y estandarización de datos 

originales (2008-2022) hasta la validación de la estructura más parsimoniosa del modelo. Se 

destaca el papel de las Pruebas de Permutación de Monte Carlo (4,499 reps) y la selección 

mediante el BIC, mecanismos esenciales para certificar que el quiebre de 2019 representa un 

cambio de régimen permanente en la transición epidemiológica nacional. 
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Figura 2. Proceso analítico: desde el registro de defunciones hasta la detección del punto 

de inflexión 
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Capítulo 4: 2019, el año en que todo cambió 

Hasta 2019, la mortalidad en el Perú parecía obedecer a una norma tácita: cada año morían 

menos personas, y esa tendencia se daba por descontada. Los tomadores de decisiones 

celebraban descensos sostenidos; los epidemiólogos apuntaban al éxito de los programas 

preventivos; y los ciudadanos, sin saberlo, confiaban en que el futuro siempre sería mejor 

que el pasado. Pero los números, cuando se miran con lupa, suelen tener memoria y 

también capacidad de sorpresa. 

 

Figura 3. Cronología de la ruptura: hitos epidemiológicos y administrativos (2008-2022) 

Este capítulo se adentra en la evidencia estadística que ningún promedio podía revelar: el 

año 2019 marcó un quiebre estructural en las series de mortalidad peruana. A partir de ese 

punto, la tendencia descendente y estable que caracterizó a la década anterior se fracturó. 

Lo que vino después la crisis sanitaria de 2020, la volatilidad de 2021 y la incertidumbre 

de 2022 dejó de ser una continuación de lo conocido y se convirtió en un escenario para 

el que ningún modelo lineal estaba preparado. 

Antes de sumergirnos en la regresión joinpoint y sus puntos de quiebre, conviene 

detenernos un momento en el paisaje general de la mortalidad peruana durante todo el 

periodo 2008-2022. La Tabla 1 presenta los diagnósticos que con mayor frecuencia 

aparecieron en los certificados de defunción a nivel nacional, ordenados por volumen de 

casos. No se trata aún de tasas ajustadas ni de tendencias, sino de una fotografía agregada 

que revela la convivencia -a veces tensa, a veces silenciosa- entre las enfermedades 

infecciosas reemergentes, las patologías crónicas no transmisibles y las causas externas. 

Esta instantánea es el punto de partida necesario antes de preguntarnos cómo 
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evolucionaron esas cifras año tras año y dónde se esconden los quiebres que ninguna 

media aritmética puede mostrar. 

Tabla 1.  

Diagnósticos referenciados a nivel nacional entre 2008 y 2022, casos y tanto por ciento 

Diagnósticos registrados Casos registrados % 

Infecciones respiratorias agudas bajas 347 011 21.45% 

Covid-19 226 756 14.01% 

Enfermedades isquémicas del corazón 182 523 11.28% 

Enfermedades cerebrovasculares 148 354 9.17% 

Diabetes mellitus 111 858 6.91% 

Septicemia, excepto neonatal 109 761 6.78% 

Cirrosis y ciertas otras enfermedades crónicas del 

hígado 
104 291 6.45% 

Neoplasia maligna de estómago 70 511 4.36% 

Enfermedad pulmonar intersticial 58 170 3.60% 

Enfermedades hipertensivas 53 098 3.28% 

Insuficiencia renal, incluye la aguda, crónica y la 

no especificadas 
42 589 2.63% 

Lesiones de intención no determinada 40 937 2.53% 

Las demás causas externas 40 087 2.48% 

Accidentes de transporte terrestre 34 111 2.11% 

Insuficiencia respiratoria 15 833 0.98% 

Insuficiencia cardíaca 10 812 0.67% 

Neoplasia maligna de la tráquea, los bronquios y el 

pulmón 
4 601 0.28% 

Accidentes que obstruyen la respiración 4 600 0.28% 

Tuberculosis 4 202 0.26% 

Paro cardiaco 1 339 0.08% 

Neoplasia maligna de los órganos digestivos y del 

peritoneo, excepto estomago 
1 214 0.08% 

Neoplasia maligna de hígado y vías biliares 1 101 0.07% 

Incidentes ocurridos al paciente durante la atención 

médica y quirúrgica 
744 0.05% 
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Diagnósticos registrados Casos registrados % 

Trastornos respiratorios específicos del periodo 

perinatal 
495 0.03% 

Envenenamientos por, y exposición a sustancias 

nocivas 
411 0.03% 

Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 389 0.02% 

Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y 

obstrucción intestinal 
386 0.02% 

Neoplasia maligna del cuello del útero 368 0.02% 

Homicidios (agresiones infligidas por otra persona) 336 0.02% 

Retardo del crecimiento fetal, desnutrición fetal, 

gestación 
298 0.02% 

Enfermedad por el VIH (SIDA) 197 0.01% 

Neoplasia maligna secundaria (metástasis) 196 0.01% 

Enfermedades del esófago, estómago y del 

duodeno 
182 0.01% 

Neoplasia maligna de la próstata 169 0.01% 

Accidentes por Ahogamiento y sumersión 70 0.001% 

Enfermedades del peritoneo, peritonitis y otros 69 0.001% 

Neoplasia maligna de la mama 22 0.001% 

Infecciones especificas del periodo perinatal 19 0.001% 

Total 1 618 110  

La Tabla 1 muestra que, entre 2008 y 2022, se registraron 1.618.110 defunciones en el 

Perú con diagnóstico especificado. Los datos revelan una estructura dual que caracteriza 

a la transición epidemiológica prolongada y polarizada. Por un lado, las enfermedades 

infecciosas mantienen un peso sorprendentemente alto: las infecciones respiratorias 

agudas bajas encabezan la lista con el 21,45% del total, seguidas por la COVID-19 

(14,01%) -que irrumpió con fuerza a partir de 2020- y la septicemia (6,78%). La 

tuberculosis, aunque aparece más abajo (0,26%), no desaparece. Este perfil es propio de 

países con brechas en saneamiento, hacinamiento y acceso oportuno a antibióticos. 

Por otro lado, las enfermedades no transmisibles ocupan un lugar central: las 

enfermedades isquémicas del corazón (11,28%), las cerebrovasculares (9,17%), la 
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diabetes mellitus (6,91%), la cirrosis hepática (6,45%) y las neoplasias malignas 

(especialmente de estómago, 4,36%) confirman que el Perú ya ha completado, al menos 

en términos de carga, la segunda fase de la transición. Llama la atención la baja 

notificación de cáncer de mama (0,001%) y próstata (0,01%), lo que probablemente 

refleja subdiagnóstico o registro deficiente más que una verdadera baja incidencia. 

Las causas externas -accidentes de transporte (2,11%), homicidios (0,02%), 

ahogamientos (0,001%)- aparecen con porcentajes modestos, aunque es probable que 

exista un subregistro importante, especialmente en zonas rurales y amazónicas donde la 

certificación de la causa básica de muerte es más laxa. 

Un hallazgo inquietante es la presencia de categorías inespecíficas como "insuficiencia 

respiratoria" (0,98%), "paro cardiaco" (0,08%) o "lesiones de intención no determinada" 

(2,53%). Estas rúbricas, conocidas en epidemiología como "basura" o "garbage codes", 

indican que una fracción no despreciable de las defunciones no logró asignarse a una 

causa básica suficientemente específica. Esto introduce un sesgo de atenuación en 

cualquier análisis de tendencias por causas. 

En el contexto del quiebre de 2019, esta tabla ofrece dos lecciones preliminares. Primera: 

antes de la pandemia, ya existía una doble carga consolidada. Segunda: la irrupción de la 

COVID-19 en 2020 no desplazó a las demás causas, sino que se sumó a ellas, saturando 

un sistema de registro que ya arrastraba deficiencias. La Tabla 1 es, así, el telón de fondo 

sobre el cual la regresión joinpoint detectará si alguna de estas causas modificó su 

tendencia a partir de 2019. Lo veremos a continuación. 

A continuación, en la Tabla 2 y con la ayuda de la regresión joinpoint, observamos cómo 

se comportó la mortalidad nacional antes y después de ese quiebre. Pero también 

desagregamos por edades: porque no fue lo mismo lo que ocurrió con los niños, los 

adolescentes, los adultos y los adultos mayores. Cada grupo etario vivió la ruptura de 

forma distinta, y entender esas diferencias es tan importante como detectar el punto de 

inflexión mismo. Bienvenidos al año en que la curva cambió para siempre. 
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Tabla 2.  

Análisis de quiebres estructurales en la mortalidad general (Perú, 2008–2022) 

Segmento Temporal APC (%) IC 95% Valor p 

2008 – 2019 -2.05 [-3.83, -0.25] 0.03 

2020 – 2022 -19.29 [-80.59, 235.61] 0.307 

 

Figura 4. Ruptura estructural nacional 

El análisis de regresión segmentada nacional identificó una tendencia al descenso 

significativa entre 2008 y 2019, con un APC de -2.05% (p = 0.030). No obstante, tras el 

punto de quiebre en 2019, el modelo muestra una alta volatilidad. Aunque el APC 

calculado es de -19.29%, el valor p (0.307) y el intervalo de confianza extremadamente 

amplio indican que no existe una tendencia lineal definida en el periodo post-quiebre a 

nivel nacional, reflejando la inestabilidad de los registros de mortalidad durante la crisis 

sanitaria. 

Tabla 3.  

Análisis de rupturas por ciclo de vida (post 2019) 

Segmento APC (%) IC 95% p-valor 

Niños -21.24 [-49.58, 23.03] 0.0929 

Adolescentes -17.07 [-29.30, -2.72] 0.0427* 

Joven -19.22 [-62.27, 72.97] 0.1743 

Adultos -31.01 [-98.62, 3343.54] 0.4407 

Adultos mayores -23.94 [-88.43, 400.13] 0.316 
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Al desagregar el impacto post-quiebre por etapas o ciclos de vida, se observa que la 

mayoría de los grupos etarios presentan trayectorias erráticas sin significancia estadística. 

Sin embargo, el grupo de Adolescentes destaca como la única cohorte con una tendencia 

al descenso robusta y significativa tras 2019, registrando un APC de -17.07% (p = 

0.0427). Este hallazgo sugiere que, mientras la mortalidad en adultos y adultos mayores 

sufrió fluctuaciones extremas que impiden establecer una tendencia lineal clara (reflejado 

en sus amplios intervalos de confianza), la mortalidad en adolescentes experimentó una 

reducción acelerada y consistente durante el trienio 2020-2022. En el caso de los niños, 

se observa una tendencia al descenso marcada (-21.24%), aunque solo alcanza una 

significancia marginal (p = 0.092). 

 

Figura 5. Impacto diferencial del quiebre de 2019 según ciclo de vida 

Nota:   Flecha verde hacia abajo: descenso significativo.   Flecha roja hacia arriba: aumento 

significativo.   Línea gris horizontal: tendencia no significativa 
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Capítulo 5: Dos Perú, un mismo quiebre 

Si el año 2019 fue el punto de inflexión que fracturó la tendencia nacional, una pregunta 

quedó flotando: ¿ese quiebre golpeó con la misma intensidad en cada rincón del país? La 

respuesta, como suele ocurrir en un territorio tan diverso como el Perú, es un rotundo no. 

Pero la diferencia no está solo en la magnitud del impacto, sino en lo que cada región 

revela sobre sus propias fragilidades estructurales. Este capítulo compara dos realidades 

opuestas: Lima, la metrópolis que concentra los mejores recursos sanitarios y los sistemas 

de registro más complejos; y Ucayali, la región amazónica donde la distancia, la 

precariedad y el aislamiento han sido históricamente sinónimos de vulnerabilidad. La 

hipótesis es simple: si el quiebre de 2019 fue profundo, sus huellas deberían ser visibles 

en ambos territorios, aunque quizás con lenguajes distintos. 

La transición epidemiológica y las rupturas estructurales en el Perú no se manifiestan de 

forma homogénea, sino que responden a una profunda fragmentación territorial y 

sistémica. Para comprender la magnitud de este fenómeno, es imperativo analizar el 

contraste entre la metrópolis centralizada y las regiones periféricas de la Amazonía. Como 

se visualiza en el Mapa Comparativo de Mortalidad (Figura 6), la brecha entre Lima y 

Ucayali durante el periodo post-quiebre (2020-2022) es reveladora: mientras la capital 

sostiene un promedio de mortalidad ajustada de 53.7, la región de Ucayali experimenta 

una carga significativamente superior de 65.7 por cada 100,000 habitantes. Esta 

disparidad no es solo un dato estadístico, sino una representación geográfica de la 

vulnerabilidad diferenciada; la intensidad del color en la región amazónica simboliza el 

impacto desproporcionado de las crisis sobre sistemas de salud con limitaciones históricas 

de acceso y recursos. 



Rupturas: el silencio estadístico de la transición epidemiológica 

en el Perú 

pág. 28 

 

Figura 6. Comparativo regional de la mortalidad post-quiebre (2020-2022) 

Aplicamos el mismo modelo de regresión joinpoint a las series de mortalidad de Lima y 

Ucayali, y los resultados nos obligan a repensar algunas certezas. La volatilidad post-

quiebre no respetó fronteras, pero sí mostró matices inquietantes: intervalos de confianza 

desbordados, tendencias que se niegan a ser lineales, y una sensación general de que el 

sistema de salud regional entró en un territorio desconocido. ¿Estamos ante un 

desequilibrio transitorio o ante la revelación de brechas que ya existían pero que la 

estadística lineal ocultaba? Este capítulo no tiene todas las respuestas, pero sí las 

preguntas necesarias para seguir indagando. 
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Tabla 4.  

Indicadores de cambio anual en la mortalidad por regiones seleccionadas (Perú, 2020–

2022) 

Región APC Post-Quiebre (%) IC 95% Valor p Estado 

Lima -33.11 [-96.05, 1031.54] 0.3218 No significativo 

Ucayali -25.81 [-73.05, 104.23] 0.1661 No significativo 

 

Figura 7. Comparativo regional de la mortalidad post-quiebre 

El análisis de divergencia regional para el periodo post-quiebre (2020–2022) revela una 

marcada inestabilidad en las tendencias de mortalidad tanto en Lima como en Ucayali 

(Tabla 4). En la región capital (Lima), se registró un APC de -33.11%, mientras que en 

Ucayali el indicador fue de -25.81%. Sin embargo, ninguna de estas tendencias alcanzó 

significancia estadística (p > 0.05). Los intervalos de confianza extremadamente amplios 

(especialmente en Lima, con un límite superior de 1031.54%) indican que el modelo de 

regresión lineal no logra capturar una tendencia definida durante estos tres años. Estos 

hallazgos sugieren que el impacto de la crisis sanitaria introdujo una variabilidad tan alta 

en los registros regionales que, a diferencia del periodo histórico previo, no es posible 

establecer una trayectoria de mortalidad estadísticamente robusta a corto plazo, 

evidenciando un estado de desequilibrio estructural transitorio en el sistema de salud 

regional. 
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Capítulo 6: Rupturas que anuncian el futuro 

Los hallazgos de este estudio demuestran que la transición epidemiológica en el Perú ha 

dejado de ser un proceso lineal y predecible, validando la tesis de Abdul-Rahman et al.¹ 

y Beeks et al.² sobre la complejidad en economías emergentes. El quiebre estructural 

detectado en 2019, que interrumpió una década de descenso sostenido de la mortalidad 

(APC 2008-2019 = -2.05%; IC95%: -3.83 a -0.25; p=0.030), representa lo que Carrión-

Nessi et al.³⁷ denominan "epidemiología de crisis": una ruptura sistémica donde los 

factores externos anulan las ganancias históricas en salud pública. Este fenómeno sugiere 

que el descenso observado entre 2008 y 2019 no era estructuralmente sólido, sino 

vulnerable a perturbaciones de gran escala, confirmando que la estabilidad 

epidemiológica es, en realidad, un estado de equilibrio frágil. 

Un resultado disruptivo de esta investigación es la divergencia etaria post-quiebre. 

Mientras que la mortalidad en adultos mayores mostró una tendencia descendente, aunque 

no significativa (APC: -23.94%; p=0.316), el grupo de adolescentes fue el único con una 

reducción acelerada y estadísticamente significativa (APC: -17.07%; p=0.043). En 

contraste, los niños presentaron una tendencia al descenso marcada pero solo 

marginalmente significativa (APC: -21.24%; p=0.093). Esta 'resiliencia pediátrica' puede 

explicarse mediante el paradigma de Hu et al.,38, quienes señalan que los programas de 

prevención focalizados (como inmunizaciones y control materno-infantil) poseen una 

inercia institucional más fuerte que el manejo de enfermedades crónicas. No obstante, la 

persistencia de una alta carga de mortalidad en adultos y adultos mayores aunque con 

tendencias descendentes no significativas refleja que la transición hacia el predominio de 

las enfermedades no transmisibles (ENT) en el Perú, descrita por Brauer et al.3, se ha 

transformado en una carga difícil de manejar bajo condiciones de estrés, evidenciando 

una falla en la protección social de la senescencia. 

La notable resiliencia del grupo de adolescentes, único en mantener una tendencia 

descendente significativa post-2019 (APC: -17.07%), constituye un hallazgo que desafía 

la volatilidad nacional. Esta divergencia sugiere que los determinantes de mortalidad en 

esta etapa de la vida vinculados frecuentemente a causas externas y programas de salud 

escolar con mayor inercia institucional fueron menos permeables al colapso de la atención 

hospitalaria que afectó a adultos y adultos mayores. Mientras que la mortalidad en la 

senescencia se vio desbordada por la interrupción de cuidados crónicos, la cohorte 
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adolescente parece haberse beneficiado de una protección estructural residual o de un 

cambio en la exposición a riesgos durante los periodos de restricción social. 

La comparación entre Lima y Ucayali permite profundizar en el concepto de 

"desequilibrio estructural" propuesto en el marco teórico, aunque en ambas regiones se 

detectó una alta volatilidad post-2019, la magnitud de la incertidumbre estadística y las 

pendientes erráticas reflejan lo que Zhang et al.,39 identifican como una fragmentación de 

la carga de enfermedad. El hecho de que Lima presente intervalos de confianza más 

amplios que Ucayali en el modelo post-quiebre podría estar vinculado a una saturación 

diferenciada de los sistemas de registro y una mayor heterogeneidad en las causas de 

muerte urbana. Esto sugiere que la transición epidemiológica no es un proceso nacional 

unificado, sino un mosaico de realidades regionales donde la geografía de la salud 

determina la capacidad de absorción del impacto tras una ruptura estructural. 

La mayor amplitud de los intervalos de confianza en Lima respecto a Ucayali durante el 

periodo post-quiebre sugiere una complejidad subyacente en el registro de la capital. 

Hipotetizamos que esta incertidumbre estadística no refleja una menor calidad de datos, 

sino una saturación diferenciada de los sistemas de registro urbanos y una mayor 

heterogeneidad en las causas de muerte que compiten en una metrópolis. Mientras que en 

Ucayali el quiebre pudo estar más vinculado a fallas de acceso geográfico, en Lima la 

transición epidemiológica se fragmentó en múltiples sub-tendencias, donde la diversidad 

de perfiles socioeconómicos genera una dispersión de datos que los modelos lineales por 

segmentos encuentran más difícil de consolidar en una sola trayectoria robusta. 

Finalmente, la incapacidad de los modelos lineales para capturar la tendencia post-2019 

en la mayoría de los grupos etarios (excepto en adolescentes) subraya la necesidad de 

adoptar metodologías de análisis de puntos de unión (joinpoint) para la planificación 

sanitaria. Como sugiere Prpić40, ir más allá de los promedios nacionales permite 

identificar nichos de vulnerabilidad que la estadística tradicional oculta. El quiebre 

estructural de 2019 debe ser interpretado como una advertencia sobre la necesidad de 

sistemas de salud más adaptativos y menos dependientes de trayectorias históricas, 

especialmente frente a la creciente carga de morbilidad crónica y las amenazas virales 

emergentes descritas en los estudios de carga global de enfermedad de 2026. 
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Capítulo 7: Conclusiones y recomendaciones 

La regresión de puntos de unión (joinpoint) demostró ser una herramienta eficaz para 

identificar quiebres estructurales en series de mortalidad, incluso en períodos de alta 

volatilidad como el trienio 2020–2022. El modelo detectó un punto de inflexión 

estadísticamente significativo en 2019, segmento que una regresión lineal simple no 

habría podido capturar. 

La comparación entre segmentos pre- y post-quiebre evidencia la superioridad del 

enfoque segmentado sobre los modelos lineales tradicionales. Mientras que la tendencia 

2008–2019 mostró un descenso estable (APC = –2,05 %; p = 0,030), el período 2020–

2022 presentó una volatilidad tal que ninguna tendencia lineal alcanzó significación 

estadística, ni a nivel nacional ni regional. Esto confirma que asumir una tasa de cambio 

constante a lo largo del tiempo es inapropiado en contextos sujetos a crisis externas. 

El método permitió revelar heterogeneidades ocultas en los agregados, como la tendencia 

descendente robusta y significativa en adolescentes (APC = –17,07 %; p = 0,043), que 

contrasta con la ausencia de tendencia lineal definida en otros grupos etarios. Esta 

capacidad de desagregación y detección de patrones específicos es una ventaja clave de 

la regresión segmentada. 

La aplicación a dos regiones peruanas (Lima y Ucayali) ilustra una limitación práctica 

del método cuando la variabilidad intra-segmento es extrema: los intervalos de confianza 

muy amplios y la falta de significación estadística indican que, en períodos de crisis, el 

modelo lineal por segmentos puede no ser suficiente, sugiriendo la necesidad de enfoques 

no lineales o de series temporales con componente estocástico. 

Se recomienda la implementación de un Sistema de Vigilancia Epidemiológica Basado 

en Puntos de Quiebre, que trascienda el reporte de promedios anuales para incorporar 

análisis de regresión joinpoint con periodicidad semestral o trimestral. Este enfoque 

permitiría a los tomadores de decisiones detectar desviaciones significativas en tiempo 

real, identificando el momento exacto en que una política de salud pierde efectividad o 

una nueva amenaza emerge. Pasar de una vigilancia retrospectiva a una monitorización 

de la dinámica de cambio estructural permitiría al Estado peruano anticipar futuros puntos 

de inflexión antes de que las crisis se traduzcan en una pérdida irreversible de las 

ganancias históricas en salud. 
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El estudio se basa en un período post-quiebre corto (3 años), lo que limita la capacidad 

de generalizar las trayectorias observadas. Además, los datos originales ya no están 

disponibles en los repositorios públicos por reestructuraciones posteriores; por ello, este 

trabajo se presenta como un estudio de caso metodológico cuyo valor reside en la 

demostración del procedimiento analítico, no en la reproducibilidad de los resultados 

empíricos específicos. 
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Capítulo 8: El silencio estadístico – lecciones desde los registros 

“Lo que no se registra, no existe; lo que existe, pero no se conserva, nunca podrá ser revisitado.” 

Hasta aquí hemos hablado de quiebres estructurales en la mortalidad, de puntos de inflexión 

estadísticamente significativos y de la superioridad de la regresión joinpoint frente a los modelos 

lineales ingenuos. Pero hay una capa más profunda, casi invisible, que atraviesa todo este libro: 

la calidad, la continuidad y la accesibilidad de los propios datos con los que trabajamos. 

En este capítulo nos apartamos momentáneamente de las tendencias para mirar el soporte mismo 

del análisis epidemiológico: los registros. Lo hacemos porque cualquier conclusión sobre 

quiebres es solo tan confiable como los sistemas que producen las cifras. Y en el Perú, como en 

la mayoría de los países de ingresos medios, esos sistemas viven en un equilibrio frágil entre 

avance tecnológico y pérdida de memoria. 

8.1. La paradoja del dato que desaparece 

Los datos de mortalidad que utilizamos en este libro fueron extraídos en 2024 de la Dirección 

General de Epidemiología (DGE) y del Repositorio Único Nacional de Información en Salud 

(REUNIS), específicamente del Sistema Nacional de Defunciones (SINADEF). En ese momento, 

las plataformas ofrecían series desagregadas por región, edad, sexo y causa básica de muerte, 

codificadas según CIE-10. Esa riqueza permitió construir las tasas ajustadas que luego 

alimentaron los modelos joinpoint. 

Poco después de nuestra extracción, el Ministerio de Salud del Perú llevó a cabo una 

reestructuración y actualización de sus portales de datos abiertos. Los enlaces que antes conducían 

a conjuntos descargables ahora dirigen a versiones consolidadas, paneles interactivos e informes 

estratégicos agregados. Las tablas de microdatos que usamos ya no están accesibles al público. 

En términos prácticos, los datos desaparecieron para cualquier investigador que intente reproducir 

o extender nuestro análisis. 

Esta es la paradoja: justo cuando un país invierte en modernizar sus sistemas de información, 

puede estar borrando su propia memoria estadística. La actualización tecnológica no es mala en 

sí misma; lo es cuando se realiza sin políticas de preservación y trazabilidad. El resultado es lo 

que denominamos silencio estadístico: la incapacidad de recuperar versiones históricas de los 

datos que sirvieron para informar decisiones o generar conocimiento. 

Como señalan Abdul-Rahman et al.¹, en los países de ingresos bajos y medios la inaccesibilidad 

de los archivos médicos y estadísticos no es un accidente, sino una consecuencia de prioridades 

cortoplacistas y falta de soberanía digital. Sin archivos históricos accesibles, cada nueva 
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investigación debe empezar de cero o depender de fuentes fragmentadas, lo que perpetúa la 

incertidumbre. 

8.2. ¿Subregistro o cambio de régimen? La ambigüedad del quiebre 

El análisis joinpoint nos permitió identificar un punto de inflexión en 2019. Pero aquí surge una 

pregunta epistemológica incómoda: ¿ese quiebre refleja un cambio real en la salud de la población 

o un cambio en el registro de las defunciones? 

La respuesta honesta es que no podemos distinguirlo con certeza absoluta. Varios elementos 

apoyan la hipótesis de un verdadero cambio epidemiológico: 

- La coincidencia temporal con el inicio de la pandemia de COVID-19, que alteró 

radicalmente los sistemas de atención, la exposición a riesgos y los perfiles de letalidad. 

- La heterogeneidad por grupos de edad: los adolescentes mostraron una tendencia robusta 

al descenso, mientras que los adultos mayores entraron en una fase de alta volatilidad. Si 

fuera solo un problema de registro, esperaríamos sesgos uniformes. 

Pero también existen señales de alerta: 

- La reestructuración de REUNIS y SINADEF ocurrió después de 2022, pero los cambios en 

los flujos de notificación pudieron haber empezado antes. Es posible que algunas 

defunciones dejaran de registrarse correctamente en periodos de saturación hospitalaria. 

- Los intervalos de confianza extremadamente amplios en el periodo 2020-2022 (ver Tabla 2 

y Tabla 4) indican que la variabilidad observada es tan alta que ningún modelo lineal puede 

capturar una señal limpia. Esto es típico de situaciones donde el ruido (errores de registro, 

subnotificación diferencial) se confunde con la señal (verdadero cambio en la mortalidad). 

- En epidemiología de crisis, como la que vivimos a partir de 2020, la distinción entre ruptura 

real y ruptura administrativa se vuelve borrosa⁴¹. Lo que este libro demuestra es que la 

regresión joinpoint es sensible a ambas. Y esa sensibilidad, lejos de ser una debilidad, es una 

virtud: nos obliga a no confiar ciegamente en los datos sin examinar el contexto institucional 

que los produce. 

8.3. Hacia una epidemiología de la incertidumbre 

Frente a esta ambigüedad, ¿qué hacer? Nuestra propuesta es adoptar explícitamente una 

epidemiología de la incertidumbre, que no intente eliminar las dudas sino gestionarlas de manera 

transparente. 

Esto implica al menos tres cambios prácticos: 
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- Análisis de sensibilidad obligatorio en todo estudio longitudinal: reportar resultados con 

y sin los años de crisis, comparar modelos con diferentes ventanas temporales y 

documentar cómo cambian (o no) los puntos de quiebre. 

- Triangulación de fuentes: cuando sea posible, contrastar las tendencias de mortalidad del 

REUNIS/SINADEF con otras fuentes (registros civiles, encuestas de salud, datos de 

aseguramiento). La ausencia de estas fuentes en nuestro estudio es una limitación que 

reconocemos, pero que debe ser incorporada en futuras investigaciones. 

- Repositorios versionados y curados por el Estado: la lección más dura es institucional. El 

Ministerio de Salud debe establecer una política de preservación de series históricas cada 

vez que actualice sus plataformas. Esto incluye mantener un archivo público, con 

metadatos claros y fechas de acceso, de todas las versiones previas de los conjuntos de 

datos. La soberanía de datos no es solo un concepto geopolítico; es también la capacidad 

de acceder al propio pasado estadístico. 

La regresión joinpoint nos da precisión matemática, pero no puede darnos certeza ontológica. 

Por eso, este capítulo no pretende resolver el problema, sino visibilizarlo. El quiebre de 2019 es 

real en el sentido estadístico. Lo que sucederá con los próximos quiebres dependerá de si 

decidimos construir sistemas de registro que sean resilientes y transparentes, no solo modernos. 

8.4. El costo del olvido 

Este libro es, en parte, un testimonio de una oportunidad perdida. Los datos que analizamos ya 

no están disponibles públicamente. Cualquier investigador que quiera verificar nuestros 

hallazgos o extender el análisis a 2023, 2024 o 2025 tendrá que solicitar acceso directo al MINSA 

o conformarse con agregados que no permiten el mismo nivel de desagregación. 

Ese costo no es solo académico. Es, sobre todo, un costo para la toma de decisiones. Si no 

podemos seguir la pista de la mortalidad año tras año, con la misma granularidad, ¿cómo 

sabremos si el próximo quiebre el que ya se está gestando en algún lugar del país exige una 

respuesta anticipada? 

El silencio estadístico es, al final, una forma de ceguera autoimpuesta. No tener datos no significa 

que no haya problemas. Significa que no podremos verlos hasta que sea demasiado tarde.  
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Epílogo: El próximo quiebre 

Este libro comenzó con una pregunta incómoda y termina con otra, quizás más incómoda 

aún: ¿estamos preparados para el próximo quiebre? 

Durante quince años, las cifras de mortalidad en el Perú nos contaron una historia de 

progreso. No siempre lineal, pero sí esperanzadora. Hasta que llegó 2019 o quizás 2020 

y la curva cambió. La regresión joinpoint nos permitió detectar ese instante exacto en que 

el pasado dejó de ser un buen predictor del futuro. Pero la herramienta, por poderosa que 

sea, no puede anticipar lo que vendrá. Solo puede advertirnos que lo que viene no será 

una simple continuación de lo que ya conocemos. 

La lección metodológica de este trabajo es clara: en contextos de alta variabilidad como 

los sistemas de salud de economías emergentes, expuestos a crisis sanitarias, 

reestructuraciones administrativas y desigualdades territoriales profundas asumir 

tendencias lineales es un lujo que no podemos permitirnos. Cada año puede ser un punto 

de inflexión. Cada dato, una señal de alarma o de esperanza. 

Pero más allá del método, queda la evidencia sustantiva: el quiebre de 2019 no fue solo 

un fenómeno estadístico. Fue el reflejo de fragilidades acumuladas, de sistemas de 

registro que colapsaron bajo su propio peso, de regiones que enfrentaron la tormenta con 

herramientas muy dispares. Los adolescentes, únicos en mostrar una tendencia clara post-

pandemia, nos recuerdan que la mortalidad no es homogénea y que las respuestas 

institucionales tampoco lo son. 

¿Qué vendrá después de 2022? No lo sabemos. Pero este libro deja una certeza: el 

próximo quiebre, cuando ocurra, no será anunciado con bombos ni platillos. Llegará en 

silencio, oculto en los pliegues de una base de datos, en el cambio de un código 

diagnóstico, en la reapertura de un hospital o en el cierre de un programa preventivo. Solo 

quienes estén dispuestos a abandonar la cómoda ilusión de la línea recta podrán verlo 

llegar. 

Que estas páginas no queden como un archivo más, sirvan como una invitación a mirar 

los números con otros ojos: no como verdades eternas, sino como señales que cambian, 

se quiebran y vuelven a empezar. Porque al final, la salud pública no se juega en los 
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promedios, sino en los puntos de inflexión. Y el próximo quiebre, lo sepamos o no, ya 

está gestándose en algún lugar del país. 

Que la estadística nos vuelva más humildes, no más arrogantes. La imposibilidad de 

acceder actualmente a los datos originales no invalida el hallazgo metodológico, sino que 

subraya la necesidad de políticas de preservación de datos en salud pública. 

Finalmente, es imperativo establecer políticas estatales de preservación y soberanía de 

datos que garanticen el archivo permanente y el acceso irrestricto a los microdatos 

históricos de salud pública. La experiencia de este estudio, donde la reestructuración de 

plataformas digitales resultó en la pérdida de acceso a series desagregadas fundamentales, 

subraya que el 'silencio estadístico' es una barrera para el rigor científico. El Estado debe 

asegurar que cualquier actualización tecnológica de sus repositorios (como REUNIS o 

SINADEF) mantenga la trazabilidad y disponibilidad de los conjuntos de datos originales, 

pues la transparencia de la información es la base indispensable para entender nuestro 

pasado y planificar la resiliencia del futuro epidemiológico. 

Los autores 

Chachapoyas, mayo de 2026 
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Glosario técnico  

APC (Annual Percent Change). Es el porcentaje de cambio anual en una tasa de 

mortalidad dentro de un segmento temporal específico, calculado a partir del coeficiente 

de regresión log-lineal. Un APC negativo indica una reducción de la mortalidad; un APC 

positivo, un aumento. Es la medida central que utiliza la regresión joinpoint para 

caracterizar cada tramo de la serie. 

AAPC (Average Annual Percent Change). Corresponde al promedio ponderado de los 

APC a lo largo de todo el periodo de estudio, donde la ponderación es la duración de cada 

segmento. Resulta útil para resumir la tendencia general cuando existen uno o varios 

puntos de quiebre, ya que ofrece una síntesis del cambio anual promedio en toda la serie. 

BIC (Criterio de Información Bayesiano). Es una medida de selección de modelos que 

equilibra la bondad de ajuste con la parsimonia, es decir, penaliza la inclusión de 

parámetros innecesarios. En el análisis de puntos de unión, el BIC se utiliza para elegir la 

cantidad óptima de joinpoints, evitando el sobreajuste y garantizando que los quiebres 

detectados representen cambios reales y no ruido estadístico. 

CIE-10. Son las siglas de la Clasificación Internacional de Enfermedades, décima 

revisión, un sistema de codificación estandarizado para causas de morbilidad y 

mortalidad, vigente a nivel global. En este libro, todas las causas de muerte fueron 

clasificadas según los códigos CIE-10, lo que permite la comparabilidad internacional de 

los resultados. 

Desequilibrio estructural. Describe un estado de un sistema sanitario o demográfico en 

el que las tendencias históricas se interrumpen bruscamente y no se instaura un nuevo 

régimen estable, generando alta volatilidad. En el contexto peruano post-2019, el 

desequilibrio estructural se manifiesta en intervalos de confianza extremadamente 

amplios y en la ausencia de una tendencia lineal definida. 

Enfermedades no transmisibles (ENT). Agrupa las patologías crónicas no infecciosas, 

como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer y las enfermedades 

respiratorias crónicas. Constituyen la carga dominante en la transición epidemiológica 

avanzada, aunque en el Perú conviven todavía con causas infecciosas reemergentes. 
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Estandarización directa. Es una técnica demográfica que calcula tasas ajustadas por 

edad aplicando las tasas específicas por edad de una población a una población estándar 

(en este libro, la población tipo mundial de la OMS). Este método permite comparar la 

mortalidad entre diferentes años o regiones eliminando el sesgo que introduce el 

envejecimiento o rejuvenecimiento poblacional. 

Joinpoint regression (regresión de puntos de unión). Se trata de un método de 

regresión segmentada que identifica los años en los que la tendencia lineal de una serie 

temporal cambia significativamente de pendiente. Utiliza pruebas de permutación de 

Monte Carlo y criterios informacionales (como el BIC) para seleccionar el número óptimo 

de quiebres. Es la técnica central de este libro. 

Nicho epidemiológico. Concepto proveniente de la epidemiología evolutiva que describe 

el conjunto de condiciones ambientales, sociales y conductuales que determinan el perfil 

de salud-enfermedad de una población. Los quiebres estructurales en la mortalidad 

pueden interpretarse como cambios abruptos en ese nicho, por ejemplo, debido a 

urbanización acelerada o crisis sanitarias. 

Overfitting (sobreajuste). Es la situación en la que un modelo estadístico se ajusta 

excesivamente a las fluctuaciones aleatorias de los datos (ruido) en lugar de a la señal 

subyacente, perdiendo capacidad predictiva y generalización. En este libro, se controló el 

sobreajuste limitando a un máximo de tres puntos de unión y utilizando el BIC para 

seleccionar la estructura más parsimoniosa. 

Prueba de permutación de Monte Carlo. Es un método de remuestreo no paramétrico 

que compara el valor observado de un estadístico (por ejemplo, la diferencia de 

pendientes entre dos segmentos) con su distribución bajo la hipótesis nula, generando 

miles de muestras aleatorias. En nuestro estudio se emplearon 4.499 repeticiones para 

controlar el error de tipo I en la detección de quiebres. 

Punto de quiebre estructural (structural break). Momento en una serie temporal en el 

que los parámetros de un modelo estadístico, como la pendiente de la tendencia, cambian 

de manera significativa y permanente. El año 2019 fue identificado como el punto de 

quiebre estructural de la mortalidad peruana en el periodo 2008-2022. 
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Regresión segmentada. Técnica de modelado que ajusta diferentes funciones lineales (o 

log-lineales) a distintos intervalos de tiempo, conectados en puntos de unión llamados 

joinpoints. A diferencia de una regresión lineal simple, la regresión segmentada permite 

capturar cambios de ritmo en la evolución de una variable. 

REUNIS. Es el Repositorio Único Nacional de Información en Salud del Ministerio de 

Salud del Perú. Se trata de una plataforma que integra datos de producción de servicios, 

recursos humanos, infraestructura y eventos de salud, incluyendo las defunciones. Fue 

una de las fuentes originales de este libro, aunque posteriormente fue reestructurada. 

SINADEF. Corresponde al Sistema Nacional de Defunciones del Perú, un registro 

administrativo de todos los fallecimientos ocurridos en el territorio nacional, con 

información de causa básica de muerte, datos demográficos y ubicación geográfica. Junto 

con REUNIS, constituyó la base de datos primaria para el análisis de quiebres 

estructurales. 

Silencio estadístico. Es un término acuñado en este libro para referirse a la pérdida de 

acceso a series históricas de datos desagregados debido a reestructuraciones de 

plataformas digitales, falta de versionado de los conjuntos de datos o ausencia de políticas 

de preservación. El silencio estadístico impide la reproducibilidad y la vigilancia 

epidemiológica de largo plazo. 

Transición epidemiológica prolongada y polarizada. Modelo teórico que describe la 

evolución de los perfiles de mortalidad en países de ingresos medios, donde coexisten 

enfermedades infecciosas propias de etapas tempranas con enfermedades crónicas 

propias de etapas avanzadas, sin lograr una sustitución completa. El Perú ejemplifica este 

modelo, y los quiebres estructurales reflejan la tensión entre ambas cargas de enfermedad. 
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