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I. ANTECEDENTES
1.1 PRESENTACION

La salud es un estado de perfecto (completo) bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia d
enfermedadEl Estado Peruano reconoce a la salud como dere@midljmsdaableciendo que toda

persona tiene derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad, asi como
deber de contribuir a su promocion y swideéfessiud es derecho en lo cual es condicion indispensable

del desanilo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo y que la
proteccién de la salud es de interés publico, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla
promoveda

El Ministerio de Salud es la Autori@atlidea nivel nacional, como organismo del Poder Ejecutivo tiene

a su cargo la formulacién, direccién y gestion de la Politica de Salud y actia como la maxima autorida
normativa en materia de salud; para lo cual establece polities \para fortaleg garantizar el

acceso al aseguramiento universal en salud en el pais que es un proceso orientado a lograr que toda |
poblacion residente en el territorio nacional disponga, a lo largo del curso de vida, de un seguro de salu
y que le permita accelem conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo, promocional,
recuperativo y de rehabilitacién, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad
dignidad, sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)

Siendo la salud, a lo largo del curso de la vida, un proceso dinamico que comienza antes de la concepcic
y continlia durante toda la existeescfandamental tener una mirada holistica, integral, donde debemos

ir mas alla de las intervencionadatirayenfermedades especificas, y tener siempre presente la forma

en que la salud de un individuo, su familia, su comunidad, su entorno y otros factores, asi como las
generaciones anteriores y futuras, estan interconectadas a lo largo de la vida.

La Potica Nacional Multisectorial de 82208 PNMS) denomi nada HAPer Y, Pa
politica liderada por el Ministerio de,faludnfoque territorial, formulada de forma consensuada con

los sectores responsables de intervenir en los detesouis@esede salud priorizados y con los
Gobiernos Regionales y Locales, que gestionan los servicios de salud en sus respectivas jurisdiccione:
estableciendos cuidados y atenciones de salud que reciben las personas, familias y comunidades a lo
largo deu vida y las intervenciones sobre los determinantes sociales de salud priorizados, basada en el
enfoque de ACuidado I ntegral por Curso de Vi dac
primaria de la salud (APS), la determinacidle $acalud, la gestion territorial, la Politica de Igualdad

de Género, la Politica Sectorial de Salud Intercultural y la Politica Nacional de Gestién ante Desastres.

En el marco de los compromisos internacionales del pais, la Politica NaortaladidviBHisecse
corresponde con la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (€@D&)pd@8B6on el
ODS 3 ASalud y Bienestaro que reconocegque Al a
el ODS 5 ALo@®narol g egpatidadrda ggodas | as mujer

y fortalezcan Apol 2ticas acertadas y |l eyes a |
empoderamiento de todas | asl ObBi§qeepeacoyartconas ni T a:
AAgua | i mpia (segura) y saneamientoo; el ODS ¢
econ- micoo; y el obs 11, ACiudades y comuni da

viviendas seguras y asequibles, y mejorageielo® asentamientos marginales, mejora del
transporte publico, la creacion de areas verdes y mejora de la planificacion y gestion urbana.

1OMS. Definiciéngiud. https://www.who.int

2 Constitucion Politica del PerG. Articulo 7° de la

3Ley N° 26842, Ley General de Salud. Titulo Preliminar. Numerales | y II.

4Half on N, Hochstein M. Life course health development: an integrated framework fon desl@ypangheakarch. Milbank Quarterly 2002;i80(@):433
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En el contexto del pais, en concordancia con la Visién del RéalPallZi@aNacional Multisectorial

de Séudal 203Be alinea a las Politicas de Estado del Acuerdo Nacional, en particular a la 132 Politica de

Est ado, AAcceso y Cobertura Universal de | os S
Nacionales del Plan Estratégico de Desarrolld Nagiofigd®| an Bi cent enari 00) e
AOportuni dades y Acceso akccésoUniv8salra Barvicipsdntegrales s u
de Salud con Cal i dad aalaPoBticatereml de Golsieeno & Ad@luea :it r a ¢
lineamientos de: Fortalecimiento Institucional para la Gobernabilidad, Desarrollo Social y Bienestar de |
Poblacion y Descentralizacion Efectiva para el Desarrollo.

En términos de su contesiidentifical ggroblema publico a resolver sobre la evidencia del estudio de
carga de enfermedad en el pais mas reciente, con datos de morbilidad y mortalidad durante al afio 201
gue estimé la carga de enfermedad en el Peru, usando como indicador los AdiS2alddaklds Vi

Perdidos) que combina el nimero de afios de vida perdidos por muerte prematuray los afios de vida vivid
con discapacidad. Asi, en el Peru durante el afio 2016 se3idrdiB8oarios saludables por diversas
enfermedades, determinandoazida de 168,8 AVISA por cada mil habitantes. La razén de AVISA por

mil habitantes fue mayor en los extremos de laZia@o848aludables por cada mil menores de cinco

afos y 386 afos saludables por cada mil habitantes de 60 a mas afos. @dosrelagon de
enfermedades que causan la pérdida de AVI3%4 de6BVISA se producen por enfermedades no
transmisibles; el£% por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutrici@dales; y el 12

por accidentes y lesiones. En esgsssaidentifica la variacion (a lo largo de mas de una década) por

tipos de enfermedades de las causas de muerte que pudieron ser prevenidas, es decir, enfermedade
debido a causas evitabléstas estan relanadas a los tres grupos de enfermedades antes sefialadas,
siendo que las enfermedades no transmisibles son las que se han incrementado de forma importante.

Este cambio en los patrones de las causas de muerte prematura y el incremento deda discapacidad d
forma general en todos los grupos de edad, debe ser tomado en cuenta para la formulacion de las politic:
de Estado, lo que lleva a plantear como problema publico los afios de vida saludables perdidos por caus:
evitables en la poblacion, lo cual medvarticulacion multisectorial teniendo entre una de las
herramientaslos AVISAjue permite establecer prioridades que orienten las intervenciones del sistema
de salud para mejorar la calidad de vida y no solo para reducirfla mortalidad

La Politicancluyeal Sistema Integrado de ldentificacion de la Afiliacién al Aseguramiento Universal en
Salud (AUS) eficaz, Programa de Cuidados Integrales de Salud por Curso de Vida, con énfasis en las 1
prioridades nacionales de salud; Implementacién prdgeesisdrdegradas de Salud (RIS); Servicios

de Telesalud que utilizan dispositivos fijos y méviles y de mdlti plataformas, para la provision de servicic
de salud a distancia, que fortalecen las Redes Integradas de Salud y facilitan el aceeso efectivo de |
poblacio. a Pol 2tica enfatiza en | as fAPrioridades &
infantil, muerte materna, muerte neonatal, embarazo adolescente, tuberculosis pulmonar, infecciones d
transmision sexual, VIH/SIDA y HepatifsrfBedades metaxénicas: malaria, dengue, Chikungunya,
enfermedades zoonoticas (rabia humana, leptospirosis), cancer, sobrepeso, obesidad y Diabetes mellit
2, hipertension arterial y enfermedades cardiovascatdeseside comportamiento y enfeesedad

de salud mental, exposicion e intoxicacion por metales pesados, muerte y distaesitmad por

viales

En general se busca que, a través de acceso a los servicios de salud, con puntos de atencidén y ung
progresion de servicios de calidad emnéiacy continuidad, ddasi@ersonanuestren confianza

en el sistema y los servicios ofrecidos adecuados a las necesidades de la poblacién, que incluyen atributc
como conveniencia, asequibilidad y seguridad que son ofrecidos en un marco de prevencion

5 https://www.ceplan.gob.pe/blogfpenteconrvisioralt2056aprobadanelacierdenacional/
6Boletin Instituto Nacional de Salud 2009; afid)18d&da br i | . fACarga de enfermedad en el Per%. afos de Vi
de saludo. An2bal Vel 8zques Valdivia


https://www.ceplan.gob.pe/blog/peru-cuenta-con-vision-al-2050-aprobada-en-el-acuerdo-nacional/
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1.2 BASE LEGAL
1.2.1 NORMAS NACIONALES

La Politec Nacional Multisectoricgbaedal 203G@Pen, paissaludaleg se sustenta en las siguientes
normas nacionales:

- Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

- Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

- Ley N° 2781Bey del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud y su Reglamento.

- Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

- Ley N° 27972, Ley Orgéanica de Municipalidades.

- Ley N° 28044, Ley General de Educacion.

- Ley N° 28056, Ley Marco del Pestoarticipativo.

- Ley N° 28592, Ley que crea el Plan Integral de Reparaciones y su reglamento y sus modificatorias.

- Ley N° 28736, Ley para la proteccion de pueblos indigenas u originarios en situacion de aislamiento
en situacion de contacto Inicial.

- Ley N° 28983, Ley de Igualdad de Oportunidaties@rasgeMujeres.

- Ley N° 29124, Ley que establece la cogestion y participacion ciudadana para el primer nivel de atencié
en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud y de las FRagjtamesntcu

- Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

- Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

- Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud.

- Ley N° 29459, Ley de Productos FatimaseDispositivos Médicos y Productos Sanitarios.

- Ley N° 29571, Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.

- Ley N° 29664, Ley que crea el Sistema Nacional de Gestion de Riesgoy de Reghstiresto.

- Ley N° 29973, Ley General de la Pers@iacapacidadsu Reglamento.

- Ley N° 30021, Ley de Promocion de la Alimentacién Saludable para nifios, nifiags/ysadolescentes
Reglamentaprobado por Decreto Supremo #0013A.

- Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de HistordedDifmicas.

- Ley N° 30287, Ley de prevencion y control de la tuberculosis en el Peru.

- Ley N° 30421, Ley Marco de Telesalud, y su modificatoria.

- Ley N° 30490, Ley de la Persona Adulta Mayor.

- Ley N° 30362, Ley que eleva a rango de Ley, el Decreto Sop2oi@NMIMP y declara de
interés nacional y preferente atencién la asignacion de recursos publicos para garantizar el
cumplimiento del Plan Nacional de accién por la infancia y la attdlédéePQEP2021.

- Ley N° 30754, Ley Marco sobre Camt#tid0li

- Ley N° 30825, Ley que fortalece la labor de los Agentes Comunitarios de Salud.

- Ley N° 30885, Ley que establece la conformacion y el funcionamiento de las Redes Integradas de Salu
(RIS).

- Ley N° 30895, Ley que Fortalece la Funciéon RectoraielddiSisiud.

- Ley N° 30840, Ley que promueve el Servicio de Facilitacion Administrativiétrefieierde en
Personas e@ituaciorespecial dgulnerabilidad y su Reglamento.

- Ley N° 30947, Ley de Salud Mental y su reglamento.

- Texto Unico Ordenddda Ley N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo General.

- Decreto Legislativo N°1062, que aprueba la Ley de Inocuidad de alimentos.

- Decreto Legislativo N°1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

- Decreto Supremd®.22009MINAM, que aprueba la Politica Nacional del Ambiente.

- Decreto Supremo N°-BQ639SA, que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS),
que contiene el Plan de beneficios con el Listado de Condiciones Asegurables, Intervenciones vy
Prestaciones a financiar y las garantias explicitas.
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- Decreto Supremo N°-RQ1IMIMDES, que aprueba la Politica Nacional en relacion con las Personas
Adultas Mayores.

- Decreto Supremo N°-Q0T2ED, que aprueba la Politica Nacional de Educacioh Ambienta

- Decreto Supremo N°-@023TR, que aprueba la Politica Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo.

- Decreto Supremo N°-2813MINAGRI, que aprueba la Estrategia Nacional de Seguridad Alimentaria
Nutricional 202821.

- Decreto Supremo N°-2R04/SAque aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley
Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

- Decreto Supremo N°-Q085MINAGRI, que aprueba el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional 202521.

- Decreto Supremo N°-2035MC, queprueba la Politica Nacional para la transversalizacion del
enfoque intercultural.

- Decreto Supremo N°-20&6 SA, que aprueba la Politica Sectorial de Salud Intercultural.

- Decreto Supremo N°-Q0&6MINEDU, que aprueba la Plan Nacional de Educaciih 201b6ie
2021.

- Decreto Supremo N°-Q0R#TR, que aprueba el Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
20172021.

- Decreto Supremo N°-RO6/PCM que aprueba Politica Nacional de Proteccién y Defensa del
Consumidor.

- Decreto Supremo N°-Q087SA,que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud y sus modificatorias.

- Decreto Supremo N°-PR47PCM que aprueba el Plan Nacional de Proteccién de los Consumidores
20172020.

- Decreto Supremo N°-2028MINJUS, que aprueb@lan de Nacional de Derechos Humanos 2018
2021.

- Decreto Supremo N°-Q028VIVIENDA, que aprueba el Plan de Nacional de Accesibilidad 2018
2023.

- Decreto Supremo N°-2028, que aprueba Aprueban Manual de Advertencias Publicitarias en el
marco de lo esllecido en la Ley N° 30021, Ley de promocion de la alimentacion saludable para nifios,
nifias y adolescentes, y su Reglamento aprobado por Decreto Su@&EIRSA°C 017

- Decreto Supremo N°-QB68PCM, que aprueb®kin Multisectorial ante heladaajey Z0iL8.

- Decreto Supremo N°-2868PCM, que aprueba la Politica Nacional de Gobierno. 2018

- Decreto Supremo N° -30%8EF, que aprueba Pwlitica Nacional de la Competitividad y
Productividad 2018.

- Decreto Supremo N°-Q08IMIMP, que aprueba laiPalMacional de Igualdad de Género.

- Decreto Supremo N°-Q039MINEDU, que aprueba la Politica Nacitunad mted.

- Decreto Supremo N°-2090MC, que aprueba la Politica Nacional de Cultura.

- Decreto de Urgencia N°-Z1P, Decreto de Urgencia qublestamedidas para la cobertura
universal de salud.

- Decreto Supremo @A IMIMP que modifica el Reglamento de la Ley 30364.

Asi mismo, se hacen referencia a instrumentos normativos del sector salud en el Anexo 1.
1.2.2 NORMAS E INSTRUMENTOS INTERNACIONALES

- Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948).

- Convencion internacional sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacionaacial (1965). Pact
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966). Pacto Internacional de Derechos Econdmicos
Sociales y Culturales (1966).

- Convencion sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW)
(2979).
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- Protocolo Adicionad £bnvencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos

- Econdmicos, Sociales y Culturales (1988).

- Convencién de Naciones Unidas para los derechos del nifio (1989)

- Declaracién Politica y Plan de Accion Internacional de Madrid sobméeait@& (R@p)i

- Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad (2006).

- Convenio N°169 de la Organizacion Internacional del Trabajo relativo a los pueblos indigenas y tribale
en paises (2014)

- Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (2015)

- Estrategia y plan de accion mundiales sobre el envejecimiento y-{2028luda2 6in mundo
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en el que todas las personas puedan vivir una vida prolongada y sana WHA69.3) de la Organizacior
Mundial de la Salud (2016).
- Convencion Interamericanappaxanir, sancion y erradicar la violencia contra BehdujelDo

Para.

- Convenio de Rotterdam, Minamata y Basilea.

1.3 METODOLOGIA

Se han realizadoversasctividadedurante la etapa del disefio (Teyptke 1a formulacion (Tabla 2):

Tablal. Proceso de disefio

ETAPA I: DISENO

Proceso

Instrumento

Finalidad de
aplicacion

Descripcion

Producto

Revision
documental

Busqueda de evidencia y revisiobn de info
estadistica, estudios e investigaciones y public

Revision del esta
situacional de sall

Estudio de Carga de enfermedad en el Peru
CDC (Base: HIS 2@mA 5; base de datos de mortg
periodo 2062016)

de la poblacién
el territori
peruano.

Andlisis de indicadores de desarrollo del Bancg
y ENAHO sobre salud 2015 y sobre condicione
y pobreza 2017.

Andlisis de caug
efecto

Reuniones de trabajo con la participacion de
CDC, DIGEMID, DGAIN, SECCOR, INS, SU
SIS.

Sistematizacion de las prioridades de salud seg
de vida, género ritrio y desigualdades.

Elaboracion d
estalo situacional
salud de la poblac
en el territor
peruano.

Delimitaci
on  del
problema
publio

Revision
documental

Sistematizacion {
marco legd
nacional
internacional ¢
materia de salud

Consulta y revision de los principales instr
normativos nacionales e internacionales en m
salud.

Identificacion (o
marco normati
nacional

internacional q
incide en las politi
publicas en mate
de salud.

Revision
documental

Construccién ¢
modelo d
problema publicg

Reuniones con expertos de los Organos de line

Identificacion de
principales
ekementos qu
delimitan el proble
publico.

Reuniones
técnicas

Reuniones de trabajo con la participacion de
CDC, DIGEMID, DIGESA, DGAIN, SECCO
SUSALUD, SIS.

Verificar I
fiabilidad de

definicion d
problema publicg

Reuniones de trabajo con la participacion de 11
MINEDU, MINAGRI, MVCS, MIMP, NVDFE;
MINDEF, MININTER, MINAM, MINCU y MINSA

Incorporacion y adaptacion de recomendaci
organizaciones internacionales (OCDE, RS\

BID).

Delimitacion d
prdlema publico.
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ETAPA I: DISENO
Proceso| Instrumento F'nahda_d, it Descripcion Producto
aplicacion
Consulta sobre | Reuniones de trabajo con la participacion d
diagndstico DGIESP, DIGESA, DGAIN, DIGE¥IDCOR, IN| Aportes al mode
Enunciaci Reuniones | situacional, SUSALUD, SIS y OGPPM. enunciacion
on técnicas enunciacion Reuniones de trabajo con la participacién de 11| estructuraciéon ¢
estructu?l estructuraciéon ¢ MINEDU, MINAGRI, VIVIENDA, MIMP, MIBES problema publico.
acion de problema publicd MINDEF, MININTER, MINAM, MINCU y MINSA
Validacion de
problema Y
. - Consulta sobre S delimitacion,
publico | Juicio de estructuracion (Oplnlon informada de personas expertas d enunciacion
expertos .| DGIESP, DGAIN, DIGESA y OGPPM. -
problema publicg estructuracién ¢
problema publico.
Proyeccion a
escenarios
Revision gzmiqgs %' Estudio de Carga de enfermedad en-dhBiuite fq Eiltil;zirgﬁlon dfﬁgj
documental I .| Health Metrics and Evaluation (IHME).
factores de ries deseada al 2030.
modificables
especificos.
Identificacion
Determin Consulta para It?gzl(;?icci)cr);ess g
acion de Reuniones (¢ construccion de | Reuniones de trabajo con la participacion de O fincinales
a coordinacion | situacion  futu| OGPPM. (F:)ae c?rias seq(
. L, deseada al 2030 9 9
situacion carga de
futura enfermedad.
deseada Identificacion
Juicio de Opinién informada de personas expertas dfseleccion de |
expertos DGIESP y OGPPM. variables ma
relevantes.
s Idenificacion de I
Analisis d . . o . . .
. Identificagn y| Sistematizacion los informes de tendencias (tendencias, |
tendencias o . . ;
P evaluacion Iq regionales y nacionales elaborados por CEP] riesgos y Ig
analisis dl - . it .
. riesgos y Ig como de otras fuentes de informacion sobre tel oportunidades
escenarios . o h Lo
oportunidades. | especificas pertinentes al problema publico. cada escenar
contextuales
contextual.
Identificacion Identificacion
Reuniones ( evaluacion de || Proceso de consultay recojo de msamims drgan| construccion de
coordinacion| alternativas ¢ de linea del MINSA. alternativas q
Seleccié solucién. solucion.
de | Reuniones Reuniones de trabajo con la participacion de le"'s'ot.” de Iz
alternativ| técnicas CDC y OGPPM. afternativas g
as de solucion.
solucién Alternativas q
Juicio ds Opnién informada de personas expertas dg solucion revisad
expertos DGIESP y OGPPM. sistematizadas
validadas
Elaboracion propia
Tabla2.
ETAPA II: FORULACION
Proceso Instrumentq Finalidad de aplicacion Descripcion Producto
Busqueda de evidencia y revision d
Elaboracién de Elaboracién de los obiet informaciorelacionada, estudios e | Construccion de la
objetivos Revisién N ) investigaciones y publicaciones. propuesta de los
S prioritarios y sus > - e o
prioritarios e documental ;. Busqueda de recomendaciones de| objetivos prioritarios y
I indicadores. RO . ) o
indicadores organizaciones internacionales (OQ indicadores.

udal
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ETAPA II: FQRJULACION
Proceso Instrumentq Finalidad de aplicacion Descripcion Producto

Reuniones | Validacion de los objetiv . . . .| Propuesta validada de
S Reuniones de trabajo con la particif _, . " A
de prioritarios y sus objetivos prioritarios y
U R de DGIESP y OGPPM. S
coordinacid| indicadores. indicadores.
. . Busqueda de evidencia y revision d Construccion de la
Revision Elaboracidie los . - - .
- ; informacién relacionada, estudios ¢ propuesta de los
documental lineamientos

investigaciones y publicaciones.

lineamientos.

Elaboracion de

Reuniones de trabaja ta participaci
de DGIESP y OGPPM.

los lineamientos| Reuniones o Reuniones de trabajo con la particij .
de l\i/:é'gg‘i:gt‘odse los de 11 sectores: MINEDU, MINAGR :?;ggﬁ:ﬁg:“dada de
coordinacio VIVIENDA, MIMP, MIMEPRE )
MINDEF, MININTER, MINAM, MIN
MINSA.
Revision Elaboracién de los servi Blsqueda de evidencia y revision d C&“i{;ﬁ;'gg Idoes Isam
documental y estandares de informacioén relacionada, estudios € P eSténdares de
cumplimiento investigaciones y publicaciones. y -
e cumplimiento
Identificacion d - - —
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ENFOQUES TRANSVERSALES
a) Enfoque Basado en Derechos Humanos

El Enfoque Basado en Derechos Humanos comprende un conjunto de normas juridicas nacionales ¢
internacionales, principico®tejercidos individual e institucionalmente, asi como politicas publicas
aplicadas por el Estado que involucran a actores publicos y privados, empoderando a los/las titulares d
los derechos en la capacidad de ejercerlos y exigirlos. Se conedets quedtgvan a la practica el

ideal de la igual dignidad de todas las personas, promoviendo cambios en las condiciones de vida de g
poblaciones mas vulnerables. El enfoque basado en derechos humanos incluye los principios rectore
sobre empresas yaEhos humanos: proteger, respetar y remediar.

b) La Salud como derecho humano fundamental

Se considera a la salud como un estado de perfecto (completo) bienestar fisico, mental y social, y no sél
la ausencia defermedad, donde el acceso oportuno, aceptable y asequible a servicios de atencion de
salud de calidad suficignétlo es una condicion y un recurso esencial del desarrollo humano; un aspecto
consustancial a la condicién humana a partir del inidélansdzoen la concepcion.

La OMS consagra en su constituci-n (1946) dnEI
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica
condicion econéma o & daDeclazaktian Universal de Derechos Humanos de 1948 menciona a la
salud como parte del derecho a un nivel de vida adecuado (articulo 25); asimismo, reconocida comc
derecho humano en 1966 en el Pacto Internacional de Derechos Ecial@snigo€ulBarales

(articulo 12). El derecho a la salud es un derecho inclusivo que se extiende no sélo a una atencién médic
oportuna y apropiada, sino también a los determinantes implicitos de la salud, como el acceso a agu
potable y segura, saneamiadécuado, condiciones ambientales y laborales saludables y acceso a la
educacioén e informacion relativa a la salud, incluida la salud sexual y reproductiva considerando las
necesidades sexuales y reproductivas de las personas diSc®ostéadante, se ha extendido al

derecho al alimento, a la vivienda adecuada y a las condiciones en el relacionamiento social como ¢
derecho a la no discriminacién por ninguna condicién politica, social, de identidad, confesional o similar.

c) Enfoque diferencial

B enfoque diferencial es un desarrollo progresivo del principio de igualdad y no discriminacién. Aunqu
todas las personas son iguales ante ley, esta afecta de manera diferente a cada una, de acuerdo con s
condicion de clase, género, gruporésiaedad, salud fisica 0 mental y orientacién sexual, por ello,

para que la igualdad sea efectiva, el reconocimiento, el respeto, la proteccion, la garantia de derechos y
trato deben estar acordes con las particularidades propias de cadadnditiom|a diversidad,

garantizando un tratamiento diferenciado, que tome en cuenta elementos propios de la poblacion para |
atencion de necesidades en contextos especificos, procurando reivindicar el ejercicio ciudadano desde
reconocimiento de dereclmosoadiciones dgualdadlLas acciones del Estado para este fin deben

atender la diferencia.

d) Enfoque de Equidad y de los Determinantes Sociales de la Salud.

Seg¥%n |l a Organizaci-n Mundi al de | a Salud (OM
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema di
saludo. Estas circunstancias son el resultado

mundial, nacional y local, que dependezadwilas politicas publicas adoptadas por los gobiernos de
un pais. Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, es

7OMS lbid.
8 https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf?ua=1
9 Organizacion Mundial de la Salud. Organizacion Panamericana de la Salud. Derechos Humanos y Derechos a la Salud.
https://www.paho.org/per/index.php?option=com_content&view=article&idrit@udeserbokosalud&ltemid=719
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es, de las diferencias evitables observadas respecto de la situacion dessdndsleraspmismo

pais.La Figura 2, resume cdmo interactdan los componentes de los determinantes sociales y su efecto
sobre la equidad en salud y el bienestar. Los determinantes estructurales, conformados por el context
socioecondmico y politico,rditan la posicion socioecondmica de las persfandbas psgrupos

humanos en una sociedad. Estos determinantes estructurales son los que originan las desigualdade:
sociales. La influencia de los determinantes estructurales sobre losseteoiosdids $alud,
circunstancias materiales, factores biolégicos y del comportamiento, factores psicosociales y la cohesion
capital social) determinan el impacto sobre la equidad en salud y el bienestar.

Figure®. Determinagd Sociales de la Salud (Modificado del reporte de la Comision OMS DSS)

CONTEXTO
SOCIDECONGMICO ¥ S L e e e et e e L e EELEE LT
roLTICO .. :
v H]
GOBERNANZA grress : R i
= J} Pasicién ‘ Circunstancias materiales P
Politica 9 socioeconémica : : S ) “ :
Macroeconomica . : : (Condiciones de vida y de H IMPACTO
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Politicas Soclales - Clases sociales ' : : H EQUIDAD EN
Mercata lanoral, ; Género : : ioléni . SALUD Y EL
o : : Factores bioldpicos v del -
Vivienda, uso de la tierra . ol ) H _ -
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ireeioeeeeeenrs] Servicios de salud " JUDOCChy

Determinantes estructurales que |

generan las desigualdades de la | Determinantes intermedios
salud | de la salud

Fuente: Comisién OMS sobre Determinantes sociales de la salud.

Bajo este enfoque, el estado o situacion de salud de ladgsdesoifias, josgrupos sociales se
relacionamsolamente con el acceso al sistema de salud sino principalmente a su situaciéon en cuanto a
los determinantes sociales de la salud. Es decir, la salud o enfermedad de las personas depende de
circunstancias y condiciones externas al sistema de Isatjigk pomantenimiento de la salud y la
prevencion de enfermedades y sus secuelas, depende principalmente de factores externos al sistema ©
salud, denominados determinantes sociales de la salud. Por esta razon, es que disminuir o evitar muerte
prematugy enfermedades en general, requiere un abordaje integral y multisectorial.

e) Enfoque de Curso de Vida

Enfoque basado en un modelo que sugiere que los resultados en salud, de las personas y la comunidas
dependen de la interaccion de multiples faotentsrgs y de riesgo a lo largo de la vida de las
personas. Asi, cada etapa de vida influye sobre la siguiente. Los factores se refieren a caracteristica
ambientales, biolégicas, conductuales, psicologicas y acceso a servicios de salud. este enfoque prov
una visién comprehensiva de la salud y sus determinantes, que exhorta al desarrollo de servicio de salud
de otro tipo, centrada en las necesidades de las personas en el cut8o de su vida.

La perspectiva del enfoque de curso sieveid@mo base para predecir escenarios futuros en la salud.

Las trayectorias, la temporalidad, las transiciones, los periodos criticos, la interconexion de vidas y lo
efectos acumulativos conforman la plataforma cpacepfue) como parte de la evidencia cientifica
disponible, se contribuya a modelar los escenarios de la salud y de vida, de la poblacién residente en ¢
pais, principalmente de prevencion, teniendo en cuenta las causas evitables.

10Blanco M. El enfoquedieso de vida: origenes y desaRelloLatinoam. Poblacion. 2011;3(8):5
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f) Enfoque de Género

Se considera las desigualdades sociales y relaciones asimétricasldgvpooieesien perjuicio de

las mujeres de cualquier edad, para la disminucion de las barreras de acceso a los servicios de saluc
Asimismda transversalizacion del enfoque de género permite que se identifiquen las necesidades y
prioridades dasmujeres os varones fin de tomar acciones que mejoren sus condiciones de vida a
traves de los servicios brindados en esta Politica de Salud.

g) Enfoque de Discapacidad

Es una herramienta que debe permitir evaluar las relaciones sociales considerando las necesidades
intereses de las personas con discapacidad, pero sobre todo identificando las barreras del entorno \
actitudinales que limitareetiejo de sus derechos; de tal manera que, abordando la multidimensionalidad

de la problematica de exclusién y discriminacién que las afecta, se adopten medidas desde las politicas
gestion publicas que permitan respetar y garantizar sus derechgschnstanosina sociedad

inclusivat

h) Enfoque de Inclusién social

La puesta en practica de la politica permitira fortalecer los procesos de inclusién social, al posibilitar €
acceso de poblaciones tradicionalmente excluidas a los servicios tieosaladirpigimo, el
reconocimiento e incorporacién de los conocimientos y tradiciones en salud, permite revalorar la cultur
ancestral de nuestros pueblos indigenas u originarios, andinos y amazénicos y de la poblacion afroperuan
priorizando a aquellasspnas en situacion de mayor pobreza y vulnerabilidad, que no logran ser cubiertas
por la politica social universal, por ello, son focalizadas y temporales, ya que el objetivo es lograr que tod:
las personas puedan ser cubiertas por las politicalesiseeiariales.

i) Enfoque Intercultural

Se propone gue el conjunto de los servicios de salud en todos sus niveles de atencién, incluyéndose la:
actividades promocionales y prestacionales tome ks @agatxisticas culturales particulares de

los grupos de poblacion de las localidades en donde se interviene. Segun el Censo de 2017, alrededor d
24% de la poblacién en el Perl se identifica como indigena; y el 6%, como afroperuana. Frente a est;
diversidads de imperiosa necesidad que los servicios de salud se brinden con pleno respeto del derecho
a la identidad étnica y cultural de la poblacion.

El reto es garantizar el cumplimiento de los derechos linguisticos en sus dimensiones individual y colectiv
promover la prestacion de servicios publicos en la lengua materna con énfasis en la poblacion pertenecien
a un pueblo indigena u originario, tomando en cuenta las necesidades y condiciones especificas de mujer
y hombres de los pueblos indigenas;aasaguanismos de articulacién con entidades publicas que
destinen servicios para la atencién de la poblacién indigena u originaria y afroperuana, con criterios d
pertinencia, adecuacion cultural y de género, oportunidad, eficiencia y calidadla)sdbjazaladd

e integridad de los pueblos.

Segun el Ministerio de Cultura, se registran 55 pueblos indigenas, de los cuales 51 se encuentran en |
Amazonidp cual incluye pueblos indigenas u originarios en situacién de aislamiento o en situacion de
contacto inicigl4 en la Regién Andina. Asimismo, se reconoce la existencia de 48 lenguas indigenas u
originarias en el territorio nacional. En el Perq, los pueblos indigenas u originarios han optado por mas c
un tipo de organizacion (comunidades,natimunidades campesinas, parcialidades, entre otros),
siendo lo que define pueblo indigena u originarmiterios de identificacién tales como: continuidad
historica, conexion territorial, instituciones distintivas y auto identificatadite$ oariniyas politicos

y sociales ocurridos durante las Ultimas décadas en los paises de la Regién han generado la necesidad c

11 CONADIS
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establecer nuevas formas de relacion entre el Estado y la sociedad civil, que promuevan la participacion (
las poblaciones snallnerables y tradicionalmente excluidas, mejorando la gestion publica para garantizar
el ejercicio de sus derechos politicos, econdmicos, sociales y culturales, lo que incluye una mayor igualdz
en el acceso a la salud.

En relacion la poblacidnafroperuara: De acuerdo a los Censos Nacionales (2017), la poblacion
afroperuana representa alrededor del 4% de la poblacion total. Se estima un total de 828 mil 894 habitante
donde el 83,2% son poblacién urbanay el 16,8% rural. Asimismo, debtmaheiel®8%oel 54,2%

hombres. Estos datos son relevantes para el desarrollo de intervenciones con enfoque intercultural.

i) Enfoque territorial

se concibe el territorio como un espacio fisico y geogréafico donde persisten relatiferergtentre los
actores y sectores claves de la sociedad civil, sus orgalsizastnespnes, el medioambiente, las
formas de produccion, distribucion y consumo, tradiciones e identidad cultural y género.

Constituye una planificacién del tewitwaiinvdo en cuenta su potencialidad econémica y la atencién a
temas sociales, culturales y ambientales. Para ello integra espacios, actores, la produccién de bienes
servicios, asi como las politicas publicas de intervencién. Implica una vibidisscaéimagral

de un territorio determinado en el corto, mediano y f&rgo plazo.

k) Enfoque de la Gestion de Riesgo ante Desastres

La Gestion del Riesgo de Desastres es un proceso social, cuyo fin Gltimo es la prevencion, la reduccién
el control pmanente de los factores de riesgo ante situaciones de emergencia y desastres en la sociedad,
asi como la adecuada preparacién y respuesta ante tales situaciones, considerando las politicas
nacionales, con especial énfasis en aquellas relativas aniteieriseg@dmica, ambiental, de
seguridad, defensa nacional y territorial de manera Kostenible.

El enfoque de Gestion delgRide Desastiiegplica el reconocimiento de peligros en el territorio nacional

de diversa tipologia y gustex poblaciones en situaciones de vulnerabilidad ante estos peligros que
pueden afectar la provision de servicios de salud a fin de promover, respetar y proteger la integridad de I
personas Yy sus medios de vida, priorizando la atencion deosaladién lalnerable (nifios, nifias y
adolescentes, mujeres gestantes, personas adultas mayores, personas con discapacidad y personas cc
afectacion severa de su salud fisica y erkbcamal) sentido de sostenibilidad de desarrollo en lo

social, econéroiy ambiental, ademas de fortalecer las capacidades para reducir la vulnerabilidad ante
futuros riesgos.

En ese sentid@esdocumentos normativasseérumentos técnices sector salud, toman en cuenta la
continuidad de la prestacion de dakugids pacientaefirante una emergencia y desastre, priorizando

la respuesta en salud inmediata de las personas damnificadas o afectadas posterior a una emergencia
desastre.

1.4.3 CONCEPTOS CLAVES

AVISAEs un indicador de afios de vida saludables perdidobigaesicaimero de afios de vida

perdidos por muerte prematura (AVP, componente de mortalidad) y los afios de vida vividos con
discapacidad (AVD, componente calidad deovida)un8lad de medida de la carga de enfermedad,
permiten estimar las pérdidasldid para una poblacién con respecto a las consecuencias mortales y no
mortales de las enfermedades

PWHI TEHEAD M, DAHLGREN G AND GILSON L 1991 dADevel ophalemgingirfeguitigpsonl i cy r esponse
health carérom ethics to actiblew York: Oxford University Press; 20822309
13plan Nacional de Gestion del Riesgo de Desastr@®2Dtitp://cenepredigpe/web/wgpntent/uploads/Guia_Manuales/PLANAGERD2EZI20d#
14LEY N° 30787, Ley que incorpora la aplicacion del enfoque de derecho en favor de las personas afectadassastaesnificadas por de
14
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AVDEs un indicaddearnios vividos con discapacidad.
AVP:Es un indicaddearios de vida perdidos por muerte prematura.

CARGA DE ENFERMEDEB: unesfuerzo cientifico y sistematico para cuantificar la magnitud
comparativa de la pérdida de salud debido a enfermedades, lesiones y factores de riesgo por edad, sexo
geografia para puntos especificos en el tiempo.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA S2dnoU&s condiciones en que las personas nacen, crecen,

viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, y que impactan en la salud de las personas. Es:
condiciones son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recudsals aacioelainun

y local, que depende a su vez de las politicas publicastadoptadas.

DISCAPACIDADa discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las
personas que presentan una o mas deficiencias fisicas, sengatedasjntalectuales de caracter
permanente, y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva e
la sociedad, en igualdad de condiciones con I#s demas

ESPERANZA DE VIEA:la cantidad de afios que el migmmimedio de un grupo puede esperar

vivir Existen factores que lo pueden afectar: tasas de moratidfieles Ingresos, el acceso a la

atencion médica, la dieta y el medio ambiente; asi mismo, nuevas tecnologias que salvan vidas, una guer
civi u otras cosas que puedan suceder.

MORBILIDAIEsla cantidad de individuos considerados enfermos o que son victimas de una enfermedad
en un espacio y tiempo determinado. Es un dato estadistico importante para comprender la evolucién
retroceso de alguanfermedad, las razones de su surgimiento y las posibles soluciones.

MORTALIDALCEs el numero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa, reflejan las
defunciones recogidas en los sistemas nacionales de registro civil, con las dausefibésicas

codificadas por las autoridades nacionales. La causa basica de defuncion se define como "la enfermede
o lesién que desencadend la sucesién de eventos patolégicos que condujeron directamente a la muerte,
las circunstancias del accidente dawiolencia que produjeron la lesién mortal”, segun lo expuesto en

la Clasificacién Internacional de Enfermedades.

SALUDLa Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948), la define en el preambulo de su Constitucién
cComo: iLa s al upletoéisnestanfisia arerdatlyosociley na smlamente la ausencia de
afecciones " enfermedadeso

VULNERABILIDAIEs la susceptibilidad de la poblacion, la estructura fisica o las actividades
socioecondmicas, de sufrir dafios por accion de unmpeligzito a

1.4.4 SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA PUBLICO
1.4.4.1 ANALISIS DE LA MORTALIDAD Y ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD

La salud de las personas y la poblacion constituye un proceso dinamico de interaccion entre los individuc
y su entorno, que al lograr el aqujildmtaptacion arménica permite su crecimiento y desarrollo individual,

y sociaf La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud (1948), en un sentido holistico, como: "Un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solarerai® d afiscciones o
enfermedades", siendo entonces, el estado saludable y el adecuado funcionamiento fisico y metal, que

15CERRANDO LA BRECHA: La Politica de acciés B@#e OMS. Rio de Janeiro, octubre de 2011

16Convencidinternacional sobre los derechos de las Personas con Distdiparcilayidel PreAmbulo de la CDPD

17OMS/OMS. Human rights and B&dltecember 204&y factDisponible ehttps://www.who.int/neven/faetheets/detail/hur@ghtsandhealth
18Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y ComuniBad 08fobatdiNGA. Ministerio de Salud.
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permite a las personas responder a las exigencias del medio, y no simplemente la ausencia de sintomas
el padecimiento de enfdades.

El panorama epidemiol6gico en el ambito mundial se ha transformado en las Ultimas décadas y hoy s
encuentra conformado por una combinacién amplia de patologias transmisibles y no transmisibles, cuy
complejidad en su atencion requiere de esopgamiaativos de los sistemas de salud para responder

a los nuevos desafios sanitarios. Para su identificacion y monitoreo son indispensables metodologias gL
permitan identificar y medir las tendencias de estos nuevos perfiles epidemiolégiedssdebido a qu
herramientas tradicionales (como el anadlisis de la mortalidad) ya no pueden ser el Gnico instrumento en
identificacion de prioridades de atencién en ningun pais.

El estudio de la carga de la enfermedad propuesto por la OMS en la déeatk e los madtrica

que combina los dafios letales prematuros que ocasionan los problemas de salud con sus consecuencic
en términos de discapacidad, de manera que hacen posible identificar aquellos problemas de salud que s
ser causas de muerte son aeisaportante morbilidad, comorbilidad y discafaEistadesstudios

han sido efectuados por diversas entidades y, aunque no son comparables entre si, han servido par:
estimar la magnitud de problemas en algunos paises, regiones 0 areasgeadifledsase para

establecer prioridades en salud tanto para la formulacion de politicas como en invedtigacion en salud

Carga de enfermedad en Latinoamérica

El Instituto de Métricas de Batugstra un cuadro comparativo de las 10 princfzeetecauerte

y discapacidad (AVISA), entre paises de un grupo en relacion con el promiedsogiepgsuge.

comparacion se eligieron sobre la base de las clasificaciones regionales GBD, asociaciones comerciale
conocidas e indicadores sociodeitograf

Al observar la Figura 3 se observa que Per( se encuentra significativamente por encima de la media d
grupo de comparacion, con 1,270.2 afios de vida saludables perdidos en Infecciones Respiratorias Baja
superando a México y Ecuador.

Figure8. Comparacion de los AVISA segun clasificaciones regionales GBD

comDa

= o
(50 Medic)

Colombia

Ecusder

rencima de la medis

@ significativamente por debajo de la media

Tasa estandarizada por edad por 100,000, 2017

Fuente: IHME
Carga de enfermedad en el Peru

19 Gémez et col. (2011). La carga de la enfermedad en paises de ArRéncadladmaiblica Mék53upl.Zuernavacene. 2011.
20MINSA (2019) Carga de enfermedad en el Perud. Estimacion de lossafiatatiéesigardidos 2016.
2Lhttp://www.healthdata.org/peru
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En el Pert hasta antes del 2006, la determinacion de prioridades de salud estuvo enfocada desde un
perspectiva de la maghide mortalidad y morbilidad, sin considerar el grado de discapacidad que
producen las enfermedades. La raz6n fundamental de ello fue porque la oferta del estado se focalizaba e
la poblacién infantimgternoen donde principalmente prevaleciarfelaseeiades infecciosas vy
transmisibles.

La propuesta de implementar el aseguramiento universal en nuestro pais, que ampliaba la poblacior
beneficiaria al seguro de salud, plante6 un nuevo desafio metodologico que permita evidenciar problemg
de salud ppios de la poblacion adulta y adulta mayor, casguteéizaimente por el predominio de
enfermedades que no producen elevada mortalidaddgfieiensias que podrian devenir en
discapacidad (enfermedades cronicas y degenerativas, no raAsmisiblestudios de carga de
enfermedad se constituyen en los mas adecuados cuando se piensa en un Aseguramiento de cobertur
universal. En este contexto, el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedade
del Ministerio de SIABHEMINSA), considerando la experiencia de otros paises en el tema y utilizando

la informacion y estimaciones disponibles, ademas de aplicativos informaticos, emprende el proyecto pal
la realizacion del primer estudio de carga de enfermedad ekPiereah @008y que da inicio a

otros estudios posteriores (TgiéarB)Endo a diferencia de los indicadores clasicos, conocer la pérdida

de afos saludables relacionados no solamente con las muertes prematuras sino también con la incapacid
que geda como secuela de diferentes enfermedades.

Posteriormente, se realizaron diversos estudios tanto nacionales como regionales, publicandose en febre
del 2010 el documento de carga de enfermedad en las regiones de Ayacucho, Huancavelica y Apurime
(condatos del 2007) y en diciembre del 2010 se publicé la carga de enfermedad de la provincia de Lima
region Callao (con datos del 2007). En agosto 2012 se publicé el segundo estudio nacional de carga d
enfermedad con datos del 2008 y en junio dgb@bliebsal tercer estudio nacional con datos del 2012.

Tabla3. Afios de vida saludables perdidos segun afios. Pert 2004, 2008, 2012 y 2016.

Afo AVISA RAZON POR 1000 hab.
2004 5,052,866 183.4
2008 5,249,641 182.2
2012 5,800,949 12.5
2016 5,315, 558 168.8

Fuente: CDRIINSA.

El dltimo estudio de Carga de Enfetheasstiath que durante el afio 2016 se perdieron 5,315, 558 afios
de vida saludables (A\ZP@A)Perfdonde el 66,2% se debe a enfermedades no transmisibles, el 21,4%
a erfiermedades transmisibles, perinatales y nutricionales, y el 12,5% a accidefiesérieisiones
poblacionalesg pierden 168,8 AVISA por cada mil hapfentedbla 4)

Tablad. Distribucion del nUmero y razon dedatearida saludables segin grupo de enfermedades

Grupo de Enfermedades NUmero % Razon por mil
Enfermedades no transmisibles 3,516,662 66,2 111,7
Enfermedades transmisibles, perinatale
nutricionales 1,136,213 21,4 36,1
Accidentes y lesiones 662,683 12,5 21,0
Total 5,315,558 100,0 168,8

Fuente: Carga de Enfermedad en el Perd. Estimacion de los afios de vida saludables perdidos 2016. Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

En comparacion con el afio 2004, en el qliesselrpamer estudio de carga de enfermedad, la razon

de AVISA por cada mil habitantes ha disminuido, una de las razones podria ser producto de las

22Estudio de Carga de Enfermedaditiio Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermeidhdisi€BDic)de Salud de Perd.
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/Cargaenfermedad2016.pdf
23E| AVISA miden la brecha entre las condiciones de salud existentes e ideales. En otras palabpablaciérpgrsouize en plena salud con la maxima
esperanza de vida experimentaria cero AVISA. Por otro lado, la medicién de los AVISA evitados, es una foedlia ehéyitfdctiebédéampotencial) de
una politica o intervencion de salichplbl
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intervenciones del sector sobre la disminucion de la muerte prematura, como la disminucion de la muer
infantil de una tasa de 30 x 100 mil habitantes en el 2006 a 19 x 100 mil habitantes en el afio 2018. Por ot
lado, el numero de muertes maternas también disminuy6 desde el afio 2004, en el que se report6 61.
muertes a 311 en el afio 2019, es decir 49% menos.

El AVISA es un indicador compuesto, y se obtiene de la suma de los Afios de Vida Perdidos por muert
prematura (AVP) y los Afios de Vida Perdidos por Discapacidad (AVD). Como se muestra en la Figura
los AVISA de las enfermedades no transmisiblegnsecararcia principalmente de la discapacidad

gue ocasionan las enfermedades (AVP: 35,7%; AVD: 64,3%). Sin embargo, en el grupo de accidentes
lesiones predominé el componente de muerte prematura (AVP: 57,3%; AVD: 42,7%).

En las enfermedades transessifilaterno, perinatales y nutricionales los componentes de carga de
enfermedad tuvieron una distribucion porcentual similar. Es decir, existen enfendadedesague

deficiencias que otras, que podrian conllevar a disgapteasladoducen oraypuerte prematura, lo

cual es importante para orientar las intervenciones. Si analizamos la distribucién de los componentes d
AVISA por grupos de edathsenifios y las niffasnores de un afo, los AVP constituye casi el 90%.
Ademas, los AVD se imengtan con la edad hasta los 60 afios, para luego tener la misma proporcion que
los AVP.

Figurat. Numero de AVISA segun grupos de enfermedades y componentes AVP/AVD. Pera 2016.
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: 2,000,000 +
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500,000 -
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Enf. no transmisibles Enf. transmisibles, Accidentes y lesiones

maternas, perinatales y
nutricionales

Grupo de Enfermedades

Fuente: Carga de Enfermedad en el Perl. Eddienlsdrios de vida saludables perdidos 2016. Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

Cuando se analiza méas especificamente qué enfermedades lideran la carga (@égendefinedad

tenemos que los trastornos mentadésgntportamiento ocupan el primer lugar con 12,7% (668,114
afos) del total de la carga de enfermedad debido al componente de discapacidad (AVP: 1%, AVD: 99%
En segundo lugar, siguen las lesiones no intencionales con un alto porcentaje dehe@riponente de
(AVP: 56,7%; AVD: 43,3%). Las enfermedades cardiovasculares y las condiciones perinatales contribuye
al total de la carga de enfermedad con un 8,2% y 7,3% respectivamente debido al componente de muer
prematura (AVP: 56,7%, 54,8%).

Las enfermedegl cuya carga se debe principalmente al componente de discapacidad, adicional a los
trastornos mentales y del comportamiento anteriormente mencionado, fueron las enfermedades de lo
organos de los sentidos (AVD: 99,7%), las enfermedades orales (AD:e8%6¥t9dades
osteomusculares y del tejido conectivo (AVD: 96,3%), las deficiencias nutricionales (AVD: 96%) y la:
condiciones neurolégicas (AVD: 93%). Por el contrario, aquellas en las que predominé el componente d
muerte prematura fueron los tsmalgnos (AVP: 91,8%), las infecciones respiratorias (AVP: 86,6%),

la tuberculosis (86,2%) y el VIH/SIDA.

Figuréb. Razén de AVISA segun categoria de enfermedades y componentes AVP/AVD. Pera 2016.
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Trastornos mentales y del comportamiento
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Fuente: Carga de Enfermedasl ®erl. Estimacion de los afios de vida saludables perdidos 2016.
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades

En conclusion, el Pera tiene un patron de doble carga de enfermedad, por un lado, las enfermedade:
transmisibles, np@atales y nutricionales continllan ocasionando un nimero importante de AVISA y las
enfermedades no transmisibles ocasionan una alta carga de emianipadtagnte por las

deficiencias que generan y que podrian dedisoapacidad

Este conjuntte enfermedades hasta ahora mostrados y que causan una gran cantidad de afios de vida
saludables perdidos en la poblacién del pais, es producto de diversos factores de riesgo 0 determinante
sociales que explican la carga de enfermedad. Muchos derestesnfanodificables (evitables) y

gue, por tanto, obligan a la accién del Estado.

La Organizacion Mundial 8allatlefine lodeterminantes sociales de lacatool «las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y&nugjkdda el conjunto mas amplio de
fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana.

Los Determinantes Sociales de la Salud son de dos tipos:

a) Losdeterminantes estructurales, aquellos que influyen significativameatdicactittnede la
poblacion, como la distribucion de ingresos y la disofjfoinaociivos étnieeiales, religiosos,
nacionalidad, edad, sexo, orientacién sexual, identidad de género, idioma, identidad étnica o cultural
opinién, nivel socio eooied, condicién migratoria, discapacidad, condicion de salud, factor genético,
filiacion, o de cualquier otra indole).

b) Losdeterminantes intermedios, que vienen a ser las circunstancias materialespetasndidas
condiciones de trabajo y de vidaridactas relacionadas con la salud y los factores psicosociales y
bioldgicos. Los sistemas de salo determinantss,encuentran también en este nivel.

En ese contexto, la informacion publicada por el Instituto de Evaluacion y MéditMEB destialad
la proporcién de la carga de enfermedad que es explicada por determinantes sociales intermedios o factor
modificables para el Petin este estudio se identifica que, del total de carga atribuida a factores

24https://www.who.int/social_determinants/es/
2|nstitute for Health Metrics and Evaluation. University of Washington. The Global Burden of Disease: GeuléngtipgliEyidence, Gui
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modificables, los factores dgoriesnductuales o estilos de vida explican el 49,54% de la carga de
enfermedad atribuida, el 17,45% a los factores de riesgo metabdlicos y el 13.15% a factores ambientale
Asimismo, la asociacién de los factores de riesgo metabolicos y del coeppes@mdaned11.04%.

(Figura 6).

Figura. Factores de riesgo que contribuyen a la carga de enfermedad en. el Per, 2017
4.0% 2.7%

220 13.1%

49.5% =M

= E&B
= B&E&M

11.1%

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington.
B=Comportamiento; M=Metabdlica; E= Ambiental.

Al analizar especificamente los factores de riesgo modificables que contribuyen a la carga de enfermeda
se observa que la desnutricién e indice de masa corporal elevados, ocupan los primésts lugares de la |
de factores, esto significa que nuestro pais afronta una doble carga de enfermedad, tanto por exceso con
por carencia (Figura 7). Otros factores de riesgo que resaltan son: riesgo por la dieta inadecuada y €
consumo de alcohol, ambos, factoremadas con estilos de vida. Es importante hacer notar que estos
factores modificables forman parte de los determinantes sociales intermedios (Factores biologicos y de
comportamiento).

Figur&. Principales factores de riesgjoaniribuyen a la carga en el Peru, 2017
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2018.
Por otra parte, el comportamiento de los factores de riesgo que contribuyen a la cadgande enfermeda
el Perd ha cambiado a lo largo del tiempo, como se observa en la Figura 8. Aunque la desnutricion matert
e infantil ocupa el primer lugar tanto en 1990 como en el 2017, los factores que han cambiado de posicic
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son aquellos relacionados con laaliétdice de masa corporal elevado, a la glucosa plasmatica en
ayunas elevaday a la presion sistolica elevada.

Figura8. Cambio de los factores de riesgo que contribuyen a la carga de enfermedad en ePP&ii entre 1990

Perd
Ambos sexos, Todas las edades, Porciento del total de AVISA perdidos
1990 rank 2017 rank
1 Desnutricién materna e infanti 1 Desnutricién matema e infantil
2 Contaminacion del aire 2 Indice de masa corporal elevado
3 Agua y saneamiento insequros y lavado de manos 3 Riesgos relacionacos con la dleta
4 Consumo ce aicohol } 4 Glucosa plasmatica en ayuno elevada
5 Riesgos relacionados con la diets | 5 Presion sistolica elevada
6 Tabaco 6 Consumo de aicohol
7 Presidn sistdiica elevads 7 Contaminacin del aire
8 Indice de masa corporal elevado 8 Tabaco
9 Riesgos Ocupacionales
0 Insuficiencia rena
11 Colesterol LDL aito
12 S&xo0 inseguro
[43 Consumo de drogas 13 Agua y saneamiento inseguros y lavado de manos
“.4 Sexo inseguro 14 Consume de drogas
15 Baja Actividad fisica f 15 Baja Actividad fisica

Fuere: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2018.

Los afios de vida saludables perdidos, se explican por estos factores modificables los cuales forman par
de los determinantes sociales interffeditises bioldgicos y del comportamiento) y el abordaje de los
determinantes sociales intermedios y los estructurales, entre ellos el cambio de comportamientos y d
estilos de vida, la proteccién del medio ambiente, la disponibilidad continueade ingtzdasain

de servicios de saneamiento, la seguridad alimentaria, el acceso a educacion de calidad y el aseguramier
universal en salud.

Desde este punto de vista, la responsabilidad por la mejora del estado de salud de la poblacién y I
prevendin de enfermedades, es una responsabilidad compartida por diversos sectores: liderada por el
Ministerio de Salud como Autoridad Sanitaria Nacional cuya tarea misional es lograr un sistema de salu
articulado, eficaz y eficiente; el sector educaci@rttartarep la formacion de habitos, conductas y

estilos de vida desde los primeros afios de vida de las personas; el sector vivienda, construccion y
saneamiento a cargo de una condicion vital para la vida como es la provisién de servicios de agua segul
y ¢k alcantarillado; el sector de desarrollo e inclusion social, irremplazable en la atencion alimentaria
asistencia social hacia los grupos mas vulnerables; el sector de ambiente, fundamental en la vigilancia
control de la contaminacion del medio enbéesectores de transportes e interior con respecto a la
seguridad vial y prevenci@Gtdeéentes de trans@atre otros sectores.

En conclusion, la solucion a la situacion presentada requiere de la intervencion del sector publico de mane
multisctorial, dado que se requiere desarrollar y fortalecer la aplicacion del marco regulador sobre distinto
determinantes sociales de la salud, asi como ampliar y mejorar la provision de servicios publicos de diver:
tipo que mejore las condiciones denaidifique positivamente las conductas y estilos de vida de las
personas, y facilite el uso de los servicios publicos, entre ellos los de salud; en especial para las person:
de sectores menos favorecidos, de zonas rurales y periurbanas para dquietelsHstadeies
fundamental (Ver Tabla 5).

Tableb. Sectores involucrados
Sector Acciones
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Educacién Formacion de habitos, conductas y estilosade ladgo de la vidal

ViviendaConstruccion Saneamie| Provision de servicios de agua segura y de alcantarillado

Mujer y Poblaciones Vulnerableg Contribuir a la reduccion de la alta prevalencia de la violenciz
mujeres nifias, nifios y adolescentes.

Desarrollo e Inclusgortial Atencion, promocién de practicas saludables y asistencia soc
grupos mas vulnerables, y

Facilitar acceso a servicios del Estado.

Ambiente Vigilancia y control de la contaminacién del medio ambiente

Transportes y Comunicaciones | Segudad vial y prevenciéradeidentes de transito

Agricultura y Riego Vigilancia de la Inocuidad de alimentos y seguridad alimentar

Justicia y Derechos Humanos | Intervenciones de promocion de la salud y prevencion de en
en el INPE y Centrosehiies

Trabajo y Promocién del empleg Seguridad y Salud en el Trabajo

Interior Intervenciones sanitarias en IPRESS delSsgpiddad ciudadang

Defensa Intervenciones sanitarias en IPRESS delGestitn de riesgo
desastres

Cultura Asistenai técnica a los otros sectores y entidades para gar,

inclusién del concepto pertinencia cultural en la aplicacién de

publicas

Fuente: Elaboracion propia

Diagnostico por género y causas de AVISA

La carga de enfermedad es sinilambos grupos (Tabla 6), pero el orden de las categorias y
subcategorias es diferente relacionadas a accidentes y lesiones es mucho mayor en los varones que €
las mujeres, en todos los grupos de edad.

Tabléb. Distribucién délimero y razon de los afios de vida saludables segun sexo. Pert 2016

Sexo NUmero % Razdén por mil
Varones 2,909,636 54,7 181.9
Mujeres 2,405,992 45,3 155.3
Total 5,315,558 100,0 168,8

Fuente: Carga de Enfermedad en el Pert. Estimacion de los adbsldbleglperdidos 2016. Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

En los varonesg, ¢targa de enfermedadodeniiios y las niffagnores de 5 afios fue consecuencia
principalmente de las enfermedades transmisibles, peateatales y nutricionales. En el resto de la
poblacion, las enfermedades no transmisibles fueron responsables de la mayor carga, predominando sob

todo en las personas mayores de 60 afios (Figura 9).
Figur®. Razén de AVISA earones segin Grupos de Enfermedades y grupos de edad. Pert 2016
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Fuente: Carga de Enfermedad en el Per(. Estimacion de los afios de vida saludables perdidos 2016. Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

De manera simidalo sefialado anteriormente, la principal pérdida de afios saludables en las mujeres fue
debido a las enfermedades no transmisibles; le siguen las enfermedades transmisibles, maternas
perinatales y nutricionales y en tercer lugar los accidentesSdes@oesifios y las niflasnores

de 5 afos los AVISA se debieron principalmente a las enfermedades transmisibles, maternas, perinatale
y nutricionales (Figura 10).

FigurdlQ Razén de AVISA en mujeres segin Gruposmdedaulies y grupos de edad. Pert 2016
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Fuente: Carga de Enfermedad en el Per(. Estimacion de los afios de vida saludables perdidos 2016. Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

Diagndstico por etapa de vida

De la misma maaese cuenta, con la situacion de salud en relacién por etapas de vida, que elaboré la
Direccion de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral con relacion a las causas de mortalide
por etapas de vida (Figura 11). En la etafirlNidfios) larimera causa se debe a malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromos6micas, mayormente generadas por causa genétice
(inevitable) en etapa prenatal y postnatal; seguido de Trastornos respiratorios del periodo perinatal y d
Infecciones respindas agudas bajas. En la etapa Adolescetteafits), losiniestrowviales

representan la primera causa de mortalidad, seguida de accidentes que obstruyen la respiracion
(ahogamiento por cuerpo extrafio) y por Leucemias. En la etay2® Joiweg)l¢ESiniestros viales

siguen como primera causa de mortalidad, seguido de homicidio (asociado a violencia) y por Infeccione
respiratorias agudas bajas. En la etajpg 38hdtanos), la primera causa de mortalidad debido a los
siniestros vialeg sige con Cirrosis y enfermedades del higado, asi como de Neoplasias malignas.
Finalmente, en la etapa Adulto Mayor (60 a més), las Infecciones respiratorias agudas bajas represents
la primera causa de muerte, seguido de la Enfermedad cerebrovamedid p@nfenar.

Figurall Causas de mortalidad segun etapa de vida.
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1. Malformacion congénita, deformidades
y anomalias cromosdmicas

2. Trastorno respiratorio especifico del

periodo perinatal

. Infeccidn respiratoria aguda baja

. Accidentes que obstruyen la respiracion

5. Infecciones especificas del periodo
perinatal

Adulto (30 - 59 afios)

1. Accidentes de transito

2. Cirrosis % ciertas otras
enfermedades  cronicas  del
higado

3. Neoplasia maligna del cuello del
utero

4. Infeccidn respiratoria aguda baja

5. Enfermedad cerebrovascular

Pow

Adolescente (12 -17 afios)

Joven (18 - 29 afios) 1. Accidentes de trénsito
1. Accidentes de transito 2. Acaden.tes que obstruyen la respiracion
- 3. Leucemia
2. Homicidio X .. . . .
. . . . 4. infeccion respiratoria aguda baja
3. Infeccion respiratoria aguda baja A > L,
. 5. Accidentes por ahogamiento y sumersion
4. Tuberculosis
5. Enfermedad por el VIH (SIDA)

Elaborado por DVIBZBIESMMINSA.
Fuente: Base de datos HIS 2015.

Diagndstico territorial

Una de las enfermedades prevalentes en las regiones delgzaim& grieridad nacional por las
repercusiones que tiene en la salud y el desarrollo de las personas, es la Anemizs stdmereslo en

de 06 a 36 meses. La prevalencia de Anemia en el pais sigue siendo elevada en el pais en los menores (
06 a 36 mses, reportandose una prevalencia de 40.1% en el afio 2019, 3.3 puntos porcentuales menos
gue el afio anterior. Las regiones con la mayor prevalencia son Puno, Cusco, Huancavelica, Junin, Ucaye
Loreto; Madre de Dios, Pasco, Apurimac, Ayacucho, Sannhbadiy Piura, quienes superan el

promedio nacional (40.1%). Si bien es cierto hay una disminucion, aun la prevalencia es alta en las region
como Loreto, Pasco, San Martin.

La mortalidad en menores de 5 afios muestra una disminucion, de 80sxcvid@erael afio 2006

a 15 x mil nacidos durante el period2@®L7La mortalidad neonatal es un indicador que evidencia el

nivel de desarrollo que tiene la atencion prenatal y del recién nacido en una determinada area geografica
en un servicioey un indicador de impacto de los programas e intervenciones en esta area.

En el afio 2018, la tasa de mortalidad neonatal promedio en el Peru fue de 10 por cada 1000 nacidos vivc
siendo el 29.8% de ellas evitable, ya que ocurrié en recién nacidosent&uen peso y sin
malformaciones congénitas RtdlasMortalidad neonatal fue mayor en el area rural con 14 x 10000
nacidos vivos, a diferencia del &rea urbana, segun region natural la selva tiene la tasa mas alta a
comparacion de la costasyelaa, asi mismo en el quintil inferior y segundo quintil. De acuerdo con los
resultados de la ENDES 2019, las regiones de Huanuco, Junin, Loreto, Pasco, San Martin, Ancash
Cajamarca, Madre de Dios, Piura Tacna y Tumbes son las que reportaraltesstasas mas

Segun el Modulo EINNDES 2019, en el Perq, el 6.5% de nifias y nifios que nacieron tuvieron bajo peso
al nacer, siendo mayor en el area rural (8.6%). El 22.3% tuvieron nacimiento prematuro, antes de las 3
semanas de gestacion, presentandosayooriracuencia en el area urbana (25.1%).

26Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, Ministerio de Salud del Peru [InteigiéhSalksdeeMardidad
Perinatal y Neonatal. Vigilancia Epidemiolégica Perinatal y Neonatal
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Las regiones que reportan la mayor cantidad de muertes maternas después de Lima Metropolitana, e
Piura, Loreto, Ucayali, Puno, quienes reportan las mismas cifras desde el afio 2014.

Del total de muertes matemaivel nacional, el 59.6% se debe a muertes directas, las mismas que
pueden ser evitadas, dado que la muerte obstétrica resulta de las complicaciones del embarazo, parto
puerperio, producto de intervenciones o de omisiones, tratamiento éotmecto entr

Las enfermedades transmisibles junto a las enfermedades perinatales y nutricionales (anteriormente
descritas) aportan el 21.4% de la carga de enfermedades. Las enfermedades transmisibles incluyen: |
tuberculosis, infeccién por el VIH/sidiedeisires de transmision sexual (ITS), y las hepatitis virales; la
malaria y otras enfermedades transmitidas por vectores; las enfermedades zoondticas; y las enfermedads
prevenibles mediante vacunacion.

La tendencia de la incidencia notificada patosigdis)ha sido descendente desde el afio 1992 al

2001 con cifras de 6 a 7% anual, con posterior desaceleracion. La tasa de incidencia se encuentra el
descenso desde el afio 2006, siendo mas lento casi estacionario en los Ultimos 5 afiost&in embargo, exi
una brecha de deteccion con relacion a las estimaciones realizadas por la Organizaciéon Mundial de |
Salud, la cual asciende al 16% de casos no identificados. La deteccidén de esta brecha diagnostica se del
realizar mediante la deteccion activa siecgsiblaciones vulnerables; después de lo cual se iniciaria

con una disminucién anual de 10% de la incidencia por afio, controlando la transmision (epidemia) que c
paso a la eliminacion y futura erradicacion.

El Perd diagnosticé 32, 970 casos de TBM®,elogrando una cobertura de detecci¢ttge 89

respecto a la estimacion de la OMS; con intervenciones basadas en la busqueda activa de casos er
poblaciones vulnerables: poblacion penal, niffadcontactos TB, personas con diabetes, personas
viiendo con VIH y trabajadores delsad@R, 970 casos de TB en todas sus formas diagnosticados se
traducen en una tasa de morbilidad de 101.4 x 100,000 habitantes. El analisis epidemioldgico estratificac
identifica escenarios de riesgo nivel ndc2i#é, e observa la persistencia de regiones de muy alto

riesgo de transmision: Lima, Callao, Madre de Dios, Ucayali; y de alto riesgo de transmision: Loreto, Tacn
Icay La libertad.

De acuerdo con el modelo conceptual de factores y deterhaifabersdesis, la exposicion al bacilo
tuberculoso se ve facilitada por el alto nivel contacto con gotitas infecciosas, producto de los casos d
tuberculosis activa en la comunidad y el hacinamiento. Ademas, la infeccion se ve facilitada por el deterio
de la defensa del huésped por factores como: Humo de tabaco, contaminacion ambiental, VIH, desnutricié
enfermedades pulmonares (asma, EPOC, silicosis), diabetes, alcoholismo, drogadiccion, depresion, eda
sexo y factores genéticos. Los mismos &etregsla enfermedad activa. Por otro lado, la irregularidad

del tratamiento, el abandono del tratamiento, estigma y discriminacién afectan la tasa de éxito del
tratamiento. Todos estos factores, son factores de riesgo proximales.

En el Perq, el Ministete Salud estima que existen unas 72 000 personas que viven con VIH, de ellas,
aproximadamente 1 de cada 4 aun no saben que tienenJa $dgaci@ Centro Nacional de
Epidemiologfadesde 1983 a diciembre del 2018 los datos acumulados 12giS88ncasos de

infeccion por VIH y 43 072 casos de sida a nivel nacional. Del total de casos notificados en VIH en el perio
de 1983 a diciembre 2018 la via de transmision mas frecuente es la vig5&&%slegud7del

1,98% por transmision readidnifia(vertical) y 4% via parenteral

La prevalencia de VIH estimada en la poblacién general adulta es de 0,3%, es decir, 3 de cada 100(
personas viven con VIHaeonegue tienen sexo con otersneta prevalencia estimada es de 12%,

es ckcir, 1 de cadar8ronegue tienen sexo a@monesive con VIH y en mujeres trans asciende hasta

un 21%; es decir, 1 de cada 5 mujeres transgénero vi¥e con VIH

27CDC/DPVIH. Estimaciones Spe20t7
28Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Eéeninetanide Salud del Remdos notificados all22018
29 Direcciéde Prevencion y ControfiSIDA, Enfermedades de Transmision Sexual y MEgS#j2013
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El rmino transgénero se refiere a las personas que se identifican o expresao dderantgén

asignado por su sexo al Baestimaciones del tamafio de la poblacion transgénero son escazas a nivel
mundial. Los indicadores de salud de las mujeres tea(8J&BEesmN marcadamente negativos en

todos los paises del mundo indepemiénte de su grado de desarrollo econdmico. Entre estos se
encuentran la alta prevalencia de VIH, de infecciones de transmision sexual, problemas de salud mente
abuso de alcohol y drogas, entre otras. Existe suficiente informacion paratpresibanl tugdes,

de comportamiento, sociales, legales y estructurales que rodean a estos indicadores negativos. Asimism
existen inequidades multifactoriales incluyendo marginalizacion social y econémica, estigma, discriminacic
y violencia que influgara vulnerabilidad de las MTG al VIH.

Los determinantes de la vulnerabilidad al VIH entre MTG se producen en multiples niveles. A nivel
individual, se ha demostrado que el uso inconsistente del condén con parejas masculinas, la frecuencia c
pruebas @ VIH suboptima, los niveles bajos de percepciéon de riesgo de VIH y la alta incidencia y la

coinfeccion con otras infecciones de transmision sexual (ITS) contribuyen a la incidencia del VIH er
poblacion de mujeres transgénero del Peru. A nivel intempkesa@ortado que la dinamica de poder

dentro de las relaciones personales impide el uso del condén y otras conductas de prevencion del VIH.

nivel estructural, la discriminacion y la transfobia son barreras para acceder a la prevencién y atencion ¢
rutina del VIH para M7 Gas experiencias de marginacion y exclusion ponen a muchas MTG en riesgo

de inestabilidad social y ecorf8mica

Bajo estas condiciones de vulnerabilidad es que las MTG peruanas reportan un alto porcentaje de
participacién ertrgibajo sexual, abuso de sustancias y experiencias de violencia doméstica y social, todo
lo cual impide el acceso y la participacion en la prevencion y tratamiento del VIH. El estigma que se
encuentra en entornos médicos también es una barrerangidn knretératamiento y la atencion del

VIH para los MTG que viven céfi Xtlemas, estos factores multinivel que impulsan los riesgos de
transmision del VIH a menudo se superponen y dificultan que las MTG se adhieran a |&atencidén continua

Los reptes epidemiolégicos de VIH raramente discriminan las epidemias en mujeres transgénero de
aguella a la de otk@onegjue tienen sexo oc@rone¥, A nivel mundial, fagjeres transgéneros

tienen un alto riesgo de infeccion por el VIH con una pawvedlieracia del 19,1% del VIH basado en

un metanalisis de 39 estudios, un aumento de 48,8 veces en las probabilidades de VIH en comparacion
con la poblacién adulta general.

De acuerdo a la informacion reportada por el Centro Nacional de Epieleenicitiogia J@introl de
Enfermedades, la mayoria de casos de infeccién por VIH y SIDA, provienen de las regiones con mayc
concentracion urbana de la costa y selva (Lima/Callao, Loreto, La Libertad, Ucayali, Amazonas). Los cas
reportados en Lima y Catlaesentaban el 40% de los casos de todo el pais. El perfil de la epidemia de
VIH entrgaroney mujeres ha mostrado cambios en los Ultimos cinco afios. En el periodo del 2000 al
2012 la razérar6mujer se mantuvo en un nivel ehtye22. Sin embavga partir del 2013 se ha

observado un incremento en esta razén, que os¢BayefitreP®r otra parte, la mayoria de casos de

infeccion por VIH se concentra en jovenes y adultos jovenes en edad reproductiva: La mediana de estc
casos es de 27 aflosgue implica que el 50% de los casos son menores de 27 afios. Mientras que el
grupo dgaroney mujeres entre 25y 29 afios constituye el 10.5% de todos los €asos de VIH

30Baal SD, Poteat T, Stromdahl S, Wirtz AL, Guadamuz TE, Beyrer C. Worldwide burden of HIV in transgender wiewemdragsieahstid_sncet
Infect Dis. 2013;13(3):224

SiTomado del AEstudi o de Vi giMlathcei al TdSe eQo nMuojretraensi eTnrtaon syg @Pnreervoa | (eMiTc@)a edne 11 c
Principales: Dr. Jorge Sanchez Dra. Kelika Konda Dr. Pedro Gonzales

32Poteat T, Wirtz AL, Radix A, Borquez-Sastisteban A, Deutsch MB,l¢hAtisk and preventiteriventions in transgender women sex Whekers.
Lancet. 2015;385(9964):27486

33 Radix A, Sevelius J, Deutsch MB. Transgender women, hormonal therapy and HIV treatment: a comprehensire aadiegcofritheetitations for
best practiced It AIDS Soc. 2016;19(3 Suppl 2):20810.

34Salazar, X. and J. Villayzan, Lineamientos para el trabajo multisectorial en poblacién trans, derechos humatbiéStiahaRDe6xlisstituto de
Estudios en Sal&exualidad y Desarrollo Humano, isisd?sruana Cayetano Heredia, REDLACURARS,

S5Baral SD, Poteat T, Stromdahl S, Wirtz AL, Guadamuz TE, Beyrer C. Worldwide burden of HIV in transgenderevwiememdmgsaaiyatc
Lancet Infect Dis. 2013;13(32214

36Van Griensvén Na Ayutthaya PP, Wilson E. HIV Surveillance and prevention in trasgender women. Lancet InfectiB&. 2013;13(3):185

37Reisner, S.L., J. Lloyd, and S.D. Baral, Technical Report: The Global HEedifsieedsrd?opulations..2013
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Al evaluar las vias de transmision del virus, se evidencia que la trianepidgamialen el Peru es

casi exclusivamente sexual, debido a que esta via representa el 97.57% de las formas reportadas de
transmision de los casos de VIH. Mientras que la transmision materno infantil representa el 1.98% vy |;
transmision parenteral.#56% de todos los casos reportadagcuerdo a las vigilancias centinelas
anteriores y estudios epidemiolégicos realiaatagey mujeres transgénero que tienen sexo con

varonesy otras poblaciones, la epidemia del VIH en el Perld sigue Sipodoiotesiamente

concentrada en la poblaciénvadenesy mujeres transgénero que tienen sex@rooRscon

estimaciones de prevalencia que van del 30% a cer#&°dah $0%paraciéon menos del 1% en

mujeres embarazadas y entre el 1 a 3%jaddrabaexuales femeriifas

Las regiones que contintan reportando la mayor cantidad de casos son Loreto, Lima, Callao; en este Ultin
quinguenio incrementaron 03 regiones con mayor niamero de casos notificados: Ucayali, La Libertad
Arequipa. Lasgienes de Madre de Dios, Cusco, Puno, Tacha y Huanuco incrementaron su notificacion
respecto al quinguenio anterior.

A nivel nacional en el afio 2017 se report6 un alto nimero de casos (68,290) de Dengue, llegando a report
una incidencia de 213.30 xmriiDBabitantes, siendo Piura la regidbn mas afectada con 44,275 casos,
seguido de La Libertad, Tumbes e Ica debido a las condicionantes agravadas por el fenomeno del nifi
costero; estas cifras disminuyeron a nivel nacional en el afio 2018 (4688caspsesha cifra

volvié a incrementar en el afio 2019 concentrandose en 6 regiones del pais: Loreto, Madre de Dios, Sa
Martin, Tumbes, Lambayeque, y Junin, debido a las condicionantes climaticas aunado a barreras de acce:
a agua por red publica.

Loeto es una de las regiones gue reporta casos de Dengue todos los afios, incrementando el afio 2019
segun el Centro de Prevencién y Control de Enfermedades a la semana 24 se han reportado 6,934 casc
concentrandose en los distritos de Iquitos, San idterFBachana, Belén y Yurimaguas. Otra region,
afectada por esta enfermedad es Madre de Dios, esta regién reportd la mayor cantidad de casos en el af
2019 (7,399), y a la semana 24 del presente afio tiene un reporte de 3,122 casos. La mayoria de la:
regones que en el 2019 experimentaron incremento de reporte de casos, sobre todo las regiones de Iz
selva reportan un incremento mayor a la semana 24 del preasmesibtes razones del aumento

de estos casos pueden deberse al incremento de latenpearaal favorece a la poblaciéon de

Aedes aegypti. Cuando aumentan las lluvias hay mas lugares donde los mosquitos se reproducen y
cuando la temperatura sube, los mosquitos maduran mas rapido, incrementando la poblacién de
vectores del Dengue, aurgalds condiciones actuales en contexto de pandemia por la covid19 que

ha limitado las intervenciones del sector salud como el control vectorial y las actividades de deteccion
Situacién similar ocurre con Leptospirosis, enfermedad zoondtica ratamisaaaiaaieamiento

basico, sobre todo a desagiie por red publica. Esto aunado a las caracteristicas climatoldgicas e
hidrograficas que pueden generar inundaciones en lacrasmeswia riesgo de enfermedad. El clima

tropical; es decir calidojolo, las temperaturas altas y la temporada de creciente de los rios que se da
entre los meses de diciembre a julio generan fuertes precipitaciones pluviales, los cuales originan
inundaciones en las comunidades riberefias y zonas periféricas ofas @lamskldy la vida y los

bienes de la poblacién. El afio 2019 Loreto y Madre de Dios fueron las regiones que reportaron la mayq
cantidad de casos (32588), este afio a la semana 24 se han reportado 5,386 casos, Madre de Dios
reporta 2495 casos; @tagl afio pasado reporto 70 casos, y a la semana 24 del presente afio ha
incrementado a 249 casos.

38Sanchez J, b JR, Kusunoki L, Manrique H, Goicochea P, Lucchetti A, Rouillon M, Pun M, Suarez L, Montano S, SanchelPJICé&laireCSHAIghes
1, sexually transmitted infections, and sexual behavior trends among men who have sex with meguiin LimayrieeDefit Ayndr. 2007 Apr 15;44(5):578
85. PubMed PMID:17279049
39SilvaSantisteban, A., et al., Understanding the HIV/AIDS epidemic in transgender women of Lima, Peruepédettsdiagic sl using respondent
driven sampling. ABB&hav, 2012. 16(4): p-872
40Sanchez J, Gotuzzo E, Escamilla J, Carrillo C, Barrios C, Phillips I, Stamm W, Ashley R, KreBsniler differe#des in sexual practices and sexually
transmitted infections among adults in Lima, Peru. idhehPuiio96 Aug;86(8):1098 PubMed PMID: 8712268; PubMed Central PMCID: PMC1380620.
41 Sanchez J, Lama JR, Peinado J, Paredes A, Lucchetti A, Russell K, Kochel Higebtgtmmdillcerative sexually transmitted infection incidesce estimat
among men who have sex with men in Peru: awaiting for an effective preventive intervention. J Acquir Immitey ReSit Syppr 12842PubMed
PMID: 19384102; PubMed Central PMCID: PMC2725017.
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En el mes de junio del afio 2019, se registraron fuertes lluvias en la provincia de Maynas, ocasionand
inundacion de viviendas e instituciones edudatise® @adectacion del sistema de alcantarillado en los
distritos de Iquitos, Punchana y San Juan Bautista, esta situacion se repitié en el mes de octubre afectan
a los mismos distritos afadiéndose el distrito de Belén; asimismo en este ped@dse(Sem. 21
incremento el reporte de los casos de leptospirosis, siendo los distritos de San Juan Bautista, Iquitos
Belén y Punchana los méas afectados.

Estas tres regiones tienen las mas bajas coberturas de acceso de la poblacion que utiliza servicios d
sareamiento gestionados sin riesgos (Loreto: 45.8%, Madre de Dios: 60.1%, Ucayali:49%).

Las enfermedades no transmisibles o cronicas son afecciones de larga duracién que, por lo general
evolucionan lentamente y no se transmiten de persona a peesdaanEdtates afectan a todos los

grupos de edad y representan un grupo heterogéneo de padecimientos como la diabetes e hipertensio
arterial, entre otros; constituyendo un problema de salud publica por aportar con la mayor proporcion a |
carga de enfernaeden el pais.

La Hipertension Arterial, genera como consecuencia, el dafio progresivo de diversos 6rganos del cuerp
asi como es esfuerzo adicional que hace el corazén para bombear sangre a través de los vasos sanguinec
Segun la ENDES 2018 la prexalée Hipertension en el pais es 20,1% de la poblacion tiene diagndstico

de Hipertension Arterial, siendo més elevado en las regiones de Tumbes (23.8%), Loreto (22,8%), Madi
de Dios (11.8%).

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica queriza gamaptesentar niveles altos de azlcar

en la sangre (glucemia). En el 2018, el 3,6% de la poblaciéon de 15 y mas afios inform6 que fue
diagnosticada con diabetes mellitus por un médico alguna vez en su vida; este porcentaje se increment
en 0,3 puntos ngentuales con respecto al 2017. Las regiones que reportan la mayor proporcion son
Tumbes (6.6%), Region Lima (4.9%), Arequipa (4.6%) Provincia de Lima (4.5%), Ica (4.4%) que superan
promedio nacional.

El sobrepeso y la obesidad se definen comoruaci@n anormal 0 excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Si bien el sobrepeso y la obesidad se consideraban un problema propio de lo
paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos )
medianos, en particular en los entornos urbanos. Incrementandose el riesgo de contraer enfermedades n
transmisibles como, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los trastornos del aparato locomott
(como la osteoartritis) y algunos canceres ffgmdoamaa, ovarios, prostata, etc.).

En el 2018, la ENDES encontré que el 22,7% de las personas de 15y mas afios sufren de obesidad. En
2017 esta prevalencia fue de 21,0%. Segun departamento, los mayores porcentajes de personas de 15
mas afios con edidad residen en Moquegua (32,4%), Tacna (31,1%), Madre de Dios (30,7%), Ica
(30,5%), Provincia Constitucional del Callao (29,1%), provincia de Lima (27,0%), Region Lima (26,4%)
Tumbes (25,8%).

Los problemas de salud mental comprenden un amptle patgmes de comportamiento,
pensamientos o emociones que generan malestar, sufrimiento, menoscabo del funcionamiento en la famill
escuela, trabajo u otros espacios sociales y/o en la habilidad para vivir independientemente, o presenta (
riesgo sigightivamente aumentado de morir o de sufrir dolor, pérdidaoddefitvgztazias en el
funcionamiento que conlleven a determinar una disdagsapidddemas psicosociales y trastornos

mentales y del comportamiento constituyen los dos campeogdalekctuidado integral de salud

mental.

Segun el estudio de carga de enfermedad estos problemas ocupan el primer lugar determinado sobre toc
por el componente de discapacidad. Se estimaba que en el Peru existian 295 mil personas con limitacion
pemanentes para relacionarse con los demdas por dificultades en sus pensamientos, sentimientos,
emociones o0 conductas. De est@8p gfesentar discapacidad moderada y severa. El 20% de la
poblacion adulta y adulta mayor padece de un trastorno miehtanespepresion, trastornos de
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ansiedad, consumo perjudicial, abuso y dependencia del alcohol y el 20% de nifios y nifias padecer
trastornos de conducta y de las eméciones

Diagnostico de la salud poblaciénen situacion de vulnerabilidad
Poblaciérindigena

El Pert es un pais pluriétnico y pluri¢uduiedbla ,7)londe coexisten diversos pueblos indigenas,

cuya concepcion de la salud es holistica y expresa relaciones dindmicas entre lo individual y 1o colective
entre lo natural y lo sociaba@mmponentes inseparables. Segun la Base de datos de Pueblos Indigenas

u Originarios, existen 55 pueblos indigenas en todo el territorio peruano. La mayor parte de estos pueblc
indigenas amazonicas se encuentran en los departamentos de LoreliqZ82) Machgade Dios

(20), Cusco (8), Huanuco (5), Junin (5), Pasco (4), San Martin (4) y Amazonas (3).

De todos estos departamentos, Loreto (54,8%), Ucayali (51,1%), Amazonas (45,8%) y San Martin (44,29
presentan los porcentajes mas altos de pablacibmenos alguna necesidad basica insatisfecha.

Tablar. Regiones de la Amazonia segun Pueblos Indigenas y Lenguas Indigenas u Originarias

LGE: ol Lenguas | Poblacién queve Pt e t2y % del total
REGION Lzl indi gnas | enel émbitqo del o a2 il ok GO JEgLE de
Indigenas ori gi;narias localidades habitantes | materna una lengt habitantes
(PPII) 9 originaria
Amazonas 3 PPII 3 65 459 17.30% 48 099 13.50%
Cusco 8 PPII 7 335030 27.80% 632 157 55.10%
Huanuco 5Pl 5 147 971 20.50% 192 338 28.20%
Junin 5 PPII 5 115 500 9.30% 200 407 17.00%
Loreto 32 PPII 30 160 240 18.10% 53013 6.40%
'\D"i‘":‘)‘;re d4 10 ppul 9 4221 3.00% 28 726 21.60%
Pasco 4 PPII 4 27 914 11.00% 35475 14.70%
San Martin 4 PPII 4 47 511 5.80% 14 034 1.80%
Ucayali 20 PPII 16 59 009 11.90% 62413 12.50%

Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Viviendas (2017).

En las regiones de la Amazonia peruana existe una gran cantidad de poblacion que tiene como lengu
materna, alguna lengua indigenginada. La mayor parte se encuentra en Loreto con 30 lenguas
originarias, siguiendo con Ucayali (16), Madre de Dios (9), Cusco (7), Huanuco (5), Junin (5), Pasco (4
San Martin (4) y Amazonas (3); sin endmngersondsablantes de alguna de esBakedguas

indigenas son més pobres que aquellos cuya lengua materna es el cad¥%llidada ploblacion
hispanohablante se encuentra por debajo de la linea de pobreza; este porcentaje es superior al 30% en
poblacion quechua y aimara hablamtencimoa del 55% en poblacion que aprendié a hablar en alguna

de las lenguas amazédnicas y alto andinas de nuestro pais, reflejando asi las desigualdades sociales qu
sufren las comunidades indigenas en el territorio peruano y evidenciando lasstara@idess d

que afectan su supervivencia y su desarrollo.

Entre los problemas de salud de la poblacion indigena se tiene a la Desnutricion Cronica Infantil con e
49.7% de nifios y nifias segin ENDES 2016. Los pueblos indigenas son particuléesnahte vulnerab
VIH/SIDA vy sifilis, en el 2004 se registrd6 en una comunidad nativa Shiwili del Datem del Marafién un:
seroprevalencia de VIHasmpersonas adultks7.5% y 6.3% para sifilis. En relacion con Hepatitis B,

un estudio realizado en el afio 2006rérpuantexiste una mayor prevalencia de HVB en poblacién
indigena (64.3%) queeblaciomestia (50.6%).

42INSMEstudios epidemioldgicos de Salual.Ment
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De la informacion de perfil de morbilidad de los pueblos originarios amazénicos (Figura 12), donde I
primera causa de morbilidad en todas laglet&gpaida son las infecciones respiratorias agudas altas.

Figural2 Principales causas de morbilidad por ciclo de vida de la poblacién originaria amazénica.
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Elaborado por Centro Nacional de Salud Intercultural déddistalitte Salud.
Fuente: Base de datos HIS de enero a junio 2019.

La Figura 13 muestra el perfil de morbilidad de los pueblos originatoslanaiposiera causa de
morbilidad tanto en los extremos de Eafdaniiio y adulto mayor) sdnf&cciones respiratorias
agudas altas, mientras que eelagstapas estdn asociadas principalmente a enfermedades de la
cavidad bucal.
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Figurdl3 Principales causas de morbilidad por ciclo de vida de la poblac@mdarainar
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Elaborado por Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salud.
Fuente: Base de datos HIS de enero a junio 2019.

Poblaciérafroperuana

Otro grupo poblacional importante y en similar situacion de exclusicibesieopehlana. En la

actualidad, segun los datos de la ENAHO en la ultima década, la poblacion afroperuana oscilaria entre
2% y el 3% de la poblacion total del pais, ubicada principalmente en las zonas urbanas y rurales a lo larg
de la costa del Bedesde Tumbes hasta Tacna.
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Actualmente, es muy escasa la informacién estadistica oficial existente sobre la situacion de la poblaci¢
afroperuana. La ultima vez que un censo de poblacién incluy6 alguna pregunta referida a la pertinenci
étnica en el Refue en 1940; Es a partir del afilo 2000 que algunas encuestas oficiales como la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO), la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) y la Encuest
Nacional Continua (ENCO 2006) incluyeron preguntas de autoidedtiiceonii ad 6 con opci
respuesta que incluian categorias para poblacion afroperuana. A pesar de estas importantes acciones,
censo de poblacién del afio 2007 no incluyé pregunta alguna para la identificacion de este grupo
poblacional.

Asi mismecelCentro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salpeérfiludstra el

morbilidad de la pobla@fioperuanéFigura 14yjondelas infecciones respiratorias agudas altas
también representan la primera causa de morbilida¢hsretagas de la vida.

Figurdl4 Principales causas de morbilidad por ciclo de vida de la poblacion afroperuana.
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Elaborado por Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salud.
Fuente: Base de dattS #k enero a junio 2019.
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Personas en situacion de movilidad

La movilidad urbana comprende tanto la migracion internacional como la migracion interna, es un fenémel
multicausal que puede darse de manera voluntaria o forzada; sin embarganenpaiifierdaciada

en distintos gruposgpdblaciomigrante. Al respecto, la Defensoria del Pueblo, enesijedoahi¢’

2320260DP3 sobre migracion interna y varadas durante la pandemia, ha detectado el fuerte impacto que
la COVIRR9 ha reflejaden tres grupos especificos: personas con discapacidad, nifias, nifios y
adolescentes, y personas de comunidades indigenas.

Respecto con las personas con discapacidad, la Defensoria detiéntéldaghpmoblemas de
accesibilidad en la informaciéncpaunicaciones, traslado que no resulta adecuada a las necesidades
diferenciadas y efectos en la vida de las personas con discapacidad por la cuarentena.

En relacién con la poblacién de las comunidades indigeitasitifieadague las dificultadds

articulacion entre los Ministerios de Cultura, de Economia ge-Balngasto con los Gobiernos
Regionaleha significado retrasos en las intervenciones estatales para la garantia de la salud y la vida de
sus integrantes.

Finalmente, enaebn con la informacién de las lifiaifios y adolescentes movilizados, la situacién

de emergencia nacional ha originado no solo el aislamiento fisico e inmovilizacion para evitar la propagaci
del COVHDR9 en familias conformadas por personas sishdéanbién comenores de edqde se

desplazan a sus lugares de origen y demandan a las autoridades, traslados humanitarios que debel
responder a necesidades de atencion diferenciada, para garantizar su bienestar fisico, emocional
psicolégico.

Pasonas trabajadoras del hogar

El trabajo en el hogar en el Peru es realizado principalmente por mujeres, en su mayoria jévenes, con ba
nivel educativo, y migrantes, que lo ven como una alternativa para su desarrollo, en muchos casos
trabajando bajontendalidad de "cama adentro”, para salir del &mbito rural y establecerse en la ciudad.

El Informe especial de la Defefisodabr e est e tema, revela que fdel d
del hogar se pone en riesgo cuando los/las empleaslaregéas & asumir su obligacion legalmente
establecida de inscribirla en el Seguro Social, bajo la promesa de que en caso de enfermedad o acciden
l as |l evar8n a m®dicos particul areso. As2 mi sn
empleaores/as suelen minimizar la gravedad de los sintomas y les exigen que sigan trabajando, pese al
malestar y a la necesidad que tienen de descansar para poder recagstarséudadn es un

reflejo de las profundas desigualdades de la socie@ad peruan

Diagnéstico en base a desigualdades

La falta de abordaje de los determinantes sociales genera desigualdades en salud. Entiéndanse po
desigualdades sociales en salud a las diferencias injustas que se observan entre las personas en funcic
de su classocial, género, o etnia, lo que se traduce en una peor salud en los colectivos socialmente menos
favorecidos. Un modelo de politica de salud que se enfoque en el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades (modelo biomédico), es insuficiente Eanauygparigisaludable. Es importante abordar

los determinantes sociales para reducir las brechas que equiparan las oportunidades para una vida sana
de bienestar para toda la poblacion.

“®l nforme de | a Defensor2a del Puebl o fAMigraci202@DiPt erna y varados durante
“' nforme de | a Defensor2a fiLas trabajadoras del otacapad e intermacioadl estBbiecidds Do c ume nt
para su protecci - -no.
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El contexto socioeconémico y politico de un pais, las caidinipies ytrabajo (situacion laboral y
precariedad), la carga de trabajo no remunerado del hogar, el nivel de ingresos, la informalidad, las
condiciones de la vivienda y del barrio, asi como la posicién social (determinantes estructurales) genera
desigaldades sociales en salud. Asimismo, los servicios sanitarios tienen efecto en la desigualdad, sobre
todo si su acceso, utilizacion y calidad son menores para los grupos sociales menos favorecidos o grupc
de especial proteccion (determinantes interfddingp, otros determinantes intermedios como las
circunstancias materiales, factores biolégicos y del comportamiento, factores psicolégicos, factores
psicosociales y la cohesién y capital social contribuyen a perpetuar la desigualdad en salud y por end:
menoscaba el bienestar de la poblacion.

Un indicador para observar los efectos de la desigualdad estructural es la esperanza de vida al nacer, qt
se refiere a la cantidad de afios quaun&ipiersors los patrones de mortalidad vigentes al momento

de su nacimiento no cambian a lo largo de su vida. La esperanza de vida al nhacer se incrementa a men
pobreza monetaria (Ver Figura 15).

La tendencia de la desigualdad absoluta y relativa de la esperanza de vida al nacer se acort6 entre el 20(
y el 204 pero ha permanecido invariable desde el 2015. En el 2006 la desigualdad absoluta, es decir la
diferencia entre el promedio de la esperanza de vida entre el cuartil con més desventaja (Q1) y el de may
ventaja (Q4) era de 8 afios, esta brecha se tla an@t2010 donde esta diferencia era de 4,5 afios,

pero se ha mantenido en ese valor en el 2015.

Figurals Gradiente de la desigualdad absoluta y relativa de la esperanza de vida al nacer por Q1 y Q4 de pobreza
monetaria.
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Flente: Indicadores basicos de salud. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

1.4.4.2 ANALISIS Y ESTRUCTURACION DEL PROBLEMA PUBLICO
A. CAUSAS DEL PROBLEMA PUBLICO
CAUSA DIRECTA 1: INADECUADOS HABONIS,JCTR Y ESTILOS DE VIDA.
Se denomina habitos a todas aquellas conductas que tenemos asumidas como propias en nuestra vid
cotidiana y que inciden positiva o negativamente en nuestro bienestar fisico, mental y social. Los estilos ¢

vida estan determinados por procesos sodaesidsaconductas y comportamientos de los individuos
y grupos de poblacién que conllevan, en principio, a la satisfaccion de las necesidades humanas y por ent
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alcanzar una mejor calidad de vida; sin embargo, algunos estilos de vida, pofeldacontrario, a
negativamente la salud y consecuentemente la calidad y esperanza de vida de las personas.

El Instituto de Evaluacién y Medicién de IBllEl menciona que los factores conductuales, explican

el 49,54% de la carga de enfermedad atribuidandoserfactores de riesgo presentes en mas de una

causa de muerte o enfermedad con una contribucion importante (mayor al 10%) como se muestra en |
siguiente Tabla 8:

TablaB. Riesgos conductuales que contribuyen a la casganddahen el Per(.

Uso de alcohol

Tabaco

Riesgos dietéticos*

Sexo inseguro

Consumo de drogas

Violencia dgénero

Baja actividagifia

Maltrato infantil

Lactancia materna sub 6ptima
Nota: Riesgos dietéticos + Dieta alta en sodio, + Dieta rica en grasas trans

Fuente: Elaboracion pr@gaaado en Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WARHME, Univers
of Washington, 2018.

wWlwiw
Moocn.bowoommw

Limitado desarrollo de una cultura de salud en el autocuidado y practicas saludables de la persona,
la familia y la comunidad

El cuidado de si mismo, como funcién reguladora que las personas desarrollan y ejecutan deliberadamen
con el objetivo de mantener su salud y Breeediaa muestra de autonomia en el cual la persona es
consciente de sus obligaciones, sin atribuirlas a los demas. Ademas del autocuidado personal, se conside
el autocuidado comunitario (cuando lososigenlla comunidad asumen la responsabilidad de cuidarse

a si mismos) y el autocuidado institucional (cuando las instituciones implementan politicas para cuidar
sus miembros) . De est a maageelas actividades quézralasu i d a d o
individuos, las familias o las comunidades, con el propésito de promover la salud, prevenir la enfermeda
limitarla cuando existe o restablecerla cuando sea¥fiecesario

La buena alimentacion y la actividad fisica son pilares de uaesdilodddie que, en buena medida,

dependen del ejercicio de la voluntad y autodeterminacion de cada persona. Otros aspectos en los qu
también es fundamental la responsabilidad individual y de grupo, son la prevencién de accidentes, I
disminucion de ldopcion de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles, el consumo de
alcohol y tabaco, la buena higiene, las practicas sexuales seguras, la practica de la lactancia maternay |z
medidas para evitar el contagio de las enfermedades transmisibles.

Riesgos dietéticos

La baja ingesta de frutas y verduras contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, cance
diabetes u obesidad, es por ello, que la OMS recomienda consumir mas de 400 gramos de frutas y verdur.
al dia (05 porcionespaejorar la salud en general y reducir el riesgo de determinadas enfermedades
no transmisibfés

45Aarén AM, Llanos MT (2004). Cuidar a los que cuidan. Desgaste profesional y cuidado de los equipos que Bitiejaas&avidiansa
46Sandra Oltra. (2013) El autocuidado, povesedsilidad ética
4Thttps://www.who.int/elena/titles/fruit_vegetables_ncds/es/

35


https://www.who.int/elena/titles/fruit_vegetables_ncds/es/

p— La Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030
&’, de Salud

Segun Koloverou, E.,“tsdstiene que una mayor adherencia a la dieta mediterranea se asocié con un
23% menos de riesgo de desariatb@téd/ellitugDMYipo 2 (RR combinado para el percentil superior
vs inferior disponible: 0,77; IC del 95%: 0,66 a 0,89)

En el estudio prospectivo de cohorte de casos de Investigacién prospectiva europetesitire cancer
(EPl@nterAct) (ocho paises europed4larticipantes y 12.403 casos incidentes de DM T2), en
analisis ajustados, la razén de riesgo (IC 95%) compara el mas alto con el mas bajo el cuartil de la inges
informada fue de 0.90 (0.8Q) para frutas y verduras; 0.89L(04)Gara fruta®yp4 (0.84.05)

para verduras. Entre los subtipos, solo los tubérculos se asociaron inversamente corOBM 0.87 (0.77

Entre los subtipos de frutas y verduras, solo la ingesta de vegetales de hoja verde (riesgo relativo: 0.8
(0.740.94)) se asocitvérsamente con DM tipo 2. Los subtipos de vegetales, como los tubérculos o los
vegetales de hoja verde, pueden ser beneficiosos para la prevencién de la diabetes tipo 2, mientras que
ingesta de frutas y verduras total puede ejercer un efectesgial ma

Segun la ENDES 2018, el 11,0% de personas de 15 y mas afios, consumié al menos cinco porciones d
frutas y/o ensalada de verduras al dia. En el 2017 fue 10,9%. El consumo fue mayor en mujeres (12,1%
gue ervaroneg$10,0%), asimismo, al anglizaregion natural, la sierra reporta los porcentajes mas

bajos, seguido de la selva como lo muestra la Tabla 9.

Tableb. Porcentaje de personas de 15 y mas afios que consumen al menos 5 porciones de fruta y/o ensalada de
verduraslalia seguin region natural.

Ambito 2014 2015 2016 2017 2018
Lima Metropolitana 14.2 11.2 15.3 13.1 13.3
Resto de Costa 13.7 12.8 13.3 11.1 12.7
Sierra 5.3 51 5.6 7 6.5
Selva 9.8 9.5 11.1 11.8 10.1

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica edafdniesta Demografica y de Salud Familiar 2019.

Segun departamento, en el 2018, los mayores porcentajes de consurerdigdseaagican en

Piura (13,9%), Lambayeque (13,8%), La Libertad, provincia de Lima y Provincia Constitucional del Calle
con 13,3% cada uno. Y entre los menores porcentajes destacaron: Puno (2,9%), Huancavelica (3,7%)
Pasco (4,7%).

En octubre del 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dio a conocer un informe que indicab
que el consumo de carnes procesadds ipodementar las posibilidades de desarrollar cancer,
concluyeron que cada porcion de 50 gramos de embutidos tomados diariamente aumenta el riesgo di
cancer colorrectal en 18 %. En el Per( se consume poco mas de 2,2 kilos de embutidos,por persona al afi
segun datos de la Sociedad Nacional de Industrias y de un estudio realizado por la Oficina Econémica
Comercial de la Embajada de Espafia en Lima, y que los embutidos preferidos por los peruanos son lo
hotdogs, jamonadas, hamburguesas, el jamamigelEhCentro Nacional de Alimentacion y Nutricién
(CENAN) del INS, refiere que el 29% de las personas en el Perl consume comida chatarra al menos ur
vez a la semanay, en el caso de frituras, el 87,1% las consume con la misma frecuencia.

Por otra p#r, la practica de la lactancia materna se enmarca en los derechos humanos y fundamentales
de las personas, porque no sélo implica el proceso de alimentacion y nuiritgda dttifdyés

de la succién de la leche de la madre, sino queadpsasemeros vinculos de socializacién, apego y

afecto entre la madekbnifio o la niffasu entorno (la familia), situacion clave que repercutird en la
formacion de la identidad y, su posterior desarrollo humano y social. Su carencia tiene grandes
repercusiones negativas en la vida.

“8Koloverou, E., et al. The effect of Mediterranean diet on the deMelioies®014 Jul;63(7):908f type 2 diabetes mellitus: aanalgsis of 10
prospective studies and 136,846 participants.
49Cooper, A. J., et al. Fruit and vegatakkand type 2 diabetes:-Ef#€Act prospective study andamalgsis. Eur J Clin Nutr 2012, 66(16):08232
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Segun una revision sistematica en el que se incluyeron 27 estudios de casos y controles y 1 estudio d
cohorte prospectivo, 8 estudios indicaron que la lactancia materna tiene un papel protector contra e
desarrollo devbtipo |, 7 estudios adicionales enfatizaron que un periodo corto o la ausencia de lactancia
materna podria ser un factor de riesgo para el desarrollo ¢& DM tipo I.

La lactancia es un factor protector para la anemia y otras enfermedades prieVatesitesSeguin

la ENDES 2019, €298 de los menores de 5 afios empezaron durante el primer dia de nacido y solo el
494% empez0 dentro de la primera hora de nacido y el 43% recibi6 alimentos antes de empezar a lacta
estos porcentajes varian seguitoagaografico. La proporcion de lactancia materna en menores de 6
meses fue de ,6%, alcanzando los mayores porcentajes en el are@%ijral €rdlas regiones

naturales Sierra y Selval@s6/ 746% respectivamente).

Las regiones que reportarchagrtura de lactancia materna exclusiva en menores de seis meses (menos

de 70%) son Loreto, Huancavelica, La Libertad, Ucayali, Pasco, Amazonas, Cajamarca, Huanuco
Ayacucho, Lambayeque, Puno, San Martin, Cusco, Region Lima, Lima metropoldaaa, Callao, Ta
Arequipa, Piura, Madre de Dios, Moquegua, Ica'y Tumbes; las 5 Ultimas regiones reportan menos del 40
de cobertura de lactancia materna.

Por otro lado, en el afio 2019, la properiidas y nifiate 6 a 35 meses de edad que consumieron
suplementde hierro en los Ultimos 7 dias (anteriores a la entrevista) fue de 34,5%, sin diferencia
significativa entre el area rural y el area urbana (37,6 y 33,4%, respectivamente). Segun Regién natural,
porcentaje de nifias y nifios que consumieron supehiemtofde menor en la Selva (31,4%) en
comparacion con la Sierra (40,0%) que alcanz6 los mayores porcentajes. Las regiones que reportar
cobertura por debajo del nivel nacional son Loreto, Tacna, Lima, Puno, Junin, San Martin, La Libertac
Moquegua, Gadl, Ica, Madre de Dios, Lambayeque y Ucayali.

Baja actividad fisica

Segun la OMS, la experiencia y la evidencia cientifica demuestran que la participacion regular en |
actividad fisica apropiada y el deporte brindan a las personas de ambosatguies gdiel gu

condicién, incluso a las personas con capacidades diferentes, una amplia gama de beneficios fisicos
sociales y de salud mental. La actividad fisica y el deporte complementan las estrategias para mejorar |
dieta y desalentar el consunabeed, alcohol y drogas, mejora la autoestima, ayuda a manejar el estrés

y la ansiedad, y alivia la depresion.

El exceso de peso es uno de los problemas de salud que se presenta en el 60% de la poblacién mayor c
15 afios en el Perd. Es ocasionada prianigaal aumento del consumo energético y de alimentos de
elevado contenido calérico asociado a una disminucion de la actividad fisica y el aumento del sedentarism
El estudi o fiFactores Sociodemogr §fliaccds na saddaiil a da
realizado en el afio 2013, muestra que el 19.2% de la poblacidn realizaba sus actividades sentada y 45,2
no practicaba depofteimismo, concluyé que la practica de deportes al menos una vez a la semanay de
Actividad Deportiva ReguldRYAR2 mayor entre los hombres, donde alcanz6 un porcentaje de 44,5% y
12,8%, respectivamente. En el caso de las mujeres los resultados fueron 32,4% y 10,5%, respectivament
Las barreras mas frecuentes para la préactica del deporte fueron la éalgld0%emp Lima
Metropolitana y 45.5% en el Resto Urbano), falta de infraestructura deportiva (32.6% en Lima Metropolitat
y 35.40% en el Resto Urbano) y el desinterés de la poblacion (31.30% en Lima Metropolitana 'y 44.40% ¢
el Resto Urbart).

Elestudo fAVida Saludable 20160 de Arell ano Market:i
piensa que realizar alguna actividad fisica es importante para mantener una vida sana, solo el 39% I

SOPatelarou, E., et al. Current evidence on the associations of breastfeeding, infant formula, and cow's tyyik indibdtetiorellittns: a systematic review.
Nutr Re\2012 Sep;70(9): 508

51 https://www.mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/ppr/eval_indep/2018_inf final EDEP_IPD.pdf
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practica. Las principales razones son: 55% maniéastaehdiempo suficiente; 34% se ejercita de

manera moderada y sélo el 6% afirma que realiza una actividad intensa.

En Latinoamérica, la transicion epidemiol6gica muestra que el nivel de sedentarismo se asocia con |
disminuciéon del gasto energéticajade con el aumento del pargue automotor, televisores y
computadoras, condiciones habituales en la vida urbana.

Consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas

El consumo bebidas alcohdlicas es otro de los principales factores de seadalpdeagdoblacion

y tiene una repercusién directa sobre muchas de las metas relacionadas con la salud de los Objetivos d
Desarrollo Sostenible (ODS), incluidas las de la salud materno infantil, las enfermedades infecciosa:
(infeccidn por el VIH,atigis, virales, tuberculosis), las enfermedades no transmisibles, la salud mental,
los traumatismos y las intoxicaciones. Un reciente informe de la Organizacion Mundial de la Salud revel
que el Perl ocupa el tercer lugar entre los paises con maydeanshol en América Latina, con

un consumo de 8,9 litros por pétabago.

De acuerdo con los resultados de la ENDES 2018, la edad promedio de inicio de consumo de al menos L
vaso o copa de bebida alcohdlica fue de 18,7 afios, asimismo egtesiveud®alcohol, es decir

consumo de al menos 5 vasogmemes/ 4 vasos en las mujeres, que les generd alteraciones
significativas en la conducta y el raciocinio, se da en el 21,4% de personas de 15 y mas afios como s
muestra en la Figura 16.

Figual6 Porcentaje de personas de 15y mas afios que tuvieron eventos de consumo excesivo de alguna bebida
alcohdlica en los dltimos 30 dias. Per@@IR.4
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e InfdEnttesta Denréfica y de Salud Familiar 2019

En el 2018, el 4,2% de personas de 15 y mas afios de edad que consumi6 alcohol sufrié trastornos, O,
puntos porcentuales mas con respecto a 2017. La prevalencia fue notablemente mayor en varones (7,39
con respecto a lasjenes (1,3%).

Por otra parte, el consumo de tabaco es un factor causal de cancer de pulmoén, y esta asociado a I
alteracion del flujo sanguineo del corazén, aumentando el riesgo de las enfermedades no transmisible:
Segun la ENDES 2018, el 18,9% dddeigolde 15 a mas afos fumad, al menos un cigarrillo en los
ultimos 12 mesésiendo mas frecuenteaoneson 30,8% (Figura 17). Adicionalmente, el 1,7% de

estas personas manifestd haber fumado al menos un cigarrillo diariamente, endesgtiests 30 di

grupo, el promedio de cigarrillos consumidos fue 3,8 unidades por dia; observdndose una disminuciol
respecto al afio anterior en el que el consumo promedio fue de 5 cigarrillos por dia.

52Factores sociodemograficos asociados a actividad fisica y sedentarismo en poblacion peruana adulta. RevistéoBixuania e BpideB) diciembre
2013, pp--& Sociedad Peruana de Epidemiologia.

53Informe sobre la situacion mundial de alcohol y la salud 2018. OMS

54INEI (2019). Pert: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles.
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Figural7. Porcentaje de persath@d5 y mas afios que actualmente fuman cigarrillos en los dltimos 12 meses
segln sexo. Peru 2e201.8

40
33.4
30 3.9 %8 315 30.8
20 K] 5T —ers 19 ® 189
10
8.6 60 X 7.2 7.7
0
2014 2015 2016 2017 2018
=@==Nacional Masculino Femenino

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Infd&ntesta Demogréafica y de Salud Familiar 2019

Adicionalmente, en la poblacion urbane dé¢éd® a 65 afios, la prevalencia del consumo de drogas
ilegales es mas baja que la del alcohol y el tabaco. En esta poblacion, entre 2010 y 2015, se observa u
incremento en el consumo de la marihuana, la pasta basica de cocaina y la colzaida, lan particu
marihuana que ha pasado de 5,6% a 8,0% y de la cocaina que ha pasado de 1,5% a 2,3%. Aunque se |
reducido su consumo dasglos adolescentes, no asi entre los jévenes de 19 a 29 afios de edad en
quienes que se ha incremeftado.

Practicas indecuadas de lavado de manos

El Al avado de manosd6 sirve para | a remoci - -n m
parasitarias (ascariasis, trichuriasis) y otros microorganismos patdgenos, aportando asi a la disminucion
la incidencia de Enfermedad Diarreica Aguda en casi la mitad, y en consecuencia de la Desnutricion
Cronica Infantil; también disminuye los episodios de infecciones respiratorias, ademas de minimizar |;
incidencia de enfermedades de la piel, de los ojos (tracoma).

Segurla Encuesta Nacional de Programas Presupuestales del afio 2018, sélo el 4,7% de los hogares
realizan practicas adecuadas en el lavado de manos en el ambito rural (Tabla 10), el cual consiste er
duracion minima denliutosuso de jabon y agua a choegado de las palmas y el dorso entre si

con los dedos entrelazagijsague de las manos y uso de toalla limpia.

TablalQ Porcentaje de hogares que realizan practicas adecuadas en el lavado de manos en el ambito rural.

Ambito 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Nacional 4.6 2.8 4.8 5.8 4.7 4.7
Costa 4.2 3.9 7.3 6.7 5.2 7.5
Sierra 4.5 2.5 4.3 5.5 4.6 4.1
Selva 5 3.6 5.3 6.1 4.5 5.6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e InfoEnédtieata Nacional de Programas Predepuesta

La Encuesta considera ambito rural a aquellos centros poblados con menos de 2,000 habitantes, asimism
considera a todos los hogares del ambito rural y no s6lo aquellos con abastecimiento de agua, no solo €
aquellas localidades donde se intecoierabdras de infraestructura, sino también en el ambito rural
disperso.

Practicas inadecuadas de salud ocular

Las practicas adecuadas de salud ocular se refieren a los habitos y conductas como ver television
computadora y Tablet, a una distancia em&@ocehtimetros, usar gorro, sombrero o lentes de sol

55Situacion de salud de los Adolescentes y Jévenes en el Perti 2017
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durante todo el afio mientras se permanece en un lugar sin techo, lectura en lugar con buena iluminacié
y no leer un texto mientras se estd caminando, o en medios de transporte. Segunsal&EBIDES 2018,
11,5% de las nifias y nifios de 3 a 11 afios, ejecutan practicas adecuadas de salud ocular, reportadas p
la persona responsable de su cuidado. Con respecto al 2017 se observa un ligero incremento de 0,4 punt
porcentuales (de 11,5% frente a 13el$bih edad, en el grupo de nifias y nifios de 3 a 5 afios fue mayor

en 6,8 puntos porcentuales comparado con el grupo de 6 a 11 afos (9,2%). La Figura 18 muestra I
evolucién histérica de nifias y nifios de 3 a 11 afios con practicas adecuadas dg@alsekocular s

Figurdl8 Porcentaje de nifias y nifios de 3 a 11 afios con practicas adecuadas de salud ocular segun sexo. Pert
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e InfdEnttesta Demogréfica y de SaluéhFantio

Practicas inadecuadas de salud bucal

Las enfermedades bucodentales comparten factores de riesgo con las enfermedades crénicas ma:s
comunes como las enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias crénicas \
diabetes. Siendo adtbr de riesgo mas importante una higiene bucodentatéddfigjertdieio de

practicas adecuadas de higiene bucal es una actividad poco frecuente entre la poblacion de 1 a 11 afios,
nivel nacional, en el 2018 (Figura 19), solo el 25,9% ddiwsteali#acbuenas practicas de salud

bucal, y en el 2017 fue 26,2%.

Figurdl9 Porcentaje ddias y nifios de 1 a 11 afios con practicas adecuadas de higiene bucal segin sexo. Peru
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Fuente: Instituto Nacional delssica e Informati€mcuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2019

Conocimientos de mecanismos de transmision de enfermedades transmisibles: tuberculosis y VIH
y practicade sexo seguro

La importancia del conocimiento sobre la forma de contiadjercdolsis (TB) se centra en la

necesidad de que la poblacién tenga en cuenta esta informacion, a fin de lograr conductas de prevencio
busqueda temprana de los servicios de salud, aceptacion de las medidas de control y eliminar el estign
gue existednte a esta enfermedad. La ENDES 2018 encontré que sélo un 3,6% de personas de 15y mas
afos conoce o ha oido hablar de la TB y reconoce las formas de transmision, evidenciandose disminucic
en comparacion al afio 2014 en el que se report6 4,4%.

El cononiiento de las formas de transmision evitara que el sujeto incurra en comportamientos de riesgo y
conductas discriminatorias hacia otra persona. Este conocimiento se basa, por un lado, en la identificacic

56 Salud Bucal. Disponible en: http://www.minsa.gob.pe/portalweb/06prevencion/prevencion_2.asp?sub5=13
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correcta de las formas de prevenir la trangxigibdes VIH. Del total de personas entrevistadas en el

afio 2018, el 19,0% de las personas de 15 a 29 afios identifican correctamente las formas de prevenir |
transmision sexual del VIH y rechazan ideas erroneas de sy alastseisidneste datglsesexo,

el 19.8 % de mujeres identifican adecuadamente mientras que el 18.1% de hombres identifican
correctamente las formas de prevencion.

Uno de los factores asociados al VIH es la practica inadecuada del sexo seguro, la ENDES mide Iz
proporcion deujares de 15 a 49 afios que usaron conddn en la Ultima relacion sexual en los Ultimos tres
meses, llegando a 13.8 % en el 2018, siendo Loreto, Madre de Dios, Ucayali, Piura, Huancavelica \
Cajamarca los que mas baja proporcion reporta (menor de 8@ stautzadbién se tiene que el
conocimiento de los mecanismos de prevencion es bajo a nivel nacional y en las regiones que mas notific
casos de VIH.

Automedicacion

La automedicacion, influenciada por la publicidad, es una practica riesdaseeyjugiegrddrsalud

de la familia, por ello, al adquirir un farmaco de venta libre para el tratamiento de los sintomas de algun
enfermedad, se recomienda verificar las indicaciones del producto y no limitarse a la informacion de
anuncio publicitario.

Segun la encuesta LinkQ de la conkalwea Worldpasebre el consumo de medicamentos de libre

venta realizada entre febrero y marzo del 2019 aplicada a PerU; reveld quelagobthd@én de
peruanasegura que no compra medicamentosctael@e un médico. Kartaontro que 6 de cada

10 mrsonas en Perdnsume analgésicos y antinflamatorios, y que tal preferencia se increment6 en 65%
respecto al afio anterior lo consumieron en el 2019 y 63% en el 2018.1&lisegdedutotonso

es el antigripal (54% manifestaron haberlo consumido el 2019 y 57% lo hicieron el afio previo). El terce
medicamento de libre venta mas consumido es el antialérgico (el 25% lo habria consumido el 2019 v e
26% | o hizo el 200h8psol guei gbeanatr @9 Ymedi eadme
el quinto medicamento de este tipo mas consumido es el antiacido (11% el 2019 y 12% el 2018); y finaliz:
los antiespasmddicos, que ascendieron al 7% de consumidores (el 2018 registrgFagusalo el 5%)

20)37

Figur&2Q Porcentaje de la poblacion que consumié medicamentos de venta libre en los Ultimos 2 meses, segun

medicamento.
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57https://www.kantarworldpanel.com/pe/i$ofieéb6-dehogaresifirmancautomedicarse
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1.2 Limitada corresponsabiid de las instituciones publicas y organizaciones privadas para
generacion de una cultura en salud.

El cuidado de la salud cumple una funcién reguladora y esta relacionada con la responsabilidad que cac
persona asume para preservar, prolongar y/arrécigadud, tanto a nivel individual como grupal,
dependiendo en gran medida de la educacién de las personas; sin embargo se debe comprender I
corresponsabilidad del Estado y de las instituciones o entidades en general, en sus diferentes niveles pa
inervenir en los determinantes sociales de la salud y contribuir asi en la generacién de habitos y estilos d
vida saludables en la poblacién.

Dentro de los determinantes sociales de la salud, existe el componente que va mas alla de la persona,
gue tiengque ver con el entorno familiar y comunitario; por lo que se evidencia que la salud no s6lo depende
del sector salud o de la persona, sino de otros actores involucrados que generen un entorno saludable. A
se tiene que los medios de comunicacion twmefars de informar, educar y comunicar, donde se
desarrollan estrategias de informacién, motivacion e induccion a diversas acciones o comportamiento
relacionados a la salud de la poblacion.

Los medios de comunicacién social cumpéel importamn la construccion de la identidad de una
sociedad. Con discursos e imagenes, los medios representan a las personas y las relaciones entre ella:
Asi como son capaces de instalar ideas acordes con las transformaciones que se operan en la realidac
tambié pueden reforzar imagenes tradicionales y roles estereotipado8éde cada uno

La comunicacion en salud es un proceso social, de interaccion y difusién, y un mecanismo de intervencic
para generar, a escala multitudinaria, influencia social que ppmicwentos, forje actitudes y

provoque practicas favorables al cuidado de la salud publica, asi cumple un papel importante en la difusic
de conocimientos, en la modificacién o reforzamiento de conductas, valores y normas sociales y en ¢
estimulo arpcesos de cambio social que contribuyen al mejoramiento de la cafidatlode vida
conllevara a la generacién de un proceso de concientizacién (tomar conciencia de todos los factores qu
influyen sobre la vida de las personas) y liberacion (gdeatguigién sobre su propio destino).

Segun el reciente estudio realizado por Soluciones & Consultoria 8edWaRetiaga el Consejo

Consultivo de Radibgjevision (CONCORTYV), cuyo objetivo es conocer las actitudes, habitos y opinion
con respeo a la radio y televisién en el Perd. Dentro de los principales temas de la investigacion fueron:
nivel de uso y habitos de consumo de medios, programageadevisidio mas vistos, evaluacion y

grado de satisfaccion con los medios, sobre el derradinoy televisiébn en menores de edad, entre

otros. Se concluy6 gue la televisiéon es el medio mas utilizado, seguido de la radio. En este Ultimo, se sefiz
gue los programas sobre consejos de salud son en menor mencion, asi como los depgrtes, entrevist
farandula (representando entre 8% y 16%).

Sobre el contenido inadecuado o molesto, no se observan diferencias significativas respecto a los
resultados de la medicion anterior (2018). En la television se destaca principalmente la presencia de
violeneai en general (57%) y de palabras groseras (46%). En el caso de la radio la percepcion sobre la
presencia de contenido inadecuado es bastante menor, destacandose también la violencia en genere
(17%) y las palabras groseras (14%). Sobre la satisfé2etoestansatisfecha con las emisoras de

radio de su ciudad y un 61% con los canales de television; las principales razones de insatisfaccion son |:
mismas para ambos medios, programacion poco variada y falta de programacion cultural y educativa.

Por otr lado, sobre la regulacion de los medios, se presentd que el 56% considera que la radio y la
television no estan regulados. Una mayoria relativa sefiala como entidad que deberia hacerse cargo d
esta regulacion a un organismo independiente integEstagmries medios y la sociedad (47%).

58http://www.concortv.gob.pe/investigatialiesspecializados/analiiééximagerdelasmujeregnlaprogramacidelevisiviransmitidardima/
S9http://bvs.minsa.gob.pe/local/promocion/203_prom30.pdf
60http://www.concortv.gob.pe/investigacionfesttitativos/20&8tudiesobreconsumdelevisivg-radial/
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De acuerdo con un estudio realizado en 2007 por la Compafiia Peruana de Estudios de Mercado y Opinic
Publica CPlJos nifios y las nif@asLima, Arequipa, Huancayo, lquitos y Piura miraban un promedio de

tres (3horas diarias de television, mientras que el Consejo Consultivo de Radio y Television en el afio
2014 indic6 un promedio de dos (2) horas con veinticinco (25) minutos. Elo®stificenytids,

nifiasse encontraban mas expuestos a anunciogipsbligitaresultan ser un estimulo suficiente para
determinar sus héabitos alimenticios.

El Consejo Consultivo de Radiieleyision (CONCORTV), a través del Area de Comunicaciones e
Imagen, ha realizado un estudio, cuyo objetivo fue identifiotwmdasoadiahedables que se anuncian

en la television peruana y medir su impacto, nivel de inversion y uso de narrativas y técnicas publicitari
para comunicar sus atributos y/o bergfests]io determind que el 54% de spots son sobre alimentos

no saldable, el 66% de los spots publicitarios emitidos al dia en progranyasifasamifiés son

de alimentos no saludables, y el 57% de spots publicitarios vistosifiasigifidsa 17 afios son

igualmente de alimentos no saludables. léningaligada en spots de alimentos poco saludables y no
saludables fue de 22,7 millones de délares al mes; de ellos 3,3 millones de dolares se invirtieron en spo
de alimentos no saludables en programaf@ayanings

En el afio 2004, la Organizddidndial de la Salud (OMS) pidi6 a los gobiernos tomar acciones para
reducir los mensajes de mercadeo de alimentos no saludables. Para los paises de América Latina y E
Caribe la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ha establecidordiecespsstoae

la comercializacién y publicidad de alimentos que van dirigidasy anibasii@ssle entonces la

industria ha desarrollado métodos de autorregulacion, la sociedad civil ha desarrollado campafias po
restricciones legales, y los gaisidran generado una serie de propuestas de regulacion legal. Sin
embargo, no ha sido facil legislar y las nuevas reglamentaciones no han sido lo suficientemente claras
fuertes y no se han basado en la evidencia cientifica ni en un marco deoreferencia ét

Actualmente 16 paises de Europa (Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafa, Finlandia, Francic
Grecia, Irlanda, ltalia, Luxemburgo, Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido y Suecia), dos de
América del Norte (Canada y Estados Unidds) @ceenia (Australia y Nueva Zelanda), cuentan con
marcos regulatorios sobre publicidad televisiva de alimentos relacianifdsy coiid8e incluyen

normas de autorregulacion por parte de la industria y/o restricciones que van dedde Andtes par
cantidad, horarios y tipo de los anuncios emitidos, hasta la prohibicién total de la publicidad como en ¢
caso de Suecia. En América | mténaco, Uruguay y Colombia cuentan con legislacién sobre publicidad

de alimentos, la Tabla 11 cordjgdras legislaciones. Por otroBaaiil, Chile y Ecuador han tomado

algunas iniciativas. Sin embargo, hasta en los paises donde se han implementado estrictas normativas c
prohibicién o de autorregulacién como en el Reino Unido y Canada respestviaanenibservado
modificaciones importantes a la publicidad, debido a que no esta claramente definido el concepto de lo
alimentos menos saludables que no deben ser publicitados.

Tablall Resultados de la comparacion slademies sobre publicidad de alimentos en Latinoamérica

PAIS LEGISLACN CONTENIDO APLICACION IMPACTO
Cddigo PABI| Regulacion de publicidad dirig| Nifios vy nifias| Ninguno
nifos y nifiasSin restricciones | menores de 1
promocion de alimentos. Elabq afios
por la industria.
ANSA Brindar opciones e informg Las persona Cumplimiento parg
acerca de los alimentos para  adultagnifiosyl por no ser un
MEXICO i ., o -
poblacién tenga la opcién de e| nifias reglamentacion
obligatoria.
Ley Regulacion a la industria s| Industria d{ Positivo en I
prevencion | publicidad de bebidas y alimq alimentos disminucién de
combate di altos en energia. Campafias publicidad xglicita
obesidad

61 CONCORTV. Andlisis

da publicidad de

alimentos no saludables

en la television

http://www.concortv.gob.pef/file/infonfestudios/2012/conamalisipublicidadlimentosrperu. pdf

2012.
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http://www.concortv.gob.pe/file/informacion/estudios/2012/concortv-analisis-publicidad-alimentos-tv-peru.pdf
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PAIS LEGISLAGN CONTENIDO APLICACION IMPACTO
actividad fisica y relacion para poblacién infa
ali mentos con y adolescente.

Estrategia Definicion de horarios de publi{ Nifios y nifias| Positivo en I

para contrq alimentaria y restriccion | adolescentes | reduccion ed

de sobrepes| comerciales en horario infantil. publicidad visual pg

y obesidad nifios y nifasy

jévenes.

Ley 19140 | Promocién de alimentos salud{ Nifios y nifias| AlUn no existen cif

URUGUAY en establecimientos educa’E adolescentes | luego de la adopci
Cétedra en escuelas sonre h§ de la Ley.
alimentarios y estilos de vida.

Ley 1355/09 | Promocion de alimentaq Entidades Aplicacion de la L
balanceada. Reglamentacién |( territoriales por algunas entidag
publicidad en  medios nacionales de educacio
comunicacién locales. (escuelas, colegios

universidades)

Cddigo d¢ Regulacion de la publicidad Industrias d| Bajo. No ha sic

autorregulaci| alimentos y bebidas para pobl{ alimentos cumplido al noraea

n publicitaria| colombiana, elaborado por| bebidas. reglamentacion

COLOMBIA industria. obligatoria

Dcto 975/14 | Limites a la publicidad de alim{ Cualquier Bajo. No hay report
con imagenes, textos, expresi{ persona que g ni estadisticas. S
Y prohibicion de publici| relacione con | embargo, respecto
engafnosa. comercio d{ la publicidad televis

alimentos ha disminuido.
dirigido aifios ¥

nifas y

adolscentes.

Fuente: Elaboracion propia.

En el Perd, en el Manual de Advertencias Publicitarias en el marco de lo establecido en la Ley N° 3002:
Ley dePromocién de la Alimentacion Saludable para Nifios, Nifias y Adolescentes, y su reglamento
Aprobado por Decreto Supremo 18007SA (Figura 21), en el articulo 6.3: De la publicidad en medios
radiales y audiovisuales, se establece:

6.3.1 En la publicidad medios radiales y audiovisuales (video, television, y cine) las advertencias
publicitarias deben ser consignadas en forma clara, destacada y comprensible.

6.3.2 El audio de locucion de la publicidad en medios radiales debera reproducirsdianarocidad y

igual al tiempo de grabacion.

6.3.3 En medios audiovisuales (video, television y cine), la advertencia comprendera la leyenda que debe
tener una duracion proporcional al tiempo que dura la publicidad.

6.3.4 Si hubiera mas de una advertencitapabiferida a sodio o azlcar o grasas saturadas, el audio
tendrd las siguientes variaciones:

Figur&l1 Etiquetado nutricional

ALTO EN SODIO Y
AZUCAR
Evitar su consumo excesivo

GRASAS SATURADAS
Evitar su consumo excesivo

ALTO EN AZUCAR Y ‘

ALTO EN SODIO Y
GRASAS SATURADAS
Evitar su consumo excesivo

AZUCARY
GRASAS SATURADAS
Evitar su consumo excesivo

ALTO EN SODIO, ‘

Fuente: Decreto Supremo N2QL7SA.

De acuerdo al Codigo de proteccion y defensa médlaorayproteccién del consumidor tiene por
finalidad proteger a los consumidores de la asimetria informativa en la que se encuentran y de la publicidz
engafiosa o falsa que de cualquier manera, incluida la presentacion o en su caso poeciaision de inform
relevante, induzcan o puedan inducirlos a error sobre el origen, la naturaleza, modo de fabricacién c
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distribucion, caracteristicas, aptitud para el uso, calidad, cantidad, precio, condiciones de venta o
adquisicion y, en general, sobre los atbheuagficios, limitaciones o condiciones que corresponden a

los productos, servicios, establecimientos o transacciones que el agente econdmico que desarrolla tale
actos pone a disposicion, siendo el INDECOPI, en su calidad de Autoridad Nadiamaletle Protecc
Consumidor, la entidad responsable que se cumpla la finalidad de dicha norma. Para ello, la Autorida
Nacional de Proteccion del Consumidor trabaja a través de sus Ejes estratégicos las lineas de politica
efectos de fortalecer el Sistema Naciegeddo de Proteccién del Consumidor, reducir la asimetria de

la informacién a través de la Educacion en el Consumo para consumidores y proveedores, tomandc
especial atencidn a poblacion con mayor vulnerabilidad, asi como promover el Sistdaréallacional de

de Productos Peligrosos, lo cual se trabaja de manera articulada con otras entidades que tienen |z
competencia sectorial respectiva. En esa linea, el Indecopi supervisa el mercado a efectos de velar por
cumplimiento de la normativa sobretddigrerSaludable, asi como las relativas a etiquetado de
productos y sancionar conductas que pongan en riesgo la salud y seguridad de los consumidores por |
presencia de productos no inocuos en el mercado.

Las normas legales, establecen los condEjmrarpeblicitar alimentos no saludables para nifios, nifias

y adolescentes, como se muestra anteriormente, pero no se prohibe la publicidad de Barhos productos.

lo tanto,mse puede controlar los anuncios publicitarios en la television pequaliasalineeatos

no saludables, porgue no existen normas que establezcan la prohibicién de publicitar en medios de
comunicacion masiva, alimentos no saludables. Lo Unico que esta vigente es el manual de advertencia
publicitarias de la Ley N° 30021 elLByochocion de la Alimentacion Saludable para Nifios, Nifias y
Adolescentes, y su reglamento que establece, las condiciones para publicitar alimentos no saludables, m:
no su publicidad.

Para conocer cual ha sido el impacto de la aplicacion del Revoeif BEB019 que dispone que

todos los productos procesados y ultraprocesados que son altos en azlcar, sodio, grasas saturadas o qt
contienen grasas trans, lleve en sus etiquetas los octdégonos para que todo ciudadano se encuentre
informado que no sbmantosa saludable; CPI realiz6 en febrero del afio 2020 una encuesta (Figura 22),
que revela que sélo eb%rde los encuestados afirma que nunca le presta atencién a los octégonos, es
decir, mas de dos tercios de los encuestados si le prestateadgéndipo a estos sellos y, por tanto,
reaccionan a ellos. Para ser mas exactos, las personas que han prestado algun tipo de atencién a lo
octégonos conforman 8?2 de | os encuestados y se dividen e
cuandopresta at e nc%)- ,nodaq w8l | as que nca%) yilearyp rgeu e riess
prestan @&@)enci -no (22

Figur&2 Impacto de los colores sobre la atencién de los usuarios.

Fuente: Encuesta €B$ octdégonos yimpacto sobre el consumidor peruano
Reacciones detectadas en las personas que han prestado algun tipo de atencién a los octégonos
Las respuestas varian de acuerdo con la intensidad de las reacciones. Un grupo de consumidores, &

observarque los prodwet t i enen uno o m8s oct-gonos Ol os <co
cantidad6é, 8% deks personas gue maa prestado aldild tipo de atencion a los sellos.
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