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I. ANTECEDENTES 
 
1.1 PRESENTACIÓN 
 
La salud es un estado de perfecto (completo) bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de 
enfermedad1. El Estado Peruano reconoce a la salud como derecho fundamental, estableciendo que toda 
persona tiene derecho a la protección de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad, así como el 
deber de contribuir a su promoción y su defensa2.  La salud es derecho en lo cual es condición indispensable 
del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo y que la 
protección de la salud es de interés público, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y 
promoverla3. 
 
El Ministerio de Salud es la Autoridad de Salud a nivel nacional, como organismo del Poder Ejecutivo tiene 
a su cargo la formulación, dirección y gestión de la Política de Salud y actúa como la máxima autoridad 
normativa en materia de salud; para lo cual establece normas y+ políticas para fortalecer y garantizar el 
acceso al aseguramiento universal en salud en el país que es un proceso orientado a lograr que toda la 
población residente en el territorio nacional disponga, a lo largo del curso de vida,  de un seguro de salud 
y que le permita acceder a un conjunto de prestaciones de salud de carácter preventivo, promocional, 
recuperativo y de rehabilitación, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y 
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 dinámico que comienza antes de la concepción 
y continúa durante toda la existencia4, es fundamental tener una mirada holística, integral, donde debemos 
ir más allá de las intervenciones dirigidas a enfermedades específicas, y tener siempre presente la forma 
en que la salud de un individuo, su familia, su comunidad, su entorno y otros factores, así como las 
generaciones anteriores y futuras, están interconectadas a lo largo de la vida. 
 
La Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 (PNMS) denominada ñPer¼, Pa²s Saludableò es una 
política liderada por el Ministerio de Salud, , con enfoque territorial, formulada de forma consensuada con 
los sectores responsables de  intervenir en los determinantes sociales de salud priorizados y con los 
Gobiernos Regionales y Locales, que gestionan los servicios de salud en sus respectivas jurisdicciones, 
estableciendo los cuidados y atenciones de salud que reciben las personas, familias y comunidades a lo 
largo de su vida y las intervenciones sobre los determinantes sociales de salud priorizados, basada en el 
enfoque de ñCuidado Integral por Curso de Vidaò, los principios del derecho y equidad en salud, la atenci·n 
primaria de la salud (APS), la determinación social de la salud, la gestión territorial, la Política de Igualdad 
de Género, la Política Sectorial de Salud Intercultural y la Política Nacional de Gestión ante Desastres. 
 
En el marco de los compromisos internacionales del país, la Política Nacional Multisectorial de Salud se 
corresponde con la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) al 2030, en especial con el 
ODS 3 ñSalud y Bienestarò que reconoce que ñla buena salud es esencial para el desarrollo sostenibleò, 
el ODS 5 ñLograr la igualdad de g®nero y empoderar a todas las mujeres y las ni¶asò que busca se aprueben 
y fortalezcan ñpol²ticas acertadas y leyes aplicables para promover la igualdad de g®nero y el 
empoderamiento de todas las mujeres y las ni¶as a todos los nivelesò, el ODS 6 que prioriza contar con 
ñAgua limpia (segura) y saneamientoò; el ODS 8, que busca lograr el ñTrabajo decente y crecimiento 
econ·micoò; y el ODS 11, ñCiudades y comunidades sosteniblesò que busca garantizar el acceso a 
viviendas seguras y asequibles, y mejoramiento de los asentamientos marginales, mejora del 
transporte público, la creación de áreas verdes y mejora de la planificación y gestión urbana.  

                                                           
1 OMS. Definición de salud. https://www.who.int 
2 Constitución Política del Perú. Artículo 7° de la 
3 Ley Nº 26842, Ley General de Salud. Título Preliminar. Numerales I y II. 
4 Half on N, Hochstein M. Life course health development: an integrated framework for developing health, policy, and research. Milbank Quarterly 2002; 80(3):433ï479. 
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En el contexto del país, en concordancia con la Visión del Perú al 20505, la Política Nacional Multisectorial 
de Salud al 2030 se alinea a las Políticas de Estado del Acuerdo Nacional, en particular a la 13ª Política de 
Estado, ñAcceso y Cobertura Universal de los Servicios de Salud y a la Seguridad Socialò, a los Objetivos 
Nacionales del Plan Estratégico de Desarrollo Nacional (ñPlan Bicentenarioò) en su Eje Estrat®gico 2 
ñOportunidades y Acceso a los Serviciosò y su Objetivo Espec²fico ñAcceso Universal a Servicios Integrales 
de Salud con Calidadò. Asimismo, se encuentra alineada a la Política General de Gobierno al 2021 en sus 
lineamientos de: Fortalecimiento Institucional para la Gobernabilidad, Desarrollo Social y Bienestar de la 
Población y Descentralización Efectiva para el Desarrollo. 
 
En términos de su contenido, se identifica el problema público a resolver sobre la evidencia del estudio de 
carga de enfermedad en el país más reciente, con datos de morbilidad y mortalidad durante al año 2016, 
que estimó la carga de enfermedad en el Perú, usando como indicador los AVISA (Años de Vida Saludables 
Perdidos) que combina el número de años de vida perdidos por muerte prematura y los años de vida vividos 
con discapacidad. Así, en el Perú durante el año 2016 se perdieron 5 315 558 años saludables por diversas 
enfermedades, determinando una razón de 168,8 AVISA por cada mil habitantes. La razón de AVISA por 
mil habitantes fue mayor en los extremos de la vida: 348,2 años saludables por cada mil menores de cinco 
años y 385,6 años saludables por cada mil habitantes de 60 a más años. Con relación a los grupos de 
enfermedades que causan la pérdida de AVISA, el 66,2% de AVISA se producen por enfermedades no 
transmisibles; el 21,4% por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; y el 12,5% 
por accidentes y lesiones. En ese sentido, se identifica la variación (a lo largo de más de una década) por 
tipos de enfermedades de las causas de muerte que pudieron ser prevenidas, es decir, enfermedades 
debido a causas evitables y éstas están relacionadas a los tres grupos de enfermedades antes señaladas, 
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 de la discapacidad de 
forma general en todos los grupos de edad, debe ser tomado en cuenta para la formulación de las políticas 
de Estado, lo que lleva a plantear como problema público los años de vida saludables perdidos por causas 
evitables en la población, lo cual motiva una articulación multisectorial teniendo entre una de las 
herramientas a los AVISA, que permite establecer prioridades que orienten las intervenciones del sistema 
de salud para mejorar la calidad de vida y no solo para reducir la mortalidad6. 
 
La Política incluye al Sistema Integrado de Identificación de la Afiliación al Aseguramiento Universal en 
Salud (AUS) eficaz, Programa de Cuidados Integrales de Salud por Curso de Vida, con énfasis en las 15 
prioridades nacionales de salud; Implementación progresiva de Redes Integradas de Salud (RIS); Servicios 
de Telesalud que utilizan dispositivos fijos y móviles y de múlti plataformas, para la provisión de servicios 
de salud a distancia, que fortalecen las Redes Integradas de Salud y facilitan el acceso efectivo de la 
población. La Pol²tica enfatiza en las ñPrioridades Sanitariasò tales como: anemia, desnutrici·n cr·nica 
infantil, muerte materna, muerte neonatal, embarazo adolescente, tuberculosis pulmonar, infecciones de 
transmisión sexual, VIH/SIDA y Hepatitis B, enfermedades metaxénicas: malaria, dengue, Chikungunya, 
enfermedades zoonóticas (rabia humana, leptospirosis), cáncer, sobrepeso, obesidad y Diabetes mellitus 
2, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, desórdenes de comportamiento y enfermedades 
de salud mental, exposición e intoxicación por metales pesados, muerte y discapacidad por siniestros 
viales.  
 
En general se busca que, a través de acceso a los servicios de salud, con puntos de atención y una 
progresión de servicios de calidad con frecuencia y continuidad, donde las personas muestren confianza 
en el sistema y los servicios ofrecidos adecuados a las necesidades de la población, que incluyen atributos 
como conveniencia, asequibilidad y seguridad que son ofrecidos en un marco de prevención. 
 

                                                           
5 https://www.ceplan.gob.pe/blog/peru-cuenta-con-vision-al-2050-aprobada-en-el-acuerdo-nacional/ 
6 Boletín - Instituto Nacional de Salud 2009; año 15 (3-4) marzo ï abril. ñCarga de enfermedad en el Per¼. a¶os de vida saludables perdidos (AVISA) y las prioridades 
de saludò. An²bal Vel§zques 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 Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 ñPerú, país saludableò, 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 Descentralización. 
- Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud y su Reglamento.  
- Ley N° 27867, Ley Orgánica de Gobiernos Regionales.  
- Ley N° 27972, Ley Orgánica de Municipalidades. 
- Ley N° 28044, Ley General de Educación. 
- Ley N° 28056, Ley Marco del Presupuesto Participativo. 
- Ley N° 28592, Ley que crea el Plan Integral de Reparaciones y su reglamento y sus modificatorias.   
- Ley N° 28736, Ley para la protección de pueblos indígenas u originarios en situación de aislamiento y 

en situación de contacto Inicial. 
- Ley N° 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades entre Varones y Mujeres. 
- Ley N° 29124, Ley que establece la cogestión y participación ciudadana para el primer nivel de atención 

en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud y de las Regiones y su Reglamento. 
- Ley N° 29158, Ley Orgánica 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 Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios. 
- Ley N° 29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor. 
- Ley N° 29664, Ley que crea el Sistema Nacional de Gestión de Riesgos de Desastres y su Reglamento. 
- Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad y su Reglamento. 
- Ley N° 30021, Ley de Promoción de la Alimentación Saludable para niños, niñas y adolescentes; y su 

Reglamento aprobado por Decreto Supremo Nº 017-2017-SA.  
- Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clínicas Electrónicas. 
- Ley N° 30287, Ley de prevención y control de la tuberculosis en el Perú. 
- 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 Supremo Nº 001-2012-MIMP y declara de 

interés nacional y preferente atención la asignación de recursos públicos para garantizar el 
cumplimiento del Plan Nacional de acción por la infancia y la adolescencia - PNAIA 2012-2021. 

- Ley N° 30754, Ley Marco sobre Cambio Climático. 
- Ley N° 30825, Ley que fortalece la labor de los Agentes Comunitarios de Salud. 
- Ley N° 30885, Ley que establece la conformación y el funcionamiento de las Redes Integradas de Salud 

(RIS). 
- Ley N° 30895, Ley que Fortalece la Función Rectora del Ministerio de Salud. 
- Ley Nº 30840, Ley que promueve el Servicio de Facilitación Administrativa Preferente en Beneficio de 

Personas en Situación Especial de Vulnerabilidad y su Reglamento.  
- Ley N° 30947, Ley de Salud Mental y su reglamento.  
- Texto Único Ordenado de la 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 Organización y Funciones del Ministerio de Salud.  
- Decreto Supremo N° 012-2009-MINAM, que aprueba la Política Nacional del Ambiente.  
- Decreto Supremo N° 016-2009-SA, que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), 

que contiene el Plan de beneficios con el Listado de Condiciones Asegurables, Intervenciones y 
Prestaciones a financiar y las garantías explicitas.   



      

6 
 

La Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 

ñPer¼, Pa²s Saludableò 

- Decreto Supremo Nº 011-2011-MIMDES, que aprueba la Política Nacional en relación con las Personas 
Adultas Mayores. 

- Decreto Supremo N° 017-2012-ED, que aprueba la Política Nacional de Educación Ambiental.  
- Decreto Supremo N° 002-2013-TR, que aprueba la Política Nacional de Seguridad y Salud en el 

Trabajo. 
- Decreto Supremo N° 021-2013-MINAGRI, que aprueba la Estrategia Nacional de Seguridad Alimentaria 

Nutricional 2013-2021. 
- Decreto Supremo N° 020-2014/SA, que aprueba el Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, Ley 

Marco de Aseguramiento Universal en Salud. 
- Decreto Supremo N° 008-2015-MINAGRI, que aprueba el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y 

Nutricional 2015-2021. 
- Decreto Supremo N° 003-2015ïMC, que aprueba la Política Nacional para la transversalización del 

enfoque intercultural. 
- Decreto Supremo N° 016-2016ïSA, que aprueba la Política Sectorial de Salud Intercultural. 
- Decreto Supremo N° 016-2016-MINEDU, que aprueba la Plan Nacional de Educación Ambiental 2016-

2021. 
- Decreto Supremo N° 005-2017-TR, que aprueba el Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 

2017-2021. 
- Decreto Supremo Nº 006-2017-PCM que aprueba Política Nacional de Protección y Defensa del 

Consumidor. 
- Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organización y Funciones del 

Ministerio de Salud y sus modificatorias. 
- Decreto Supremo Nº 024-2017-PCM que aprueba el Plan Nacional de Protección de los Consumidores 

2017-2020. 
- Decreto Supremo N° 002-2018-MINJUS, que aprueba el Plan de Nacional de Derechos Humanos 2018-

2021. 
- Decreto Supremo N° 012-2018-VIVIENDA, que aprueba el Plan de Nacional de Accesibilidad 2018-

2023. 
- Decreto Supremo N° 012-2018, que aprueba Aprueban Manual de Advertencias Publicitarias en el 

marco de lo establecido en la Ley Nº 30021, Ley de promoción de la alimentación saludable para niños, 
niñas y adolescentes, y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo Nº 017-2017-SA. 

- Decreto Supremo N° 036-2018-PCM, que aprueba el Plan Multisectorial ante heladas y Friaje 2018. 
- Decreto Supremo N° 056-2018-PCM, que aprueba la Política Nacional de Gobierno. 2018 
- Decreto Supremo N° 345-2018-EF, que aprueba la Política Nacional de la Competitividad y 

Productividad 2018. 
- Decreto Supremo N° 008-2019-MIMP, que aprueba la Política Nacional de Igualdad de Género. 
- Decreto Supremo N° 013-2019-MINEDU, que aprueba la Política Nacional de Juventud. 
- Decreto Supremo N° 009-2020-MC, que aprueba la Política Nacional de Cultura. 
- Decreto de Urgencia N° 017-2019, Decreto de Urgencia que establece medidas para la cobertura 

universal de salud. 
- Decreto Supremo 004-2019-MIMP que modifica el Reglamento de la Ley 30364. 

 
Así mismo, se hacen referencia a instrumentos normativos del sector salud en el Anexo 1. 

 
1.2.2 NORMAS E INSTRUMENTOS INTERNACIONALES 
 
- Declaración Universal de Derechos Humanos (1948). 
- Convención internacional sobre la eliminación de todas las formas de discriminación racial (1965). Pacto 

Internacional de Derechos Civiles y Políticos (1966). Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (1966). 

- Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) 
(1979).  
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- Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos  
- Económicos, Sociales y Culturales (1988). 
- Convención de Naciones Unidas para los derechos del niño (1989)  
- Declaración Política y Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002). 
- Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad (2006).  
- Convenio Nº169 de la Organización Internacional del Trabajo relativo a los pueblos indígenas y tribales 

en países (2014) 
- Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (2015). 
- Estrategia y plan de acción mundiales sobre el envejecimiento y la salud 2016-2020: hacia un mundo 

en el que todas las personas puedan vivir una vida prolongada y sana WHA69.3) de la Organización 
Mundial de la Salud (2016). 

- Convención Interamericana para prevenir, sanción y erradicar la violencia contra la mujer - Belém Do 
Pará. 

- Convenio de Rotterdam, Minamata y Basilea. 
 
 

1.3 METODOLOGÍA  
 

Se han realizado diversas actividades durante la etapa del diseño (Tabla 1) y de la formulación (Tabla 2): 
 

Tabla 1. Proceso de diseño  

ETAPA I: DISEÑO 

Proceso Instrumento 
Finalidad de 
aplicación 

Descripción Producto 

Delimitaci
ón del 
problema 
publico 

Revisión 
documental 

Revisión del estado 
situacional de salud 
de la población en 
el territorio 
peruano.  
Análisis de causa-
efecto 

Búsqueda de evidencia y revisión de información 
estadística, estudios e investigaciones y publicaciones. 

Elaboración del 
estado situacional de 
salud de la población 
en el territorio 
peruano.  

Estudio de Carga de enfermedad en el Perú 2016 por 
CDC (Base: HIS 2002-2015; base de datos de mortalidad 
periodo 2002-2016) 

Análisis de indicadores de desarrollo del Banco Mundial 
y ENAHO sobre salud 2015 y sobre condiciones de vida 
y pobreza 2017. 

Reuniones de trabajo con la participación de DGIESP, 
CDC, DIGEMID, DGAIN, SECCOR, INS, SUSALUD, 
SIS. 

Sistematización de las prioridades de salud según etapa 
de vida, género, territorio y desigualdades. 

Revisión 
documental 

Sistematización del 
marco legal 
nacional e 
internacional en 
materia de salud 

Consulta y revisión de los principales instrumentos 
normativos nacionales e internacionales en materia de 
salud. 

Identificación del 
marco normativo 
nacional e 
internacional que 
incide en las políticas 
públicas en materia 
de salud. 

Revisión 
documental 

Construcción del 
modelo de 
problema público 

Reuniones con expertos de los Órganos de línea MINSA. 

Identificación de los 
principales 
elementos que 
delimitan el problema 
público. 

Reuniones 
técnicas  

Verificar la 
fiabilidad de la 
definición del 
problema público 

Reuniones de trabajo con la participación de DGIESP, 
CDC, DIGEMID, DIGESA, DGAIN, SECCOR, INS, 
SUSALUD, SIS. 

Delimitación del 
problema público. 

Reuniones de trabajo con la participación de 11 sectores: 
MINEDU, MINAGRI, MVCS, MIMP, MIDIS, MTPE, 
MINDEF, MININTER, MINAM, MINCU y MINSA. 

Incorporación y adaptación de recomendaciones de 
organizaciones internacionales (OCDE, OMS/OPS, 
BID). 
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ETAPA I: DISEÑO 

Proceso Instrumento 
Finalidad de 
aplicación 

Descripción Producto 

Enunciaci
ón y 
estructur
ación del 
problema 
publico 

Reuniones 
técnicas  

Consulta sobre el 
diagnóstico 
situacional, 
enunciación y 
estructuración del 
problema público. 

Reuniones de trabajo con la participación de CDC, 
DGIESP, DIGESA, DGAIN, DIGEMID, SECCOR, INS, 
SUSALUD, SIS y OGPPM. 

Aportes al modelo, 
enunciación y 
estructuración del 
problema público. 

Reuniones de trabajo con la participación de 11 sectores: 
MINEDU, MINAGRI, VIVIENDA, MIMP, MIDIS, MTPE, 
MINDEF, MININTER, MINAM, MINCU y MINSA. 

Juicio de 
expertos 

Consulta sobre la 
estructuración del 
problema público. 

Opinión informada de personas expertas de CDC, 
DGIESP, DGAIN, DIGESA y OGPPM. 

Validación de la 
delimitación, 
enunciación y 
estructuración del 
problema público. 

Determin
ación de 
la 
situación 
futura 
deseada 

Revisión 
documental 

Proyección de 
escenarios 
estimados por 
abordaje de 
factores de riesgo 
modificables 
específicos.  

Estudio de Carga de enfermedad en el Perú - Institute for 
Health Metrics and Evaluation (IHME).   

Elaboración de la 
situación futura 
deseada al 2030. 

Reuniones de 
coordinación  

Consulta para la 
construcción de la 
situación futura 
deseada al 2030 

Reuniones de trabajo con la participación de DGIESP y 
OGPPM.  

Identificación de 
indicadores 
trazadores de 
principales 
categorías según 
carga de 
enfermedad. 

Juicio de 
expertos 

 
Opinión informada de personas expertas de CDC, 
DGIESP y OGPPM.  

Identificación y 
selección de las 
variables más 
relevantes. 

Análisis de 
tendencias y 
análisis de 
escenarios 
contextuales 

Identificación y 
evaluación los 
riesgos y las 
oportunidades. 

Sistematización los informes de tendencias globales, 
regionales y nacionales elaborados por CEPLAN, así 
como de otras fuentes de información sobre tendencias 
específicas pertinentes al problema público. 

Identificación de las 
tendencias, los 
riesgos y las 
oportunidades en 
cada escenario 
contextual. 

Selección 
de 
alternativ
as de 
solución 

Reuniones de 
coordinación 

Identificación y 
evaluación de las 
alternativas de 
solución. 

Proceso de consulta y recojo de insumos con los órganos 
de línea del MINSA.  

Identificación y 
construcción de las 
alternativas de 
solución. 

Reuniones 
técnicas 

 
Reuniones de trabajo con la participación de DGIESP, 
CDC y OGPPM. 

Revisión de las 
alternativas de 
solución. 

Juicio de 
expertos 

 
Opinión informada de personas expertas de CDC, 
DGIESP y OGPPM.  

Alternativas de 
solución revisadas, 
sistematizadas y 
validadas 

Elaboración propia 

 
Tabla 2.  

ETAPA II: FORMULACION 

Proceso Instrumento Finalidad de aplicación Descripción Producto 

Elaboración de 
objetivos 
prioritarios e 
indicadores 

Revisión 
documental 

Elaboración de los objetivos 
prioritarios y sus 
indicadores.  

Búsqueda de evidencia y revisión de 
información relacionada, estudios e 
investigaciones y publicaciones. 

Construcción de la 
propuesta de los 
objetivos prioritarios y sus 
indicadores.  

Búsqueda de recomendaciones de 
organizaciones internacionales (OCDE, 
OMS/OPS, BID). 
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ETAPA II: FORMULACION 

Proceso Instrumento Finalidad de aplicación Descripción Producto 

Reuniones 
de 
coordinación 

Validación de los objetivos 
prioritarios y sus 
indicadores.  

Reuniones de trabajo con la participación 
de DGIESP y OGPPM.  

Propuesta validada de los 
objetivos prioritarios y sus 
indicadores.  

Elaboración de 
los lineamientos 

Revisión 
documental 

Elaboración de los 
lineamientos 

Búsqueda de evidencia y revisión de 
información relacionada, estudios e 
investigaciones y publicaciones. 

Construcción de la 
propuesta de los 
lineamientos. 

Reuniones 
de 
coordinación 

Validación de los 
lineamientos 

Reuniones de trabajo con la participación 
de DGIESP y OGPPM.  
Reuniones de trabajo con la participación 
de 11 sectores: MINEDU, MINAGRI, 
VIVIENDA, MIMP, MIDIS, MTPE, 
MINDEF, MININTER, MINAM, MINCU y 
MINSA. 

Propuesta validada de los 
lineamientos. 

Identificación de 
los servicios y 
estándares de 
cumplimiento 

Revisión 
documental 

Elaboración de los servicios 
y estándares de 
cumplimiento 

Búsqueda de evidencia y revisión de 
información relacionada, estudios e 
investigaciones y publicaciones. 

Construcción de la 
propuesta de los servicios 
y estándares de 
cumplimiento 

Reuniones 
de 
coordinación 

Validación de los servicios 
y estándares de 
cumplimiento 

Reuniones de trabajo con la participación 
de DGIESP y OGPPM.  
Reuniones de trabajo con la participación 
de 11 sectores: MINEDU, MINAGRI, 
VIVIENDA, MIMP, MIDIS, MTPE, 
MINDEF, MININTER, MINAM, MINCU y 
MINSA. 

Propuesta validada de los 
servicios y estándares de 
cumplimiento 

Identificación de 
políticas 
relacionadas 

Revisión 
documental 

Alineamiento con las 
Políticas del Estado del 
Acuerdo Nacional y el Plan 
Estratégico de Desarrollo 
Nacional  

Revisión de políticas y planes publicados 
en portales web oficiales (Diario oficial El 
Peruano, Sistema Peruano de 
Información Jurídica ï SPIJ, portal del 
Acuerdo Nacional, portal de CEPLAN), 
para realizar el alineamiento de nivel 
vertical y alineamiento de nivel horizontal. 

Elaboración de Fichas de 
alineamiento de nivel 
vertical y alineamiento de 
nivel horizontal. 

Reuniones 
de 
coordinación 

Validación de las fichas de 
alineamiento de nivel 
vertical y alineamiento de 
nivel horizontal. 

Reuniones de trabajo con la participación 
de DGIESP y OGPPM.  

Propuesta validada de 
Fichas de alineamiento 
de nivel vertical y 
alineamiento de nivel 
horizontal. 

Elaboración propia 

 

 

1.4 DIAGNÓSTICO 
 

1.4.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA PÚBLICO 
 

ñA¶os de vida saludables perdidos en la poblaci·n por causas evitablesò. 
 

1.4.2 MODELO DE PROBLEMA PÚBLICO 
 

El modelo del problema público se muestra a continuación en la Figura 1:
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Figura 1. Árbol de problemas 

 
 

 

 

EFECTOS 

PROBLEMA 
PÚBLICO 

CAUSAS 
DIRECTAS 

CAUSAS 
INDIRECTAS 

Menor aprovechamiento 
escolar, productividad laboral 

y crecimiento económico 

Mayor gasto en salud: mayor 
gasto público y mayor gasto 

de bolsillo  

Insatisfacción de la población por 
desborde de la capacidad del sistema 

de salud y mayor demanda social 

AÑOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS EN LA POBLACION POR CAUSAS EVITABLES 

Limitado acceso a 
una capacidad 

resolutiva 
suficiente, integral 
y de calidad de los 
servicios de salud 

en base a las 
necesidades 

diferenciadas de 
las personas. 

Limitado acceso 
a una atención 
personalizada y 
especializada 

debido a 
brechas en 
Recursos 

Humanos en 
Salud. 

Limitada 
posibilidad del uso 

a los bienes y 
servicios de salud 

integrales debido a 
barreras 

(geográficas, 
culturales, 

económicas y 
brechas de género). 

Limitada cobertura y acceso de la 
población a servicios integrales de salud 

Limitado desarrollo 
de una cultura de 

salud para el 
autocuidado y 

prácticas 
saludables de la 

persona, la familia 
y la comunidad.  

Inadecuados hábitos, 
conductas y estilos de vida 

Limitada 
corresponsabilidad 
de las instituciones 

públicas y 
organizaciones 
privadas para 

generación de una 
cultura en salud. 

Aumento de la 
exposición de la 

población a 
entornos no 
saludables e 
inseguros. 

Inadecuadas condiciones de vida que 
generan vulnerabilidad y riesgos en la 

salud de la población 

Incremento de la 
vulnerabilidad 

ante emergencias 
y desastres, 
efectos de la 

contaminación 
ambiental y el 

cambio climático.  

Limitado acceso 
de la población 
a agua segura, 
saneamiento, y 
otros servicios 

públicos. 

Existencia de 
servicios y 

bienes 
informales e 
ilegales que 

generan riesgos 
en la salud. 
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ENFOQUES TRANSVERSALES 
 
a) Enfoque Basado en Derechos Humanos 
 
El Enfoque Basado en Derechos Humanos comprende un conjunto de normas jurídicas nacionales e 
internacionales, principios éticos ejercidos individual e institucionalmente, así como políticas públicas 
aplicadas por el Estado que involucran a actores públicos y privados, empoderando a los/las titulares de 
los derechos en la capacidad de ejercerlos y exigirlos. Se concreta en actitudes que llevan a la práctica el 
ideal de la igual dignidad de todas las personas, promoviendo cambios en las condiciones de vida de las 
poblaciones más vulnerables. El enfoque basado en derechos humanos incluye los principios rectores 
sobre empresas y derechos humanos: proteger, respetar y remediar. 
 
b) La Salud como derecho humano fundamental 
 
Se considera a la salud como un estado de perfecto (completo) bienestar físico, mental y social, y no sólo 
la ausencia de enfermedad, donde el acceso oportuno, aceptable y asequible a servicios de atención de 
salud de calidad suficiente7 y ello es una condición y un recurso esencial del desarrollo humano; un aspecto 
consustancial a la condición humana a partir del inicio mismo de la vida en la concepción.  
 
La OMS consagra en su constituci·n (1946) ñEl goce del grado m§ximo de salud que se pueda lograr es 
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o 

condición económica o socialò8.  La Declaración Universal de Derechos Humanos de 1948 menciona a la 
salud como parte del derecho a un nivel de vida adecuado (artículo 25); asimismo, reconocida como 
derecho humano en 1966 en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(artículo 12). El derecho a la salud es un derecho inclusivo que se extiende no sólo a una atención médica 
oportuna y apropiada, sino también a los determinantes implícitos de la salud, como el acceso a agua 
potable y segura, saneamiento adecuado, condiciones ambientales y laborales saludables y acceso a la 
educación e información relativa a la salud, incluida la salud sexual y reproductiva considerando las 
necesidades sexuales y reproductivas de las personas discapacitadas9. Posteriormente, se ha extendido al 
derecho al alimento, a la vivienda adecuada y a las condiciones en el relacionamiento social como el 
derecho a la no discriminación por ninguna condición política, social, de identidad, confesional o similar. 
 
c) Enfoque diferencial 
 
El enfoque diferencial es un desarrollo progresivo del principio de igualdad y no discriminación. Aunque 
todas las personas son iguales ante ley, esta afecta de manera diferente a cada una, de acuerdo con su 
condición de clase, género, grupo étnico-racial, edad, salud física o mental y orientación sexual, por ello, 
para que la igualdad sea efectiva, el reconocimiento, el respeto, la protección, la garantía de derechos y el 
trato deben estar acordes con las particularidades propias de cada individuo, reconociendo la diversidad, 
garantizando un tratamiento diferenciado, que tome en cuenta elementos propios de la población para la 
atención de necesidades en contextos específicos, procurando reivindicar el ejercicio ciudadano desde el 
reconocimiento de derechos en condiciones de igualdad. Las acciones del Estado para este fin deben 
atender la diferencia.  
 
d) Enfoque de Equidad y de los Determinantes Sociales de la Salud. 
 
Seg¼n la Organizaci·n Mundial de la Salud (OMS), los determinantes sociales de la salud son ñlas 
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de 
saludò. Estas circunstancias son el resultado de la distribuci·n del dinero, el poder y los recursos a nivel 
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las políticas públicas adoptadas por los gobiernos de 
un país. Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto 

                                                           
7 OMS Ibid. 
8 https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf?ua=1 
9 Organización Mundial de la Salud. Organización Panamericana de la Salud. Derechos Humanos y Derechos a la Salud. 
https://www.paho.org/per/index.php?option=com_content&view=article&id=619:derechos-humanos-derechos-salud&Itemid=719 

https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf?ua=1
https://www.paho.org/per/index.php?option=com_content&view=article&id=619:derechos-humanos-derechos-salud&Itemid=719


      

12 
 

La Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 

ñPer¼, Pa²s Saludableò 

es, de las diferencias evitables observadas respecto de la situación de salud de las personas en un mismo 
país. La Figura 2, resume cómo interactúan los componentes de los determinantes sociales y su efecto 
sobre la equidad en salud y el bienestar. Los determinantes estructurales, conformados por el contexto 
socioeconómico y político, determinan la posición socioeconómica de las personas, las familias y los grupos 
humanos en una sociedad. Estos determinantes estructurales son los que originan las desigualdades 
sociales. La influencia de los determinantes estructurales sobre los intermedios (servicios de salud, 
circunstancias materiales, factores biológicos y del comportamiento, factores psicosociales y la cohesión y 
capital social) determinan el impacto sobre la equidad en salud y el bienestar.  
 

Figura 2. Determinantes Sociales de la Salud (Modificado del reporte de la Comisión OMS DSS) 

 
  Fuente: Comisión OMS sobre Determinantes sociales de la salud. 

 
Bajo este enfoque, el estado o situación de salud de las personas, las familias y los grupos sociales se 
relaciona no solamente con el acceso al sistema de salud sino principalmente a su situación 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 salud, por lo que el mantenimiento de la salud y la 
prevención de enfermedades y sus secuelas, depende principalmente de factores externos al sistema de 
salud, denominados determinantes sociales de la salud. Por esta razón, es que disminuir o evitar muertes 
prematuras y 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 comunidad, 
dependen de la interacción de múltiples factores protectores y de riesgo a lo largo de la vida de las 
personas. Así, cada etapa de vida influye sobre la siguiente. Los factores se refieren a características 
ambientales, biológicas, conductuales, psicológicas y acceso a servicios de salud. Este enfoque provee 
una visión comprehensiva de la salud y sus determinantes, que exhorta al desarrollo de servicio de salud y 
de otro tipo, centrada en las necesidades de las personas en el curso de su vida.10 
 
La perspectiva del enfoque de curso de vida sirve como base para predecir escenarios futuros en la salud. 
Las trayectorias, la temporalidad, las transiciones, los períodos críticos, la interconexión de vidas y los 
efectos acumulativos conforman la plataforma conceptual para que, como parte de la evidencia científica 
disponible, se contribuya a modelar los escenarios de la salud y de vida, de la población residente en el 
país, principalmente de prevención, teniendo en cuenta las causas evitables. 
 

                                                           
10 Blanco M. El enfoque de curso de vida: orígenes y desarrollo. Rev. Latinoam. Población. 2011;5(8):5ï31.  
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f) Enfoque de Género  
 
Se considera las desigualdades sociales y relaciones asimétricas de poder de los varones en perjuicio de 
las mujeres de cualquier edad, para la disminución de las barreras de acceso a los servicios de salud. 
Asimismo, la transversalización del enfoque de género permite que se identifiquen las necesidades y 
prioridades de las mujeres y los varones a fin de tomar acciones que mejoren sus condiciones de vida a 
través de los servicios brindados en esta Política de Salud. 
 
g) Enfoque de Discapacidad 
 
Es una herramienta que debe permitir evaluar las relaciones sociales considerando las necesidades e 
intereses de las personas con discapacidad, pero sobre todo identificando las barreras del entorno y 
actitudinales que limitan el ejercicio de sus derechos; de tal manera que, abordando la multidimensionalidad 
de la problemática de exclusión y discriminación que las afecta, se adopten medidas desde las políticas y 
gestión públicas que permitan respetar y garantizar sus derechos humanos y construir una sociedad 
inclusiva.11 

 

h) Enfoque de Inclusión social  
 

La puesta en práctica de la política permitirá fortalecer los procesos de inclusión social, al posibilitar el 
acceso de poblaciones tradicionalmente excluidas a los servicios de salud públicos. Asimismo, el 
reconocimiento e incorporación de los conocimientos y tradiciones en salud, permite revalorar la cultura 
ancestral de nuestros pueblos indígenas u originarios, andinos y amazónicos y de la población afroperuana, 
priorizando a aquellas personas en situación de mayor pobreza y vulnerabilidad, que no logran ser cubiertas 
por la política social universal, por ello, son focalizadas y temporales, ya que el objetivo es lograr que todas 
las personas puedan ser cubiertas por las políticas universales sectoriales. 
 
i) Enfoque Intercultural  
 
Se propone que el conjunto de los servicios de salud en todos sus niveles de atención, incluyéndose las 
actividades promocionales y prestacionales tome en cuenta las características culturales particulares de 
los grupos de población de las localidades en donde se interviene. Según el Censo de 2017, alrededor del 
24% de la población en el Perú se identifica como indígena; y el 6%, como afroperuana. Frente a esta 
diversidad, es de imperiosa necesidad que los servicios de salud se brinden con pleno respeto del derecho 
a la identidad étnica y cultural de la población. 
  
El reto es garantizar el cumplimiento de los derechos lingüísticos en sus dimensiones individual y colectiva; 
promover la prestación de servicios públicos en la lengua materna con énfasis en la población perteneciente 
a un pueblo indígena u originario, tomando en cuenta las necesidades y condiciones específicas de mujeres 
y hombres de los pueblos indígenas; asegurar mecanismos de articulación con entidades públicas que 
destinen servicios para la atención de la población indígena u originaria y afroperuana, con criterios de 
pertinencia, adecuación cultural y de género, oportunidad, eficiencia y calidad; y salvaguardar la vida, salud 
e integridad de los pueblos. 
 
Según el Ministerio de Cultura, se registran 55 pueblos indígenas, de los cuales 51 se encuentran en la 
Amazonía, lo cual incluye pueblos indígenas u originarios en situación de aislamiento o en situación de 
contacto inicial, y 4 en la Región Andina. Asimismo, se reconoce la existencia de 48 lenguas indígenas u 
originarias en el territorio nacional. En el Perú, los pueblos indígenas u originarios han optado por más de 
un tipo de organización (comunidades nativas, comunidades campesinas, parcialidades, entre otros), 
siendo lo que define a un pueblo indígena u originario, criterios de identificación tales como: continuidad 
histórica, conexión territorial, instituciones distintivas y auto identificación. Los importantes cambios políticos 
y sociales ocurridos durante las últimas décadas en los países de la Región han generado la necesidad de 

                                                           
11 CONADIS 
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establecer nuevas formas de relación entre el Estado y la sociedad civil, que promuevan la participación de 
las poblaciones más vulnerables y tradicionalmente excluidas, mejorando la gestión pública para garantizar 
el ejercicio de sus derechos políticos, económicos, sociales y culturales, lo que incluye una mayor igualdad 
en el acceso a la salud.  

En relación a la población afroperuana: De acuerdo a los Censos Nacionales (2017), la población 
afroperuana representa alrededor del 4% de la población total. Se estima un total de 828 mil 894 habitantes, 
donde el 83,2% son población urbana y el 16,8% rural. Asimismo, del total el 45,8% son mujeres y el 54,2% 
hombres. Estos datos son relevantes para el desarrollo de intervenciones con enfoque intercultural. 

j) Enfoque territorial 
 
se concibe el territorio como un espacio físico y geográfico donde persisten relaciones entre los diferentes 
actores y sectores claves de la sociedad civil, sus organizaciones, las instituciones, el medioambiente, las 
formas de producción, distribución y consumo, tradiciones e identidad cultural y género.  
 
Constituye una planificación del territorio tomando en cuenta su potencialidad económica y la atención a 
temas sociales, culturales y ambientales. Para ello integra espacios, actores, la producción de bienes y 
servicios, así como las políticas públicas de intervención. Implica una visión sistémica, holística e integral 
de un territorio determinado en el corto, mediano y largo plazo.12 
 
k) Enfoque de la Gestión de Riesgo ante Desastres 
 
La Gestión del Riesgo de Desastres es un proceso social, cuyo fin último es la prevención, la reducción y 
el control permanente de los factores de riesgo ante situaciones de emergencia y desastres en la sociedad, 
así como la adecuada preparación y respuesta ante tales situaciones, considerando las políticas 
nacionales, con especial énfasis en aquellas relativas a materia sanitaria, económica, ambiental, de 
seguridad, defensa nacional y territorial de manera sostenible. 13 
 
El enfoque de Gestión del Riesgo de Desastres implica el reconocimiento de peligros en el territorio nacional 
de diversa tipología y que existen poblaciones en situaciones de vulnerabilidad ante estos peligros que 
pueden afectar la provisión de servicios de salud a fin de promover, respetar y proteger la integridad de las 
personas  y sus medios de vida, priorizando la atención de salud en la población vulnerable (niños, niñas y 
adolescentes, mujeres gestantes, personas adultas mayores, personas con discapacidad y personas con 
afectación severa de su salud física y emocional)14 con un sentido de sostenibilidad de desarrollo en lo 
social, económico y ambiental, además de fortalecer las capacidades para reducir la vulnerabilidad ante 
futuros riesgos. 
 
En ese sentido los documentos normativos e instrumentos técnicos del sector salud, toman en cuenta la 
continuidad de la prestación de salud a las y los pacientes durante una emergencia y desastre, priorizando 
la respuesta en salud inmediata de las personas damnificadas o afectadas posterior a una emergencia y 
desastre. 
 

1.4.3 CONCEPTOS CLAVES 
 
AVISA: Es un indicador de años de vida saludables perdidos que combina el número de años de vida 
perdidos por muerte prematura (AVP, componente de mortalidad) y los años de vida vividos con 
discapacidad (AVD, componente calidad de vida).  Son la unidad de medida de la carga de enfermedad, 
permiten estimar las pérdidas de salud para una población con respecto a las consecuencias mortales y no 
mortales de las enfermedades. 
 

                                                           
12 WHITEHEAD M, DAHLGREN G AND GILSON L 1991 ñDeveloping the policy response to inequities in Health: a global perspectiveò in Challenging inequitiers in 
health care: from ethics to action. New York: Oxford University Press; 2001: 309-322 
13 Plan Nacional de Gestión del Riesgo de Desastres 2014 ï 2021. http://cenepred.gob.pe/web/wp-content/uploads/Guia_Manuales/PLANAGERD%202014-2021.pdf 
14 LEY Nº 30787, Ley que incorpora la aplicación del enfoque de derecho en favor de las personas afectadas o damnificadas por desastres. 

http://cenepred.gob.pe/web/wp-content/uploads/Guia_Manuales/PLANAGERD%202014-2021.pdf
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AVD: Es un indicador de años vividos con discapacidad. 
 
AVP: Es un indicador de años de vida perdidos por muerte prematura. 
 
CARGA DE ENFERMEDAD: Es un esfuerzo científico y sistemático para cuantificar la magnitud 
comparativa de la pérdida de salud debido a enfermedades, lesiones y factores de riesgo por edad, sexo y 
geografía para puntos específicos en el tiempo. 
 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD: Son las 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. Esas 
condiciones son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional 
y local, que depende a su vez de las políticas públicas adoptadas.15 
 
DISCAPACIDAD: La discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interacción entre las 
personas que presentan una o más deficiencias físicas, sensoriales, mentales o intelectuales de carácter 
permanente, y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participación plena y efectiva en 
la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás16. 
 
ESPERANZA DE VIDA: Es la cantidad de años que el miembro promedio de un grupo puede esperar 
vivir. Existen factores que lo pueden afectar: tasas de mortalidad en la niñez, los ingresos, el acceso a la 
atención médica, la dieta y el medio ambiente; así mismo, nuevas tecnologías que salvan vidas, una guerra 
civil u otras cosas que puedan suceder. 
 
MORBILIDAD: Es la cantidad de individuos considerados enfermos o que son víctimas de una enfermedad 
en un espacio y tiempo determinado. Es un dato estadístico importante para comprender la evolución o 
retroceso de alguna enfermedad, las razones de su surgimiento y las posibles soluciones. 
 
MORTALIDAD: Es el número de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa, reflejan las 
defunciones recogidas en los sistemas nacionales de registro civil, con las causas básicas de defunción 
codificadas por las autoridades nacionales. La causa básica de defunción se define como "la enfermedad 
o lesión que desencadenó la sucesión de eventos patológicos que condujeron directamente a la muerte, o 
las circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesión mortal", según lo expuesto en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades. 
 
SALUD: La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1948), la define en el preámbulo de su Constitución 
como: ñLa salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedadesò17. 
 
VULNERABILIDAD: Es la susceptibilidad de la población, la estructura física o las actividades 
socioeconómicas, de sufrir daños por acción de un peligro o amenaza15. 
 
1.4.4 SITUACIÓN ACTUAL DEL PROBLEMA PÚBLICO 
 
1.4.4.1 ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD Y ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD 
 
La salud de las personas y la población constituye un proceso dinámico de interacción entre los individuos 
y su entorno, que al lograr el equilibrio y adaptación armónica permite su crecimiento y desarrollo individual, 
y social18. La Organización Mundial de la Salud define a la salud (1948), en un sentido holístico, como: "Un 
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades", siendo entonces, el estado saludable y el adecuado funcionamiento físico y metal, que le 

                                                           
15 CERRANDO LA BRECHA: La Política de acción sobre los DSS. OMS. Río de Janeiro, octubre de 2011 
16 Convención Internacional sobre los derechos de las Personas con Discapacidad. el literal e) del Preámbulo de la CDPD  
17 OMS/OMS. Human rights and health 29 December 2017 Key facts. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/human-rights-and-health 
18 Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad. Aprobado con RM 030-2020/MINSA. Ministerio de Salud. 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/human-rights-and-health
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permite a las personas responder a las exigencias del medio, y no simplemente la ausencia de síntomas o 
el padecimiento de enfermedades. 
 
El panorama epidemiológico en el ámbito mundial se ha transformado en las últimas décadas y hoy se 
encuentra conformado por una combinación amplia de patologías transmisibles y no transmisibles, cuya 
complejidad en su atención requiere de esquemas organizativos de los sistemas de salud para responder 
a los nuevos desafíos sanitarios. Para su identificación y monitoreo son indispensables metodologías que 
permitan identificar y medir las tendencias de estos nuevos perfiles epidemiológicos, debido a que las 
herramientas tradicionales (como el análisis de la mortalidad) ya no pueden ser el único instrumento en la 
identificación de prioridades de atención en ningún país. 
 
El estudio de la carga de la enfermedad propuesto por la OMS en la década de los noventa es una métrica 
que combina los daños letales prematuros que ocasionan los problemas de salud con sus consecuencias 
en términos de discapacidad, de manera que hacen posible identificar aquellos problemas de salud que sin 
ser causas de muerte son causa de importante morbilidad, comorbilidad y discapacidades19. Estos estudios 
han sido efectuados por diversas entidades y, aunque no son comparables entre sí, han servido para 
estimar la magnitud de problemas en algunos países, regiones o áreas geográficas, sirviendo de base para 
establecer prioridades en salud tanto para la formulación de políticas como en investigación en salud20.  
 
Carga de enfermedad en Latinoamérica  
 
El Instituto de Métricas de Salud21 muestra un cuadro comparativo de las 10 principales causas de muerte 
y discapacidad (AVISA), entre países de un grupo en relación con el promedio del grupo. Los grupos de 
comparación se eligieron sobre la base de las clasificaciones regionales GBD, asociaciones comerciales 
conocidas e indicadores sociodemográficos. 
 
Al observar la Figura 3 se observa que Perú se encuentra significativamente por encima de la media del 
grupo de comparación, con 1,270.2 años de vida saludables perdidos en Infecciones Respiratorias Bajas, 
superando a México y Ecuador.  
 

Figura 3. Comparación de los AVISA según clasificaciones regionales GBD 

 
Fuente: IHME 

Carga de enfermedad en el Perú 
 

                                                           
19  Gómez et col. (2011). La carga de la enfermedad en países de América Latina. Rev Salud pública Méx vol.53 supl.2 Cuernavaca ene. 2011. 
20 MINSA (2019) Carga de enfermedad en el Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. 
21 http://www.healthdata.org/peru 

http://www.healthdata.org/peru
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En el Perú hasta antes del 2006, la determinación de prioridades de salud estuvo enfocada desde una 
perspectiva de la magnitud de mortalidad y morbilidad, sin considerar el grado de discapacidad que 
producen las enfermedades. La razón fundamental de ello fue porque la oferta del estado se focalizaba en 
la población infantil y materno, en donde principalmente prevalecían las enfermedades infecciosas y 
transmisibles.  
 
La propuesta de implementar el aseguramiento universal en nuestro país, que ampliaba la población 
beneficiaria al seguro de salud, planteó un nuevo desafío metodológico que permita evidenciar problemas 
de salud propios de la población adulta y adulta mayor, caracterizada principalmente por el predominio de 
enfermedades que no producen elevada mortalidad, pero si deficiencias que podrían devenir en 
discapacidad (enfermedades crónicas y degenerativas, no transmisibles). Así, los estudios de carga de 
enfermedad se constituyen en los más adecuados cuando se piensa en un Aseguramiento de cobertura 
universal. En este contexto, el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 
del Ministerio de Salud (CDC-MINSA), considerando la experiencia de otros países en el tema y utilizando 
la información y estimaciones disponibles, además de aplicativos informáticos, emprende el proyecto para 
la realización del primer estudio de carga de enfermedad nacional en el Perú en 200614 y que da inicio a 
otros estudios posteriores (Tabla 3) permitiendo, a diferencia de los indicadores clásicos, conocer la pérdida 
de años saludables relacionados no solamente con las muertes prematuras sino también con la incapacidad 
que queda como secuela de diferentes enfermedades.  
 
Posteriormente, se realizaron diversos estudios tanto nacionales como regionales, publicándose en febrero 
del 2010 el documento de carga de enfermedad en las regiones de Ayacucho, Huancavelica y Apurímac 
(con datos del 2007) y en diciembre del 2010 se publicó la carga de enfermedad de la provincia de Lima y 
región Callao (con datos del 2007). En agosto 2012 se publicó el segundo estudio nacional de carga de 
enfermedad con datos del 2008 y en junio del 2014 se publicó el tercer estudio nacional con datos del 2012. 
 

Tabla 3. Años de vida saludables perdidos según años. Perú 2004, 2008, 2012 y 2016. 

Año AVISA RAZON POR 1000 hab. 

2004 5,052,866 183.4 

2008 5,249,641 182.2 

2012 5,800,949 192.5 

2016 5,315, 558 168.8 

Fuente: CDC-MINSA. 
 
El último estudio de Carga de Enfermedad22 estima que durante el año 2016 se perdieron 5,315, 558 años 
de vida saludables (AVISA)23 en Perú, donde el 66,2% se debe a enfermedades no transmisibles, el 21,4% 
a enfermedades transmisibles, perinatales y nutricionales, y el 12,5% a accidentes y lesiones. En términos 
poblacionales, se pierden 168,8 AVISA por cada mil habitantes (Ver Tabla 4). 
 

Tabla 4. Distribución del número y razón de los años de vida saludables según grupo de enfermedades 

Grupo de Enfermedades Número % Razón por mil 
I. Enfermedades no transmisibles 3,516,662 66,2 111,7 
II. Enfermedades transmisibles, perinatales y 

nutricionales  
1,136,213 21,4 36,1 

III. Accidentes y lesiones 662,683 12,5 21,0 
Total 5,315,558 100,0 168,8 

Fuente: Carga de Enfermedad en el Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. Centro Nacional de 
Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 

En comparación con el año 2004, en el que se realiza el primer estudio de carga de enfermedad, la razón 
de AVISA por cada mil habitantes ha disminuido, una de las razones podría ser producto de las 

                                                           
22 Estudio de Carga de Enfermedad 2017, Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) del Ministerio de Salud de Perú. 
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/Cargaenfermedad2016.pdf 
23 El AVISA miden la brecha entre las condiciones de salud existentes e ideales. En otras palabras, una persona o población que vive en plena salud con la máxima 
esperanza de vida experimentaría cero AVISA. Por otro lado, la medición de los AVISA evitados, es una forma muy efectiva de medir el éxito (o el éxito potencial) de 
una política o intervención de salud pública. 

https://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/Cargaenfermedad2016.pdf
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intervenciones del sector sobre la disminución de la muerte prematura, como la disminución de la muerte 
infantil de una tasa de 30 x 100 mil habitantes en el 2006 a 19 x 100 mil habitantes en el año 2018. Por otro 
lado, el número de muertes maternas también disminuyó desde el año 2004, en el que se reportó 614 
muertes a 311 en el año 2019, es decir 49% menos.  

El AVISA es un indicador compuesto, y se obtiene de la suma de los Años de Vida Perdidos por muerte 
prematura (AVP) y los Años de Vida Perdidos por Discapacidad (AVD). Como se muestra en la Figura 4, 
los AVISA de las enfermedades no transmisibles fueron consecuencia principalmente de la discapacidad 
que ocasionan las enfermedades (AVP: 35,7%; AVD: 64,3%). Sin embargo, en el grupo de accidentes y 
lesiones predominó el componente de muerte prematura (AVP: 57,3%; AVD: 42,7%).  
 
En las enfermedades transmisibles, materno, perinatales y nutricionales los componentes de carga de 
enfermedad tuvieron una distribución porcentual similar. Es decir, existen enfermedades que producen más 
deficiencias que otras, que podrían conllevar a discapacidad, y otras producen mayor muerte prematura, lo 
cual es importante para orientar las intervenciones. Si analizamos la distribución de los componentes del 
AVISA por grupos de edad; en los niños y las niñas menores de un año, los AVP constituye casi el 90%. 
Además, los AVD se incrementan con la edad hasta los 60 años, para luego tener la misma proporción que 
los AVP. 
 

Figura 4. Número de AVISA según grupos de enfermedades y componentes AVP/AVD. Perú 2016. 

 
Fuente: Carga de Enfermedad en el Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. Centro 
Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 

 
Cuando se analiza más específicamente qué enfermedades lideran la carga de enfermedad (Figura 5), 
tenemos que los trastornos mentales y del comportamiento ocupan el primer lugar con 12,7% (668,114 
años) 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 del componente de muerte 
(AVP: 56,7%; AVD: 43,3%). Las enfermedades cardiovasculares y las condiciones perinatales contribuyen 
al total de la carga de enfermedad con un 8,2% y 7,3% respectivamente debido al componente de muerte 
prematura (AVP: 56,7%, 54,8%). 
 
Las enfermedades cuya carga se debe principalmente al componente de discapacidad, adicional a los 
trastornos mentales y del comportamiento anteriormente mencionado, fueron las enfermedades de los 
órganos de los sentidos (AVD: 99,7%), las enfermedades orales (AVD: 99,6%), las enfermedades 
osteomusculares y del tejido conectivo (AVD: 96,3%), las deficiencias nutricionales (AVD: 96%) y las 
condiciones neurológicas (AVD: 93%). Por el contrario, aquellas en las que predominó el componente de 
muerte prematura fueron los tumores malignos (AVP: 91,8%), las infecciones respiratorias (AVP: 86,6%), 
la tuberculosis (86,2%) y el VIH/SIDA. 
 

Figura 5. Razón de AVISA según categoría de enfermedades y componentes AVP/AVD. Perú 2016. 
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Fuente: Carga de Enfermedad en el Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. 
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 

 
En conclusión, el Perú tiene un patrón de doble carga de enfermedad, por un lado, las enfermedades 
transmisibles, perinatales y nutricionales continúan ocasionando un número importante de AVISA y las 
enfermedades no transmisibles ocasionan una alta carga de enfermedad, principalmente por las 
deficiencias que generan y que podrían devenir en discapacidad.  
 
Este conjunto de enfermedades hasta ahora mostrados y que causan una gran cantidad de años de vida 
saludables perdidos en la población del país, es producto de diversos factores de riesgo o determinantes 
sociales que explican la carga de enfermedad. Muchos de estos factores son modificables (evitables) y 
que, por tanto, obligan a la acción del Estado.  
 
La Organización Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud como «las circunstancias 
en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen»24, incluido el conjunto más 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) Los determinantes estructurales, aquellos que influyen significativamente en la estratificación de la 

población, como la distribución de ingresos y la discriminación (por motivos étnico-raciales, religiosos, 
nacionalidad, edad, sexo, orientación sexual, identidad de género, idioma, identidad étnica o cultural, 
opinión, nivel socio económico, condición migratoria, discapacidad, condición de salud, factor genético, 
filiación, o de cualquier otra índole). 

b) Los determinantes intermedios, que vienen a ser las circunstancias materiales, entendidas como las 
condiciones de trabajo y de vida, las conductas relacionadas con la salud y los factores psicosociales y 
biológicos. Los sistemas de salud, como determinantes, se encuentran también en este nivel. 

 
En ese contexto, la información publicada por el Instituto de Evaluación y Medición de Salud ï IHME, estima 
la proporción de la carga de enfermedad que es explicada por determinantes sociales intermedios o factores 
modificables para el Perú25. En este estudio se identifica que, del total de carga atribuida a factores 

                                                           
24 https://www.who.int/social_determinants/es/ 
25 Institute for Health Metrics and Evaluation. University of Washington. The Global Burden of Disease: Generating Evidence, Guiding Policy.  

https://www.who.int/social_determinants/es/
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modificables, los factores de riesgo conductuales o estilos de vida explican el 49,54% de la carga de 
enfermedad atribuida, el 17,45% a los factores de riesgo metabólicos y el 13.15% a factores ambientales. 
Asimismo, la asociación de los factores de riesgo metabólicos y del comportamiento representan el 11.04%. 
(Figura 6). 
  

Figura 6. Factores de riesgo que contribuyen a la carga de enfermedad en el Perú, 2017.

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

 
Al analizar específicamente los factores de riesgo modificables que contribuyen a la carga de enfermedad, 
se observa que la desnutrición e índice de masa corporal elevados, ocupan los primeros lugares de la lista 
de factores, esto significa que nuestro país afronta una doble carga de enfermedad, tanto por exceso como 
por carencia (Figura 7). Otros factores de riesgo que resaltan son: riesgo por la dieta inadecuada y el 
consumo de alcohol, ambos, factores relacionados con estilos de vida. Es importante hacer notar que estos 
factores modificables forman parte de los determinantes sociales intermedios (Factores biológicos y del 
comportamiento).  
 

Figura 7. Principales factores de riesgo que contribuyen a la carga en el Perú, 2017. 

 
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 carga de enfermedad en 
el Perú ha cambiado a lo largo del tiempo, como se observa en la Figura 8. Aunque la desnutrición materna 
e infantil ocupa el primer lugar tanto en 1990 como en el 2017, los factores que han cambiado de posición 
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son aquellos relacionados con la dieta, al índice de masa corporal elevado, a la glucosa plasmática en 
ayunas elevada y a la presión sistólica elevada.  
 

Figura 8. Cambio de los factores de riesgo que contribuyen a la carga de enfermedad en el Perú entre 1990-2017

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

 

Los años de vida saludables perdidos, se explican por estos factores modificables los cuales forman parte 
de los determinantes sociales intermedios (Factores biológicos y del comportamiento) y el abordaje de los 
determinantes sociales intermedios y los estructurales, entre ellos el cambio de comportamientos y de 
estilos de vida, la protección del medio ambiente, la disponibilidad continua de agua segura e instalación 
de servicios de saneamiento, la seguridad alimentaria, el acceso a educación de calidad y el aseguramiento 
universal en salud.  
 
Desde este punto de vista, la responsabilidad por la mejora del estado de salud de la población y la 
prevención 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 salud 
articulado, eficaz y eficiente; el sector educación tan importante en la formación de hábitos, conductas y 
estilos de vida desde los primeros años de vida de las personas; el sector vivienda, construcción y 
saneamiento a cargo de una condición vital para la vida como es la provisión de servicios de agua segura 
y de alcantarillado; el sector de desarrollo e inclusión social, irremplazable en la atención alimentaria y 
asistencia social hacia los grupos más vulnerables; el sector de ambiente, fundamental en la vigilancia y 
control de la contaminación del medio ambiente; los sectores de transportes e interior con respecto a la 
seguridad vial y prevención de accidentes de tránsito; entre otros sectores.   
 
En conclusión, la solución a la situación presentada requiere de la intervención del sector público de manera 
multisectorial, dado que se requiere desarrollar y fortalecer la aplicación del marco regulador sobre distintos 
determinantes sociales de la salud, así como ampliar y mejorar la provisión de servicios públicos de diverso 
tipo que mejore las condiciones de vida, modifique positivamente las conductas y estilos de vida de las 
personas, y facilite el uso de los servicios públicos, entre ellos los de salud; en especial para las personas 
de sectores menos favorecidos, de zonas rurales y periurbanas para quienes la acción del Estado es 
fundamental (Ver Tabla 5).  

Tabla 5. Sectores involucrados 

Sector Acciones 
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Educación Formación de hábitos, conductas y estilos de vida a lo largo de la vida 

Vivienda, Construcción Saneamiento Provisión de servicios de agua segura y de alcantarillado 

Mujer y Poblaciones Vulnerables  Contribuir a la reducción de la alta prevalencia de la violencia familiar en 

mujeres niñas, niños y adolescentes. 

Desarrollo e Inclusión Social Atención, promoción de prácticas saludables y asistencia social hacia los 

grupos más vulnerables, y 

Facilitar acceso a servicios del Estado. 

Ambiente Vigilancia y control de la contaminación del medio ambiente 

Transportes y Comunicaciones  Seguridad vial y prevención de accidentes de tránsito 

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

Justicia y Derechos Humanos Intervenciones de promoción de la salud y prevención de enfermedades 

en el INPE y Centros Juveniles  

Trabajo y Promoción del empleo Seguridad y Salud en el Trabajo 

Interior Intervenciones sanitarias en IPRESS del sector, Seguridad ciudadana 

Defensa Intervenciones sanitarias en IPRESS del sector, Gestión de riesgo de 

desastres 

Cultura Asistencia técnica a los otros sectores y entidades para garantizar la 

inclusión del concepto pertinencia cultural en la aplicación de las políticas 

públicas 

Fuente: Elaboración propia  

 
 

a) Diagnóstico por género y causas de AVISA 
 
La carga de enfermedad es similar en ambos grupos (Tabla 6), pero el orden de las categorías y 
subcategorías es diferente relacionadas a accidentes y lesiones es mucho mayor en los varones que en 
las mujeres, en todos los grupos de edad.  
 

Tabla 6. Distribución del Número y razón de los años de vida saludables según sexo. Perú 2016 

Sexo Número % Razón 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 Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. Centro 
Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 
 

En los varones, la carga de enfermedad de los niños y las niñas menores de 5 años fue consecuencia 
principalmente de las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales. En el resto de la 
población, las enfermedades no transmisibles fueron responsables de la mayor carga, predominando sobre 
todo en las personas mayores de 60 años (Figura 9). 

Figura 9. Razón de AVISA en varones según Grupos de Enfermedades y grupos de edad. Perú 2016 
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Fuente: Carga de Enfermedad en el Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. Centro Nacional de 
Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 

 
De manera similar a lo señalado anteriormente, la principal pérdida de años 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 accidentes y lesiones.  Solo en los niños y las niñas menores 
de 5 años los AVISA se debieron principalmente a las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales 
y nutricionales (Figura 10). 
 

Figura 10. Razón de AVISA en mujeres según Grupos de Enfermedades y grupos de edad. Perú 2016 

 
Fuente: Carga de Enfermedad en el Perú. Estimación de los años de vida saludables perdidos 2016. Centro Nacional de 
Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 

 
b) Diagnóstico por etapa de vida 

 
De la misma manera se cuenta, con la situación de salud en relación por etapas de vida, que elaboró la 
Dirección de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral con relación a las causas de mortalidad 
por etapas de vida (Figura 11). En la etapa Niño (0-11 años) la primera causa se debe a malformaciones 
congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas, mayormente generadas por causa genética 
(inevitable) en etapa prenatal y postnatal; seguido de Trastornos respiratorios del período perinatal y de 
Infecciones respiratorias agudas bajas. En la etapa Adolescente (12-17 años), los siniestros viales 
representan la primera causa de mortalidad, seguida de accidentes que obstruyen la respiración 
(ahogamiento por cuerpo extraño) y por Leucemias. En la etapa Joven (18-29 años), los siniestros viales 
siguen como primera causa de mortalidad, seguido de homicidio (asociado a violencia) y por Infecciones 
respiratorias agudas bajas. En la etapa Adulto (30-59 años), la primera causa de mortalidad debido a los 
siniestros viales se sigue con Cirrosis y enfermedades del hígado, así como de Neoplasias malignas. 
Finalmente, en la etapa Adulto Mayor (60 a más), las Infecciones respiratorias agudas bajas representan 
la primera causa de muerte, seguido de la Enfermedad cerebrovascular y enfermedad pulmonar. 

 
Figura 11. Causas de mortalidad según etapa de vida. 
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Elaborado por DVICI-DGIESP-MINSA. 
Fuente: Base de datos HIS 2015. 

 
c) Diagnóstico territorial 

 
Una de las enfermedades prevalentes en las regiones del país y que es una prioridad nacional por las 
repercusiones que tiene en la salud y el desarrollo de las personas, es la Anemia, sobre todo en los menores 
de 06 a 36 meses. La prevalencia de Anemia en el país sigue siendo elevada en el país en los menores de 
06 a 36 meses, reportándose una prevalencia de 40.1% en el año 2019, 3.3 puntos porcentuales menos 
que el año anterior. Las regiones con la mayor prevalencia son Puno, Cusco, Huancavelica, Junín, Ucayali, 
Loreto; Madre de Dios, Pasco, Apurímac, Ayacucho, San Martín, Tumbes y Piura, quienes superan el 
promedio nacional (40.1%). Si bien es cierto hay una disminución, aún la prevalencia es alta en las regiones 
como Loreto, Pasco, San Martín. 
 
La mortalidad en menores de 5 años muestra una disminución, de 30 x 1000 nacidos vivos en el año 2006 
a 15 x mil nacidos durante el periodo 2017-2018.  La mortalidad neonatal es un indicador que evidencia el 
nivel de desarrollo que tiene la atención prenatal y del recién nacido en una determinada área geográfica o 
en un servicio, y es un indicador de impacto de los programas e intervenciones en esta área. 
 
En el año 2018, la tasa de mortalidad neonatal promedio en el Perú fue de 10 por cada 1000 nacidos vivos, 
siendo el 29.8% de ellas evitable, ya que ocurrió en recién nacidos a término, con buen peso y sin 
malformaciones congénitas letales26. La Mortalidad neonatal fue mayor en el área rural con 14 x 10000 
nacidos vivos, a diferencia del área urbana, según región natural la selva tiene la tasa más alta a 
comparación de la costa y la sierra, así mismo en el quintil inferior y segundo quintil. De acuerdo con los 
resultados de la ENDES 2019, las regiones de Huánuco, Junín, Loreto, Pasco, San Martín, Ancash, 
Cajamarca, Madre de Dios, Piura Tacna y Tumbes son las que reportan las tasas más altas.  
 
Según el Módulo DIT-ENDES 2019, en el Perú, el 6.5% de niñas y niños que nacieron tuvieron bajo peso 
al nacer, siendo mayor en el área rural (8.6%). El 22.3% tuvieron nacimiento prematuro, antes de las 37 
semanas de gestación, presentándose con mayor frecuencia en el área urbana (25.1%). 
 

                                                           
26 Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades, Ministerio de Salud del Perú [Internet]. Subsistema de Vigilancia de la Mortalidad 
Perinatal y Neonatal. Vigilancia Epidemiológica Perinatal y Neonatal  
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Las regiones que reportan la mayor cantidad de muertes maternas después de Lima Metropolitana, es 
Piura, Loreto, Ucayali, Puno, quienes reportan las mismas cifras desde el año 2014.  
 
Del total de muertes maternas a nivel 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 y 
puerperio, producto de intervenciones o de omisiones, tratamiento incorrecto entre otros. 
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: la 
tuberculosis, infección por el VIH/sida, las infecciones de transmisión sexual (ITS), y las hepatitis virales; la 
malaria y otras enfermedades transmitidas por vectores; las enfermedades zoonóticas; y las enfermedades 
prevenibles mediante vacunación. 
 
La tendencia de la incidencia notificada por tuberculosis (TB) ha sido descendente desde el año 1992 al 
2001 con cifras de 6 a 7% anual, con posterior desaceleración. La tasa de incidencia se encuentra en 
descenso desde el año 2006, siendo más lento casi estacionario en los últimos 5 años. Sin embargo, existe 
una brecha de detección con relación a las estimaciones realizadas por la Organización Mundial de la 
Salud, la cual asciende al 16% de casos no identificados. La detección de esta brecha diagnostica se debe 
realizar mediante la detección activa de casos en poblaciones vulnerables; después de lo cual se iniciaría 
con una disminución anual de 10% de la incidencia por año, controlando la transmisión (epidemia) que de 
paso a la eliminación y futura erradicación. 
 
El Perú diagnosticó 32, 970 casos de TB en el 2019, logrando una cobertura de detección de 89,1% 
respecto a la estimación de la OMS; con intervenciones basadas en la búsqueda activa de casos en 
poblaciones vulnerables: población penal, niños y niñas, contactos TB, personas con diabetes, personas 
viviendo con VIH y trabajadores de salud. Los 32, 970 casos de TB en todas sus formas diagnosticados se 
traducen en una tasa de morbilidad de 101.4 x 100,000 habitantes. El análisis epidemiológico estratificado 
identifica escenarios de riesgo nivel nacional al 2018, se observa la persistencia de regiones de muy alto 
riesgo de transmisión: Lima, Callao, Madre de Dios, Ucayali; y de alto riesgo de transmisión: Loreto, Tacna, 
Ica y La libertad.  
 
De acuerdo con el modelo conceptual de factores y determinantes de la Tuberculosis, la exposición al bacilo 
tuberculoso se ve facilitada por el alto nivel contacto con gotitas infecciosas, producto de los casos de 
tuberculosis activa en la comunidad y el hacinamiento. Además, la infección se ve facilitada por el deterioro 
de la defensa del huésped por factores como: Humo de tabaco, contaminación ambiental, VIH, desnutrición, 
enfermedades pulmonares (asma, EPOC, silicosis), diabetes, alcoholismo, drogadicción, depresión, edad, 
sexo y factores genéticos. Los mismos factores afectan la enfermedad activa. Por otro lado, la irregularidad 
del tratamiento, el abandono del tratamiento, estigma y discriminación afectan la tasa de éxito del 
tratamiento. Todos estos factores, son factores de riesgo proximales. 
 
En el Perú, el Ministerio de Salud estima que existen unas 72 000 personas que viven con VIH, de ellas, 
aproximadamente 1 de cada 4 aún no saben que tienen la infección27. Según el Centro Nacional de 
Epidemiología28; desde 1983 a diciembre del 2018 los datos acumulados registran a 120 389 casos de 
infección por VIH y 43 072 casos de sida a nivel nacional. Del total de casos notificados en VIH en el período 
de 1983 a diciembre 2018 la vía de transmisión más frecuente es la vía sexual con 97,58%, seguido del 
1,98% por transmisión madre-niño/niña (vertical) y 0,44% vía parenteral. 
 
La prevalencia de VIH estimada en la población general adulta es de 0,3%, es decir, 3 de cada 1000 
personas viven con VIH, en varones que tienen sexo con otros varones la prevalencia estimada es de 12%, 
es decir, 1 de cada 8 varones que tienen sexo con varones vive con VIH y en mujeres trans asciende hasta 
un 21%; es decir, 1 de cada 5 mujeres transgénero vive con VIH29. 
 

                                                           
27 CDC/DPVIH. Estimaciones Spectrum 2017 
28 Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades-Ministerio de Salud del Perú. Casos notificados al 31-12-2018 
29  Dirección de Prevención y Control de VIH-SIDA, Enfermedades de Transmisión Sexual y Hepatitis. MINSA, 2013 
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El término transgénero se refiere a las personas que se identifican o expresan con un género diferente al 
asignado por su sexo al nacer30, estimaciones del tamaño de la población transgénero son escazas a nivel 
mundial. Los indicadores de salud de las mujeres transgénero31 (MTG) son marcadamente negativos en 
todos los países del mundo independientemente de su grado de desarrollo económico. Entre estos se 
encuentran la alta prevalencia de VIH, de infecciones de transmisión sexual, problemas de salud mental, 
abuso de alcohol y drogas, entre otras. Existe suficiente información para precisar los factores biológicos, 
de comportamiento, sociales, legales y estructurales que rodean a estos indicadores negativos. Asimismo, 
existen inequidades multifactoriales incluyendo marginalización social y económica, estigma, discriminación 
y violencia que influyen en la vulnerabilidad de las MTG al VIH.   
 
Los determinantes de la vulnerabilidad al VIH entre MTG se producen en múltiples niveles. A nivel 
individual, se ha demostrado que el uso inconsistente del condón con parejas masculinas, la frecuencia de 
pruebas de VIH subóptima, los niveles bajos de percepción de riesgo de VIH y la alta incidencia y la 
coinfección con otras infecciones de transmisión sexual (ITS) contribuyen a la incidencia del VIH en 
población de mujeres transgénero del Perú. A nivel interpersonal, se ha reportado que la dinámica de poder 
dentro de las relaciones personales impide el uso del condón y otras conductas de prevención del VIH. A 
nivel estructural, la discriminación y la transfobia son barreras para acceder a la prevención y atención de 
rutina del VIH para MTG 32. Las experiencias de marginación y exclusión ponen a muchas MTG en riesgo 
de inestabilidad social y económica33. 
 
Bajo estas condiciones de vulnerabilidad es que las MTG peruanas reportan un alto porcentaje de 
participación en el trabajo sexual, abuso de sustancias y experiencias de violencia doméstica y social, todo 
lo cual impide el acceso y la participación en la prevención y tratamiento del VIH. El estigma que se 
encuentra en entornos médicos también es una barrera para la retención en el tratamiento y la atención del 
VIH para los MTG que viven con VIH34. Además, estos factores multinivel que impulsan los riesgos de 
transmisión del VIH a menudo se superponen y dificultan que las MTG se adhieran a la atención continua35. 
 
Los reportes epidemiológicos de VIH raramente discriminan las epidemias en mujeres transgénero de 
aquella a la de otros varones que tienen sexo con varones36. A nivel mundial, las mujeres transgéneros 
tienen un alto riesgo de infección por el VIH con una prevalencia combinada del 19,1% del VIH basado en 
un meta-análisis de 39 estudios, un aumento de 48,8 veces en las probabilidades de VIH en comparación 
con la población adulta general. 
 
De acuerdo a la información reportada por el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades, la mayoría de casos de infección por VIH y SIDA, provienen de las regiones con mayor 
concentración urbana de la costa y selva (Lima/Callao, Loreto, La Libertad, Ucayali, Amazonas). Los casos 
reportados en Lima y Callao representaban el 40% de los casos de todo el país.  El perfil de la epidemia de 
VIH entre varones y mujeres ha mostrado cambios en los últimos cinco años. En el período del 2000 al 
2012 la razón varón/mujer se mantuvo en un nivel entre 2,1 y 2,9. Sin embargo, a partir del 2013 se ha 
observado un incremento en esta razón, que oscila entre 3,3 y 3,7.  Por otra parte, la mayoría de casos de 
infección por VIH se concentra en jóvenes y adultos jóvenes en edad reproductiva: La mediana de estos 
casos es de 27 años, lo que implica que el 50% de los casos son menores de 27 años. Mientras que el 
grupo de varones y mujeres entre 25 y 29 años constituye el 10.5% de todos los casos de VIH37.  
 

                                                           
30 Baral SD, Poteat T, Stromdahl S, Wirtz AL, Guadamuz TE, Beyrer C. Worldwide burden of HIV in transgender women: a systematic review and meta-analysis. Lancet 

Infect Dis. 2013;13(3):214-22 
31 Tomado del ñEstudio de Vigilancia de Comportamiento y Prevalencia de VIH e ITS en Mujeres Transg®nero (MTG) en 11 ciudades del Per¼ò. Investigadores 

Principales: Dr. Jorge Sánchez Dra. Kelika Konda Dr. Pedro Gonzales 
32 Poteat T, Wirtz AL, Radix A, Borquez A, Silva-Santisteban A, Deutsch MB, et al. HIV risk and preventive interventions in transgender women sex workers. The 

Lancet. 2015;385(9964):27486 
33  Radix A, Sevelius J, Deutsch MB. Transgender women, hormonal therapy and HIV treatment: a comprehensive review of the literature and recommendations for 

best practices. J Int AIDS Soc. 2016;19(3 Suppl 2):20810. 
34 Salazar, X. and J. Villayzan, Lineamientos para el trabajo multisectorial en población trans, derechos humanos, trabajo sexual y VIH/SIDA. 2009: Instituto de 

Estudios en Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano, Universidad Peruana Cayetano Heredia, REDLACTRANS, UNFPA. 
35 Baral SD, Poteat T, Stromdahl S, Wirtz AL, Guadamuz TE, Beyrer C. Worldwide burden of HIV in transgender women: a systematic review and meta-analysis. 

Lancet Infect Dis. 2013;13(3):214-22 
36 Van Griensven F, Na Ayutthaya PP, Wilson E. HIV Surveillance and prevention in trasgender women. Lancet Infect Dis. 2013;13(3):185-186 
37 Reisner, S.L., J. Lloyd, and S.D. Baral, Technical Report: The Global Health Needs of Transgender Populations. 2013. 
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Al evaluar las vías de transmisión del virus, se evidencia que la transmisión de la epidemia en el Perú es 
casi exclusivamente sexual, debido a que esta vía representa el 97.57% de las formas reportadas de 
transmisión de los casos de VIH. Mientras que la transmisión materno infantil representa el 1.98% y la 
transmisión parenteral el 0.45% de todos los casos reportados. De acuerdo a las vigilancias centinelas 
anteriores y estudios epidemiológicos realizadas en varones y mujeres transgénero que tienen sexo con 
varones y otras poblaciones, la epidemia del VIH en el Perú sigue siendo desproporcionadamente 
concentrada en la población de varones y mujeres transgénero que tienen sexo con varones, con 
estimaciones de prevalencia que van del 30% a cerca del 50%38,39, en comparación con menos del 1% en 
mujeres embarazadas y entre el 1 a 3% en trabajadoras sexuales femeninas 40,41.   
 
Las regiones que continúan reportando la mayor cantidad de casos son Loreto, Lima, Callao; en este último 
quinquenio incrementaron 03 regiones con mayor número de casos notificados: Ucayali, La Libertad y 
Arequipa. Las regiones de Madre de Dios, Cusco, Puno, Tacna y Huánuco incrementaron su notificación 
respecto al quinquenio anterior.  
 
A nivel nacional en el año 2017 se reportó un alto número de casos (68,290) de Dengue, llegando a reportar 
una incidencia de 213.30 x 100 mil habitantes, siendo Piura la región más afectada con 44,275 casos, 
seguido de La Libertad, Tumbes e Ica debido a las condicionantes agravadas por el fenómeno del niño 
costero;  estas cifras disminuyeron a nivel nacional en el año 2018  (4698 casos), sin embargo esta cifra 
volvió a incrementar en el año 2019 concentrándose en 6 regiones del país: Loreto, Madre de Dios, San 
Martín, Tumbes, Lambayeque, y Junín, debido a las condicionantes climáticas aunado a barreras de acceso 
a agua por red pública.  
 
Loreto es una de las regiones que reporta casos de Dengue todos los años, incrementando el año 2019 y 
según el Centro de Prevención y Control de Enfermedades a la semana 24 se han reportado 6,934 casos 
concentrándose en los distritos de Iquitos, San Juan Bautista, Punchana, Belén y Yurimaguas. Otra región, 
afectada por esta enfermedad es Madre de Dios, esta región reportó la mayor cantidad de casos en el año 
2019 (7,399), y a la semana 24 del presente año tiene un reporte de 3,122 casos. La mayoría de las 
regiones que en el 2019 experimentaron incremento de reporte de casos, sobre todo las regiones de la 
selva reportan un incremento mayor a la semana 24 del presente año.  Las posibles razones del aumento 
de estos casos pueden deberse al incremento de la temperatura, lo cual favorece a la población de 
Aedes aegypti. Cuando aumentan las lluvias hay más lugares donde los mosquitos se reproducen y 
cuando la temperatura sube, los mosquitos maduran más rápido, incrementando la población de 
vectores del Dengue, aunado a las 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 detección.  
Situación similar ocurre con Leptospirosis, enfermedad zoonótica relacionada al acceso a saneamiento 
básico, sobre todo a desagüe por red pública. Esto aunado a las características climatológicas e 
hidrográficas que pueden generar inundaciones en la vivienda incrementa el riesgo de enfermedad. El clima 
tropical; es decir cálido y lluvioso, las temperaturas altas y la temporada de creciente de los ríos que se da 
entre los meses de diciembre a julio generan fuertes precipitaciones pluviales, los cuáles originan 
inundaciones en las comunidades ribereñas y zonas periféricas ocasionando daños a la salud, la vida y los 
bienes de la población. El año 2019 Loreto y Madre de Dios fueron las regiones que reportaron la mayor 
cantidad de casos (3053-2558), este año a la semana 24 se han reportado 5,386 casos, Madre de Dios 
reporta 2495 casos; Ucayali el año pasado reporto 70 casos, y a la semana 24 del presente año ha 
incrementado a 249 casos. 
 

                                                           
38 Sanchez J, Lama JR, Kusunoki L, Manrique H, Goicochea P, Lucchetti A, Rouillon M, Pun M, Suarez L, Montano S, Sanchez JL, Tabet S, Hughes JP, Celum C. HIV-

1, sexually transmitted infections, and sexual behavior trends among men who have sex with men in Lima, Peru. J Acquir Immune Defic Syndr. 2007 Apr 15;44(5):578-
85. PubMed PMID:17279049

 

39 Silva-Santisteban, A., et al., Understanding the HIV/AIDS epidemic in transgender women of Lima, Peru: results from a sero-epidemiologic study using respondent 
driven sampling. AIDS Behav, 2012. 16(4): p. 872-81 

40 Sanchez J, Gotuzzo E, Escamilla J, Carrillo C, Barrios C, Phillips I, Stamm W, Ashley R, Kreiss J, Holmes KK.  Gender differences in sexual practices and sexually 
transmitted infections among adults in Lima, Peru.  Am J Public Health.1996 Aug;86(8):1098-107. PubMed PMID: 8712268; PubMed Central PMCID: PMC1380620. 

41  Sanchez J, Lama JR, Peinado J, Paredes A, Lucchetti A, Russell K, Kochel T, Sebastian JL. High HIV and ulcerative sexually transmitted infection incidence estimates 
among men who have sex with men in Peru: awaiting for an effective preventive intervention. J Acquir Immune Defic Syndr. 2009 May 1;51 Suppl 1:S47-51. PubMed 
PMID: 19384102; PubMed Central PMCID: PMC2725017. 
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En el mes de junio del año 2019, se registraron fuertes lluvias en la provincia de Maynas, ocasionando 
inundación de viviendas e instituciones educativas asimismo afectación del sistema de alcantarillado en los 
distritos de Iquitos, Punchana y San Juan Bautista, esta situación se repitió en el mes de octubre afectando 
a los mismos distritos añadiéndose el distrito de Belén; asimismo en este período (Sem. 21-49) se 
incrementó el reporte de los casos de leptospirosis, siendo los distritos de San Juan Bautista, Iquitos y 
Belén y Punchana los más afectados.  
 
Estas tres regiones tienen las más bajas coberturas de acceso de la población que utiliza servicios de 
saneamiento gestionados sin riesgos (Loreto: 45.8%, Madre de Dios: 60.1%, Ucayali:49%).  
 
Las enfermedades no transmisibles o crónicas son afecciones de larga duración que, por lo general, 
evolucionan lentamente y no se transmiten de persona a persona. Estas enfermedades afectan a todos los 
grupos de edad y representan un grupo heterogéneo de padecimientos como la diabetes e hipertensión 
arterial, entre otros; constituyendo un problema de salud pública por aportar con la mayor proporción a la 
carga de enfermedad en el país.  
 
La Hipertensión Arterial, genera como consecuencia, el daño progresivo de diversos órganos del cuerpo, 
así como es esfuerzo adicional que hace el corazón para bombear sangre a través de los vasos sanguíneos. 
Según la ENDES 2018 la prevalencia de Hipertensión en el país es 20,1% de la población tiene diagnóstico 
de Hipertensión Arterial, siendo más elevado en las regiones de Tumbes (23.8%), Loreto (22,8%), Madre 
de Dios (11.8%).  
 
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que se caracteriza por presentar niveles altos de azúcar 
en la sangre (glucemia). En el 2018, el 3,6% de la población de 15 y más años informó que fue 
diagnosticada con diabetes mellitus por un médico alguna vez en su vida; este porcentaje se incrementó 
en 0,3 puntos porcentuales con respecto al 2017. Las regiones que reportan la mayor proporción son 
Tumbes (6.6%), Región Lima (4.9%), Arequipa (4.6%) Provincia de Lima (4.5%), Ica (4.4%) que superan el 
promedio nacional.  
 
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 
perjudicial para la salud. Si bien el sobrepeso y la obesidad se consideraban un problema propio de los 
países de ingresos altos, actualmente ambos trastornos aumentan en los países de ingresos bajos y 
medianos, en particular en los entornos urbanos. Incrementándose el riesgo de contraer enfermedades no 
transmisibles como, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los trastornos del aparato locomotor 
(como la osteoartritis) y algunos cánceres (endometrio, mama, ovarios, próstata, etc.). 
 
En el 2018, la ENDES encontró que el 22,7% de las personas de 15 y más años sufren de obesidad. En el 
2017 está prevalencia fue de 21,0%. Según departamento, los mayores porcentajes de personas de 15 y 
más años con obesidad 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%), Región Lima (26,4%) y 
Tumbes (25,8%).  
 
Los problemas de salud mental comprenden un amplio rango de patrones de comportamiento, 
pensamientos o emociones que generan malestar, sufrimiento, menoscabo del funcionamiento en la familia, 
escuela, trabajo u otros espacios sociales y/o en la habilidad para vivir independientemente, o presenta un 
riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, pérdida de libertad o deficiencias en el 
funcionamiento que conlleven a determinar una discapacidad. Los problemas psicosociales y trastornos 
mentales y del comportamiento constituyen los dos campos de actuación del cuidado integral de salud 
mental.  
 
Según el estudio de carga de enfermedad estos problemas ocupan el primer lugar determinado sobre todo 
por el componente de discapacidad. Se estimaba que en el Perú existían 295 mil personas con limitaciones 
permanentes para relacionarse con los demás por dificultades en sus pensamientos, sentimientos, 
emociones o conductas. De estas, 67,8% presentar discapacidad moderada y severa. El 20% de la 
población adulta y adulta mayor padece de un trastorno mental, especialmente depresión, trastornos de 
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ansiedad, consumo perjudicial, abuso y dependencia del alcohol y el 20% de niños y niñas padecen 
trastornos de conducta y de las emociones42. 
 

d) Diagnóstico de la salud en población en situación de vulnerabilidad  
 
Población indígena 
 
El Perú es un país pluriétnico y pluricultural (ver Tabla 7), donde coexisten diversos pueblos indígenas, 
cuya concepción de la salud es holística y expresa relaciones dinámicas entre lo individual y lo colectivo; 
entre lo natural y lo social como componentes inseparables. Según la Base de datos de Pueblos Indígenas 
u Originarios, existen 55 pueblos indígenas en todo el territorio peruano. La mayor parte de estos pueblos 
indígenas amazónicas se encuentran en los departamentos de Loreto (32), Ucayali (20), Madre de Dios 
(10), Cusco (8), Huánuco (5), Junín (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 (44,2%) 
presentan los porcentajes más altos de población con al menos alguna necesidad básica insatisfecha. 
  

Tabla 7. Regiones de la Amazonia según Pueblos Indígenas y Lenguas Indígenas u Originarias 

REGIÓN 

Nro. de 
Pueblos 

Indígenas 
(PPII) 

Lenguas 
indígenas u 
originarias 

Población que vive 
en el ámbito de las 

localidades 

% del total de 
habitantes 

Población que tiene 
como lengua 

materna una lengua 
originaria 

% del total 
de 

habitantes 

Amazonas 3 PPII 3 65 459 17.30% 48 099 13.50% 

Cusco 8 PPII 7 335 030 27.80% 632 157 55.10% 

Huánuco 5 PPII 5 147 971 20.50% 192 338 28.20% 

Junín 5 PPII 5 115 500 9.30% 200 407 17.00% 

Loreto 32 PPII 30 160 240 18.10% 53 013 6.40% 

Madre de 
Dios 

10 PPII 9 4 221 3.00% 28 726 21.60% 

Pasco 4 PPII 4 27 914 11.00% 35 475 14.70% 

San Martin 4 PPII 4 47 511 5.80% 14 034 1.80% 

Ucayali 20 PPII 16 59 009 11.90% 
62 413 

 
12.50% 

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

 
En las regiones de la Amazonia peruana existe una gran cantidad de población que tiene como lengua 
materna, alguna lengua indígena u originaria. La mayor parte se encuentra en Loreto con 30 lenguas 
originarias, siguiendo con Ucayali (16), Madre de Dios (9), Cusco (7), Huánuco (5), Junín (5), Pasco (4), 
San Martin (4) y Amazonas (3); sin embargo, las personas hablantes de alguna de estas 48 lenguas 
indígenas son más pobres que aquellos cuya lengua materna es el castellano. El 17,4% de la población 
hispanohablante se encuentra por debajo de la línea de pobreza; este porcentaje es superior al 30% en la 
población quechua y aimara hablante y por encima del 55% en población que aprendió a hablar en alguna 
de las lenguas amazónicas y alto andinas de nuestro país, reflejando así las desigualdades sociales que 
sufren las comunidades indígenas en el territorio peruano y evidenciando las condiciones desfavorables 
que afectan su supervivencia y su desarrollo. 
 
Entre los problemas de salud de la población indígena se tiene a la Desnutrición Crónica Infantil con el 
49.7% de niños y niñas según ENDES 2016. Los pueblos indígenas son particularmente vulnerables al 
VIH/SIDA y sífilis, en el 2004 se registró en una comunidad nativa Shiwilú del Datem del Marañón una 
seroprevalencia de VIH en las personas adultas de 7.5% y 6.3% para sífilis.  En relación con Hepatitis B, 
un estudio realizado en el año 2006 encontró que existe una mayor prevalencia de HVB en población 
indígena (64.3%) que en población mestiza (50.6%). 

                                                           
42 INSM-Estudios epidemiológicos de Salud Mental. 
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De la información de perfil de morbilidad de los pueblos originarios amazónicos (Figura 12), donde la 
primera causa de morbilidad en todas las etapas de la vida son las infecciones respiratorias agudas altas. 
 

Figura 12. Principales causas de morbilidad por ciclo de vida de la población originaria amazónica. 

 
 
Elaborado por Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salud. 
Fuente: Base de datos HIS de enero a junio 2019.  

 
La Figura 13 muestra el perfil de morbilidad de los pueblos originarios andinos, donde la primera causa de 
morbilidad tanto en los extremos de la vida (Etapa niño y adulto mayor) son las infecciones respiratorias 
agudas altas, mientras que en las demás etapas están asociadas principalmente a enfermedades de la 
cavidad bucal.  



      

31 
 

La Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 

ñPer¼, Pa²s Saludableò 

 
 

Figura 13. Principales causas de morbilidad por ciclo de vida de la población originaria andina. 

 

 
 
Elaborado por Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salud. 
Fuente: Base de datos HIS de enero a junio 2019.  

 
 
Población afroperuana 

Otro grupo poblacional importante y en similar situación de exclusión es la población afroperuana. En la 
actualidad, según los datos de la ENAHO en la última década, la población afroperuana oscilaría entre el 
2% y el 3% de la población total del país, ubicada principalmente en las zonas urbanas y rurales a lo largo 
de la costa del Perú, desde Tumbes hasta Tacna. 
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Actualmente, es muy escasa la información estadística oficial existente sobre la situación de la población 
afroperuana. La última vez que un censo de población incluyó alguna pregunta referida a la pertinencia 
étnica en el Perú fue en 1940; Es a partir del año 2000 que algunas encuestas oficiales como la Encuesta 
Nacional de Hogares (ENAHO), la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) y la Encuesta 
Nacional Continua (ENCO 2006) incluyeron preguntas de autoidentificación ó®tnica-racialô con opciones de 
respuesta que incluían categorías para población afroperuana. A pesar de estas importantes acciones, el 
censo de población del año 2007 no incluyó pregunta alguna para la identificación de este grupo 
poblacional. 

Así mismo, el Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salud muestra el perfil de 
morbilidad de la población afroperuana (Figura 14), donde las infecciones respiratorias agudas altas 
también representan la primera causa de morbilidad en todas las etapas de la vida. 
 

 
Figura 14. Principales causas de morbilidad por ciclo de vida de la población afroperuana. 

 

 
 
Elaborado por Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional de Salud. 
Fuente: Base de datos HIS de enero a junio 2019.  
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Personas en situación de movilidad 
 
La movilidad urbana comprende tanto la migración internacional como la migración interna, es un fenómeno 
multicausal que puede darse de manera voluntaria o forzada; sin embargo, impacta de manera diferenciada 
en distintos grupos de población migrante. Al respecto, la Defensoría del Pueblo, en el Informe especial N° 
23-2020-DP43 sobre migración interna y varadas durante la pandemia, ha detectado el fuerte impacto que 
la COVID-19 ha reflejado en tres grupos específicos: personas con discapacidad, niñas, niños y 
adolescentes, y personas de comunidades indígenas. 
 
Respecto con las personas con discapacidad, la Defensoría del Pueblo ha identificado problemas de 
accesibilidad en la información y las comunicaciones, traslado que no resulta adecuada a las necesidades 
diferenciadas y efectos en la vida de las personas con discapacidad por la cuarentena.  
 
En relación con la población de las comunidades indígenas, se ha identificado que las dificultades de 
articulación entre los Ministerios de Cultura, de Economía y Finanzas, de Salud, junto con los Gobiernos 
Regionales, ha significado retrasos en las intervenciones estatales para la garantía de la salud y la vida de 
sus integrantes.  
 
Finalmente, en relación con la información de las niñas, los niños y adolescentes movilizados, la situación 
de emergencia nacional ha originado no solo el aislamiento físico e inmovilización para evitar la propagación 
del COVID-19 en familias conformadas por personas adultas; sino también con menores de edad que se 
desplazan a sus lugares de origen y demandan a las autoridades, traslados humanitarios que deben 
responder a necesidades de atención diferenciada, para garantizar su bienestar físico, emocional y 
psicológico.  
 

Personas trabajadoras del hogar  
 

El trabajo en el hogar en el Perú es realizado principalmente por mujeres, en su mayoría jóvenes, con bajo 
nivel educativo, y migrantes, que lo ven como una alternativa para su desarrollo, en muchos casos 
trabajando bajo la modalidad de "cama adentro", para salir del ámbito rural y establecerse en la ciudad.  
 
El Informe especial de la Defensoría44 sobre este tema, revela que ñel derecho a la salud de las trabajadoras 
del hogar se pone en riesgo cuando los/las empleadores/as se niegan a asumir su obligación legalmente 
establecida de inscribirla en el Seguro Social, bajo la promesa de que en caso de enfermedad o accidente 
las llevar§n a m®dicos particularesò. As² mismo, cuando estas personas trabajadoras enferman, los/as 
empleadores/as suelen minimizar la gravedad de los síntomas y les exigen que sigan trabajando, pese al 
malestar y a la necesidad que tienen de descansar para poder recuperarse. Toda esta situación es un 
reflejo de las profundas desigualdades de la sociedad peruana. 
 

e) Diagnóstico en base a desigualdades 
 
La falta de abordaje de los determinantes sociales genera desigualdades en salud. Entiéndanse por 
desigualdades sociales en salud a las diferencias injustas que se observan entre las personas en función 
de su clase social, género, o etnia, lo que se traduce en una peor salud en los colectivos socialmente menos 
favorecidos. Un modelo de política de salud que se enfoque en el diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades (modelo biomédico), es insuficiente para garantizar un país saludable. Es importante abordar 
los determinantes sociales para reducir las brechas que equiparan las oportunidades para una vida sana y 
de bienestar para toda la población.  
 

                                                           
43 Informe de la Defensor²a del Pueblo ñMigraci·n interna y varados durante la pandemia. Serie Informes Especiales NÜ 23-2020-DPò. 
44 Informe de la Defensor²a ñLas trabajadoras del hogar en el Per¼ Documento Defensorial NÜ 2. Una mirada al marco normativo nacional e internacional establecido 
para su protecci·nò. 
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El contexto socioeconómico y político de un país, las condiciones del empleo y trabajo (situación 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, así como la posición social (determinantes estructurales) generan 
desigualdades sociales en salud. Asimismo, los servicios sanitarios tienen efecto en la desigualdad, sobre 
todo si su acceso, utilización y calidad son menores para los grupos sociales menos favorecidos o grupos 
de especial protección (determinantes intermedios). Además, otros determinantes intermedios como las 
circunstancias materiales, factores biológicos y del comportamiento, factores psicológicos, factores 
psicosociales y la cohesión y capital social contribuyen a perpetuar la desigualdad en salud y por ende 
menoscaba el bienestar de la población.  
 
Un indicador para observar los efectos de la desigualdad estructural es la esperanza de vida al nacer, que 
se refiere a la cantidad de años que viviría una persona si los patrones de mortalidad vigentes al momento 
de su nacimiento no cambian a lo largo de su vida. La esperanza de vida al nacer se incrementa a menor 
pobreza monetaria (Ver Figura 15).  
 
La tendencia de la desigualdad absoluta y relativa de la esperanza de vida al nacer se acortó entre el 2006 
y el 2015 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 más desventaja (Q1) y el de mayor 
ventaja (Q4) era de 8 años, esta brecha se ha acortado en el 2010 donde esta diferencia era de 4,5 años, 
pero se ha mantenido en ese valor en el 2015.  
 
Figura 15. Gradiente de la desigualdad absoluta y relativa de la esperanza de vida al nacer por Q1 y Q4 de pobreza 

monetaria. 

 
Fuente: Indicadores básicos de salud. Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 

 
 

1.4.4.2 ANÁLISIS Y ESTRUCTURACIÓN DEL PROBLEMA PÚBLICO 
 

A. CAUSAS DEL PROBLEMA PÚBLICO 
 
CAUSA DIRECTA 1: INADECUADOS HÁBITOS, CONDUCTAS Y ESTILOS DE VIDA. 
 
Se denomina hábitos a todas aquellas conductas que tenemos asumidas como propias en nuestra vida 
cotidiana y que inciden positiva o negativamente en nuestro bienestar físico, mental y social. Los estilos de 
vida están determinados por procesos sociales, tradiciones, conductas y comportamientos de los individuos 
y grupos de población que conllevan, en principio, a la satisfacción de las necesidades humanas y por ende 
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alcanzar una mejor calidad de vida; sin embargo, algunos estilos de vida, por lo contrario, afectan 
negativamente la salud y consecuentemente la calidad y esperanza de vida de las personas.  
 
El Instituto de Evaluación y Medición de Salud ï IHME, menciona que los factores conductuales, explican 
el 49,54% de la carga de enfermedad atribuida, encontrándose factores de riesgo presentes en más de una 
causa de muerte o enfermedad con una contribución importante (mayor al 10%) como se muestra en la 
siguiente Tabla 8: 
 

Tabla 8. Riesgos conductuales que contribuyen a la carga de enfermedad en el Perú. 

Factores de riesgo conductuales 
N° de causas de muerte o enfermedad 

relacionados a factores de riesgo. 

Uso de alcohol 33 

Tabaco 36 

Riesgos dietéticos* 35 

Sexo inseguro 3 

Consumo de drogas 6 

Violencia de género 4 

Baja actividad física 5 

Maltrato infantil 3 

Lactancia materna sub óptima 2 
Nota: Riesgos dietéticos + Dieta alta en sodio, + Dieta rica en grasas trans  
Fuente: Elaboración propia. Basado en Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).  Seattle, WA: IHME, University 
of Washington, 2018. 

 
1.1 Limitado desarrollo de una cultura de salud en el autocuidado y prácticas saludables de la persona, 

la familia y la comunidad 
 
El cuidado de sí mismo, como función reguladora que las personas desarrollan y ejecutan deliberadamente 
con el objetivo de mantener su salud y bienestar45; es una muestra de autonomía en el cual la persona es 
consciente de sus obligaciones, sin atribuirlas a los demás. Además del autocuidado personal, se considera 
el autocuidado comunitario (cuando los miembros de la comunidad asumen la responsabilidad de cuidarse 
a sí mismos) y el autocuidado institucional (cuando las instituciones implementan políticas para cuidar a 
sus miembros). De esta manera, el autocuidado es definido como ñaquellas actividades que realizan los 
individuos, las familias o las comunidades, con el propósito de promover la salud, prevenir la enfermedad, 
limitarla cuando existe o restablecerla cuando sea necesarioò46. 
 
La buena alimentación y la actividad física son pilares de un estilo de vida saludable que, en buena medida, 
dependen del ejercicio de la voluntad y autodeterminación de cada persona. Otros aspectos en los que 
también es fundamental la responsabilidad individual y de grupo, son la prevención de accidentes, la 
disminución de la adopción de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles, el consumo de 
alcohol y tabaco, la buena higiene, las prácticas sexuales seguras, la práctica de la lactancia materna y las 
medidas para evitar el contagio de las enfermedades transmisibles.  
 
Riesgos dietéticos 
 
La baja ingesta de frutas y verduras contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, cáncer, 
diabetes u obesidad, es por ello, que la OMS recomienda consumir más de 400 gramos de frutas y verduras 
al día (05 porciones) para mejorar la salud en general y reducir el riesgo de determinadas enfermedades 
no transmisibles47.  
 

                                                           
45 Aarón AM, Llanos MT (2004). Cuidar a los que cuidan. Desgaste profesional y cuidado de los equipos que trabajan con violencia. Sistemas Familiares  
46 Sandra Oltra. (2013) El autocuidado, una responsabilidad ética 
47 https://www.who.int/elena/titles/fruit_vegetables_ncds/es/ 

https://www.who.int/elena/titles/fruit_vegetables_ncds/es/
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Según Koloverou, E., et al48, sostiene que una mayor adherencia a la dieta mediterránea se asoció con un 
23% menos de riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus (DM) tipo 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 Investigación prospectiva europea sobre cáncer-InterAct 
(EPIC-InterAct) (ocho países europeos, 16.154 participantes y 12.403 casos incidentes de DM T2), en 
análisis ajustados, la razón de riesgo (IC 95%) compara el más alto con el más bajo el cuartil de la ingesta 
informada fue de 0.90 (0.80-1.01) para frutas y verduras; 0.89 (0.76-1.04) para frutas y 0.94 (0.84-1.05) 
para verduras. Entre los subtipos, solo los tubérculos se asociaron inversamente con DM 0.87 (0.77-0.99). 
 
Entre los subtipos de frutas y verduras, solo la ingesta de vegetales de hoja verde (riesgo relativo: 0.84 
(0.74-0.94)) se asoció inversamente con DM tipo 2. Los subtipos de vegetales, como los tubérculos o los 
vegetales de hoja verde, pueden ser beneficiosos para la prevención de la diabetes tipo 2, mientras que la 
ingesta de frutas y verduras total puede ejercer un efecto general más débil.49 
 
Según la ENDES 2018, el 11,0% de personas de 15 y más años, consumió al menos cinco porciones de 
frutas y/o ensalada de verduras al día. En el 2017 fue 10,9%. El consumo fue mayor en mujeres (12,1%) 
que en varones (10,0%), asimismo, al analizar por región natural, la sierra reporta los porcentajes más 
bajos, seguido de la selva como lo muestra la Tabla 9. 
 

Tabla 9. Porcentaje de personas de 15 y más años que consumen al menos 5 porciones de fruta y/o ensalada de 
verduras al día según región natural. 

Ámbito 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 5.1 5.6 7 6.5 

Selva 9.8 9.5 11.1 11.8 10.1 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2019. 

 
Según departamento, en el 2018, los mayores porcentajes de consumo de frutas y verduras se ubican en 
Piura (13,9%), Lambayeque (13,8%), La Libertad, provincia de Lima y Provincia Constitucional del Callao 
con 13,3% cada uno. Y entre los menores porcentajes destacaron: Puno (2,9%), Huancavelica (3,7%) y 
Pasco (4,7%). 
 
En octubre del 2015, la Organización Mundial de la Salud (OMS) dio a conocer un informe que indicaba 
que el consumo de carnes procesadas podría incrementar las posibilidades de desarrollar cáncer, 
concluyeron que cada porción de 50 gramos de embutidos tomados diariamente aumenta el riesgo de 
cáncer colorrectal en 18 %. En el Perú se consume poco más de 2,2 kilos de embutidos por persona al año, 
según datos de la Sociedad Nacional de Industrias y de un estudio realizado por la Oficina Económica y 
Comercial de la Embajada de España en Lima, y que los embutidos preferidos por los peruanos son los 
hot-dogs, jamonadas, hamburguesas, el jamón y el chorizo. El Centro Nacional de Alimentación y Nutrición 
(CENAN) del INS, refiere que el 29% de las personas en el Perú consume comida chatarra al menos una 
vez a la semana y, en el caso de frituras, el 87,1% las consume con la misma frecuencia. 
 
Por otra parte, la práctica de la lactancia materna se enmarca en los derechos humanos y fundamentales 
de las personas, porque no sólo implica el proceso de alimentación y nutrición del niño o de la niña a través 
de la succión de la leche de la madre, sino que representa los primeros vínculos de socialización, apego y 
afecto entre la madre, el niño o la niña y su entorno (la familia), situación clave que repercutirá en la 
formación de la identidad y, su posterior desarrollo humano y social. Su carencia tiene grandes 
repercusiones negativas en la vida.  
 

                                                           
48 Koloverou, E., et al. The effect of Mediterranean diet on the development o Metabolism. 2014 Jul;63(7):903-11f type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis of 10 
prospective studies and 136,846 participants. 
49 Cooper, A. J., et al. Fruit and vegetable intake and type 2 diabetes: EPIC-InterAct prospective study and meta-analysis. Eur J Clin Nutr 2012, 66(10): 1082-1092. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24931280
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Según una revisión sistemática en el que se incluyeron 27 estudios de casos y controles y 1 estudio de 
cohorte prospectivo, 8 estudios indicaron que la lactancia materna tiene un papel protector contra el 
desarrollo de DM tipo I, 7 estudios adicionales enfatizaron que un período corto o la ausencia de lactancia 
materna podría ser un factor de riesgo para el desarrollo de DM tipo I. 50 
 
La lactancia es un factor protector para la anemia y otras enfermedades prevalentes de la infancia. Según 
la ENDES 2019, el 93,2% de los menores de 5 años empezaron durante el primer día de nacido y solo el 
49,4% empezó dentro de la primera hora de nacido y el 43% recibió alimentos antes de empezar a lactar, 
estos porcentajes varían según ámbito geográfico. La proporción de lactancia materna en menores de 6 
meses fue de 65,6%, alcanzando los mayores porcentajes en el área rural (79,7%) y en las regiones 
naturales Sierra y Selva (76,4% y 74,6% respectivamente).  
 
Las regiones que reportan baja cobertura de lactancia materna exclusiva en menores de seis meses (menos 
de 70%) son Loreto, Huancavelica, La Libertad, Ucayali, Pasco, Amazonas, Cajamarca, Huánuco, 
Ayacucho, Lambayeque, Puno, San Martín, Cusco, Región Lima, Lima metropolitana, Callao, Tacna, 
Arequipa, Piura, Madre de Dios, Moquegua, Ica y Tumbes; las 5 últimas regiones reportan menos del 40% 
de cobertura de lactancia materna.  
 
Por otro lado, en el año 2019, la proporción de niñas y niños de 6 a 35 meses de edad que consumieron 
suplemento de hierro en los últimos 7 días (anteriores a la entrevista) fue de 34,5%, sin diferencia 
significativa entre el área rural y el área urbana (37,6 y 33,4%, respectivamente). Según Región natural, el 
porcentaje de niñas y niños que consumieron suplemento de hierro fue menor en la Selva (31,4%) en 
comparación con la Sierra (40,0%) que alcanzó los mayores porcentajes. Las regiones que reportan 
cobertura por debajo del nivel nacional son Loreto, Tacna, Lima, Puno, Junín, San Martín, La Libertad, 
Moquegua, Callao, Ica, Madre de Dios, Lambayeque y Ucayali. 
 
Baja actividad física 
 
Según la OMS, la experiencia y la evidencia científica demuestran que la participación regular en la 
actividad física apropiada y el deporte brindan a las personas de ambos sexos y de cualquier edad y 
condición, incluso a las personas con capacidades diferentes, una amplia gama de beneficios físicos, 
sociales y de salud mental. La actividad física y el deporte complementan las estrategias para mejorar la 
dieta y desalentar el consumo de tabaco, alcohol y drogas, mejora la autoestima, ayuda a manejar el estrés 
y la ansiedad, y alivia la depresión. 
 
El exceso de peso es uno de los problemas de salud que se presenta en el 60% de la población mayor de 
15 años en el Perú. Es ocasionada principalmente al aumento del consumo energético y de alimentos de 
elevado contenido calórico asociado a una disminución de la actividad física y el aumento del sedentarismo. 
El estudio ñFactores Sociodemogr§ficos asociados a actividad f²sica y sedentarismo en poblaci·n adultaò, 
realizado en el año 2013, muestra que el 19.2% de la población realizaba sus actividades sentada y 45,2% 
no practicaba deporte. Asimismo, concluyó que la práctica de deportes al menos una vez a la semana y de 
Actividad Deportiva Regular (ADR) fue mayor entre los hombres, donde alcanzó un porcentaje de 44,5% y 
12,8%, respectivamente. En el caso de las mujeres los resultados fueron 32,4% y 10,5%, respectivamente. 
Las barreras más frecuentes para la práctica del deporte fueron la falta de tiempo (51.20% en Lima 
Metropolitana y 45.5% en el Resto Urbano), falta de infraestructura deportiva (32.6% en Lima Metropolitana 
y 35.40% en el Resto Urbano) y el desinterés de la población (31.30% en Lima Metropolitana y 44.40% en 
el Resto Urbano).51 
 
El estudio ñVida Saludable 2016ò de Arellano Marketing se¶ala que a pesar de que para el 79% de peruanos 
piensa que realizar alguna actividad física es importante para mantener una vida sana, sólo el 39% lo 

                                                           
50 Patelarou, E., et al. Current evidence on the associations of breastfeeding, infant formula, and cow's milk introduction with type 1 diabetes mellitus: a systematic review. 
Nutr Rev. 2012 Sep;70(9):509-19. 
51 https://www.mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/ppr/eval_indep/2018_inf_final_EDEP_IPD.pdf 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22946851
https://www.mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/ppr/eval_indep/2018_inf_final_EDEP_IPD.pdf
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práctica. Las principales razones son: 55% manifiesta no tener el tiempo suficiente; 34% se ejercita de 
manera moderada y sólo el 6% afirma que realiza una actividad intensa.  
En Latinoamérica, la transición epidemiológica muestra que el nivel de sedentarismo se asocia con la 
disminución del gasto energético, asociado con el aumento del parque automotor, televisores y 
computadoras, condiciones habituales en la vida urbana.52 
 
Consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas 
 
El consumo bebidas alcohólicas es otro de los principales factores de riesgo para la salud de la población 
y tiene una repercusión directa sobre muchas de las metas relacionadas con la salud de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS), incluidas las de la salud materno infantil, las enfermedades infecciosas 
(infección por el VIH, hepatitis, virales, tuberculosis), las enfermedades no transmisibles, la salud mental, 
los traumatismos y las intoxicaciones. Un reciente informe de la Organización Mundial de la Salud reveló 
que el Perú ocupa el tercer lugar entre los países con mayor consumo de alcohol en América Latina, con 
un consumo de 8,9 litros por persona53 al año. 
 
De acuerdo con los resultados de la ENDES 2018, la edad promedio de inicio de consumo de al menos un 
vaso o copa de bebida alcohólica fue de 18,7 años, asimismo, el consumo excesivo de alcohol, es decir 
consumo de al menos 5 vasos en varones y 4 vasos en las mujeres, que les generó alteraciones 
significativas en la conducta y el raciocinio, se da en el 21,4% de personas de 15 y más años como se 
muestra en la Figura 16.  
 
Figura 16. Porcentaje de personas de 15 y más años que tuvieron eventos de consumo excesivo de alguna bebida 

alcohólica en los últimos 30 días. Perú 2014 -2018. 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2019 

 
En el 2018, el 4,2% de personas de 15 y más años de edad que consumió alcohol sufrió trastornos, 0,6 
puntos porcentuales más con respecto a 2017. La prevalencia fue notablemente mayor en varones (7,3%) 
con respecto a las mujeres (1,3%). 
 
Por otra parte, el consumo de tabaco es un factor causal de cáncer de pulmón, y está asociado a la 
alteración del flujo sanguíneo del corazón, aumentando el riesgo de las enfermedades no transmisibles. 
Según la ENDES 2018, el 18,9% de la población de 15 a más años fumó, al menos un cigarrillo en los 
últimos 12 meses54, siendo más frecuente en varones con 30,8% (Figura 17).  Adicionalmente, el 1,7% de 
estas personas manifestó haber fumado al menos un cigarrillo diariamente, en los últimos 30 días. De este 
grupo, el promedio de cigarrillos consumidos fue 3,8 unidades por día; observándose una disminución 
respecto al año anterior en el que el consumo promedio fue de 5 cigarrillos por día. 

                                                           
52 Factores sociodemográficos asociados a actividad física y sedentarismo en población peruana adulta. Revista Peruana de Epidemiología, vol. 17, núm. 3, diciembre, 

2013, pp. 1-6 Sociedad Peruana de Epidemiología. 
53 Informe sobre la situación mundial de alcohol y la salud 2018. OMS 
54 INEI (2019). Perú: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles.   
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Figura 17. Porcentaje de personas de 15 y más años que actualmente fuman cigarrillos en los últimos 12 meses 

según sexo. Perú 2014 -2018 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2019 

 
Adicionalmente, en la población urbana del país, de 12 a 65 años, la prevalencia del consumo de drogas 
ilegales es más baja que la del alcohol y el tabaco. En esta población, entre 2010 y 2015, se observa un 
incremento en el consumo de la marihuana, la pasta básica de cocaína y la cocaína, en particular de la 
marihuana que ha pasado de 5,6% a 8,0% y de la cocaína que ha pasado de 1,5% a 2,3%. Aunque se ha 
reducido su consumo entre las y los adolescentes, no así entre los jóvenes de 19 a 29 años de edad en 
quienes que se ha incrementado.55 
 
Prácticas inadecuadas de lavado de manos 
 
El ñlavado de manosò sirve para la remoci·n mec§nica de suciedad y reduce infecciones intestinales 
parasitarias (ascariasis, trichuriasis) y otros microorganismos patógenos, aportando así a la disminución de 
la incidencia de la Enfermedad Diarreica Aguda en casi la mitad, y en consecuencia de la Desnutrición 
Crónica Infantil; también disminuye los episodios de infecciones respiratorias, además de minimizar la 
incidencia de enfermedades de la piel, de los ojos (tracoma). 
 
Según la Encuesta Nacional de Programas Presupuestales del año 2018, sólo el 4,7% de los hogares 
realizan prácticas adecuadas en el lavado de manos en el ámbito rural (Tabla 10), el cual consiste en: 
duración mínima de 15 minutos, uso de jabón y agua a chorro, fregado de las palmas y el dorso entre sí 
con los dedos entrelazados, enjuague de las manos y uso de toalla limpia. 
 

Tabla 10. Porcentaje de hogares que realizan prácticas adecuadas en el lavado de manos en el ámbito rural. 

Ámbito 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 Estadística e Informática ï Encuesta Nacional de Programas Presupuestales  

 
La Encuesta considera ámbito rural a aquellos centros poblados con menos de 2,000 habitantes, asimismo, 
considera a todos los hogares del ámbito rural y no sólo aquellos con abastecimiento de agua, no sólo en 
aquellas localidades donde se interviene con obras de infraestructura, sino también en el ámbito rural 
disperso. 
 
Prácticas inadecuadas de salud ocular 
 
Las prácticas adecuadas de salud ocular se refieren a los hábitos y conductas como ver televisión, 
computadora y Tablet, a una distancia mayor de 30 centímetros, usar gorro, sombrero o lentes de sol 

                                                           
55 Situación de salud de los Adolescentes y Jóvenes en el Perú 2017 
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durante todo el año mientras se permanece en un lugar sin techo, lectura en lugar con buena iluminación, 
y no leer un texto mientras se está caminando, o en medios de transporte.  Según la ENDES 2018, solo el 
11,5% de las niñas y niños de 3 a 11 años, ejecutan prácticas adecuadas de salud ocular, reportadas por 
la persona responsable de su cuidado. Con respecto al 2017 se observa un ligero incremento de 0,4 puntos 
porcentuales (de 11,5% frente a 11,1%). Según edad, en el grupo de niñas y niños de 3 a 5 años fue mayor 
en 6,8 puntos porcentuales comparado con el grupo de 6 a 11 años (9,2%). La Figura 18 muestra la 
evolución histórica de niñas y niños de 3 a 11 años con prácticas adecuadas de salud ocular según sexo. 
 

Figura 18. Porcentaje de niñas y niños de 3 a 11 años con prácticas adecuadas de salud ocular según sexo. Perú 
2014 -2018 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2019 
 

Prácticas inadecuadas de salud bucal 
 
Las enfermedades bucodentales comparten factores de riesgo con las enfermedades crónicas más 
comunes como las enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y 
diabetes. Siendo el factor de riesgo más importante una higiene bucodental deficiente.56 El ejercicio de 
prácticas adecuadas de higiene bucal es una actividad poco frecuente entre la población de 1 a 11 años, a 
nivel nacional, en el 2018 (Figura 19), solo el 25,9% de este colectivo realiza buenas prácticas de salud 
bucal, y en el 2017 fue 26,2%.  
 
Figura 19. Porcentaje de niñas y niños de 1 a 11 años con prácticas adecuadas de higiene bucal según sexo. Perú 

2014 -2018 

  
Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2019 

 
Conocimientos de mecanismos de transmisión de enfermedades transmisibles: tuberculosis y VIH 
y práctica de sexo seguro 
 
La importancia del conocimiento sobre la forma de contagio de la tuberculosis (TB) se centra en la 
necesidad de que la población tenga en cuenta esta información, a fin de lograr conductas de prevención, 
búsqueda temprana de los servicios de salud, aceptación de las medidas de control y eliminar el estigma 
que existe frente a esta enfermedad. La ENDES 2018 encontró que sólo un 3,6% de personas de 15 y más 
años conoce o ha oído hablar de la TB y reconoce las formas de transmisión, evidenciándose disminución 
en comparación al año 2014 en el que se reportó 4,4%. 
 
El conocimiento de las formas de transmisión evitará que el sujeto incurra en comportamientos de riesgo y 
conductas discriminatorias hacia otra persona. Este conocimiento se basa, por un lado, en la identificación 

                                                           
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 transmisión sexual del VIH. Del total de personas entrevistadas en el 
año 2018, el 19,0% de las personas de 15 a 29 años identifican correctamente las formas de prevenir la 
transmisión sexual del VIH y rechazan ideas erróneas de su transmisión; al observar este dato según sexo, 
el 19.8 % de mujeres identifican adecuadamente mientras que el 18.1% de hombres identifican 
correctamente las formas de prevención.  
 
Uno de los factores asociados al VIH es la práctica inadecuada del sexo seguro, la ENDES mide la 
proporción de mujeres de 15 a 49 años que usaron condón en la última relación sexual en los últimos tres 
meses, llegando a 13.8 % en el 2018, siendo Loreto, Madre de Dios, Ucayali, Piura, Huancavelica y 
Cajamarca los que más baja proporción reporta (menor de 8%), aunado a esto también se tiene que el 
conocimiento de los mecanismos de prevención es bajo a nivel nacional y en las regiones que más notifican 
casos de VIH.  
 
Automedicación  
 
La automedicación, influenciada por la publicidad, es una práctica riesgosa y que podría perjudicar la salud 
de la familia, por ello, al adquirir un fármaco de venta libre para el tratamiento de los síntomas de alguna 
enfermedad, se recomienda verificar las indicaciones del producto y no limitarse a la información del 
anuncio publicitario.  
 
Según la encuesta LinkQ de la consultora Kantar Worldpanel sobre el consumo de medicamentos de libre 
venta realizada entre febrero y marzo del 2019 aplicada a Perú; reveló que solo el 6% de la población 
peruana asegura que no compra medicamentos sin la receta de un médico. Kantar encontró que 6 de cada 
10 personas en Perú consume analgésicos y antinflamatorios, y que tal preferencia se incrementó en 65% 
respecto al año anterior lo consumieron en el 2019 y 63% en el 2018. El segundo en la lista de autoconsumo 
es el antigripal (54% manifestaron haberlo consumido el 2019 y 57% lo hicieron el año previo). El tercer 
medicamento de libre venta más consumido es el antialérgico (el 25% lo habría consumido el 2019 y el 
26% lo hizo el 2018); le sigue ñotros medicamentosò que alcanz· 20% en este a¶o y 26% el a¶o anterior; 
el quinto medicamento de este tipo más consumido es el antiácido (11% el 2019 y 12% el 2018); y finalizan 
los antiespasmódicos, que ascendieron al 7% de consumidores (el 2018 registraron solo el 5%) (Figura 
20).57 
 

Figura 20. Porcentaje de la población que consumió medicamentos de venta libre en los últimos 2 meses, según 
medicamento. 

 
Fuente: Encuesta LinkQ ï kantar Worldpanel ï Respuesta múltiple 

  

                                                           
57 https://www.kantarworldpanel.com/pe/Noticias/Solo-el-6-de-hogares-afirma-no-automedicarse 

https://www.kantarworldpanel.com/pe/Noticias/Solo-el-6-de-hogares-afirma-no-automedicarse
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1.2 Limitada corresponsabilidad de las instituciones públicas y organizaciones privadas para 

generación de una cultura en salud. 
 
El cuidado de la salud cumple una función reguladora y está relacionada con la responsabilidad que cada 
persona asume para preservar, prolongar y/o recuperar la salud, tanto a nivel individual como grupal, 
dependiendo en gran medida de la educación de las personas; sin embargo se debe comprender la 
corresponsabilidad del Estado y de las instituciones o entidades en general, en sus diferentes niveles para 
intervenir en los determinantes sociales de la salud y contribuir así en la generación de hábitos y estilos de 
vida saludables en la población.  
 
Dentro de los determinantes sociales de la salud, existe el componente que va más allá de la persona, y 
que tiene que ver con el entorno familiar y comunitario; por lo que se evidencia que la salud no sólo depende 
del sector salud o de la persona, sino de otros actores involucrados que generen un entorno saludable. Así 
se tiene que los medios de comunicación cumplen funciones de informar, educar y comunicar, donde se 
desarrollan estrategias de información, motivación e inducción a diversas acciones o comportamientos 
relacionados a la salud de la población.  
 
Los medios de comunicación social cumplen un papel importante en la construcción de la identidad de una 
sociedad. Con discursos e imágenes, los medios representan a las personas y las relaciones entre ellas. 
Así como son capaces de instalar ideas acordes con las transformaciones que se operan en la realidad, 
también pueden reforzar imágenes tradicionales y roles estereotipados de cada uno58.  
 
La comunicación en salud es un proceso social, de interacción y difusión, y un mecanismo de intervención 
para generar, a escala multitudinaria, influencia social que proporcione conocimientos, forje actitudes y 
provoque prácticas favorables al cuidado de la salud pública, así cumple un papel importante en la difusión 
de conocimientos, en la modificación o reforzamiento de conductas, valores y normas sociales y en el 
estímulo a procesos de cambio social que contribuyen al mejoramiento de la calidad de vida59. Ello 
conllevará a la generación de un proceso de concientización (tomar conciencia de todos los factores que 
influyen sobre la vida de las personas) y liberación (ganar poder de decisión sobre su propio destino). 
 
Según el reciente estudio realizado por Soluciones & Consultoría de Marketing- SocMark60, para el Consejo 
Consultivo de Radio y Televisión (CONCORTV), cuyo objetivo es conocer las actitudes, hábitos y opinión 
con respecto a la radio y televisión en el Perú. Dentro de los principales temas de la investigación fueron: 
nivel de uso y hábitos de consumo de medios, programas de radio y televisión más vistos, evaluación y 
grado de satisfacción con los medios, sobre el consumo de radio y televisión en menores de edad, entre 
otros. Se concluyó que la televisión es el medio más utilizado, seguido de la radio. En este último, se señala 
que los programas sobre consejos de salud son en menor mención, así como los deportes, entrevistas y 
farándula (representando entre 8% y 16%). 
 
Sobre el contenido inadecuado o molesto, no se observan diferencias significativas respecto a los 
resultados de la medición anterior (2018). En la televisión se destaca principalmente la presencia de 
violencia en general (57%) y de palabras groseras (46%). En el caso de la radio la percepción sobre la 
presencia de contenido inadecuado es bastante menor, destacándose también la violencia en general 
(17%) y las palabras groseras (14%). Sobre la satisfacción, un 82% está satisfecha con las emisoras de 
radio de su ciudad y un 61% con los canales de televisión; las principales razones de insatisfacción son las 
mismas para ambos medios, programación poco variada y falta de programación cultural y educativa.  
 
Por otro lado, sobre la regulación de los medios, se presentó que el 56% considera que la radio y la 
televisión no están regulados. Una mayoría relativa señala como entidad que debería hacerse cargo de 
esta regulación a un organismo independiente integrado por el Estado, los medios y la sociedad (47%). 
 

                                                           
58 http://www.concortv.gob.pe/investigacion/estudios-especializados/analisis-de-la-imagen-de-las-mujeres-en-la-programacion-televisiva-transmitida-en-lima/ 
59 http://bvs.minsa.gob.pe/local/promocion/203_prom30.pdf 
60 http://www.concortv.gob.pe/investigacion/estudios-cuantitativos/2019-estudio-sobre-consumo-televisivo-y-radial-2/ 

http://www.concortv.gob.pe/investigacion/estudios-especializados/analisis-de-la-imagen-de-las-mujeres-en-la-programacion-televisiva-transmitida-en-lima/
http://bvs.minsa.gob.pe/local/promocion/203_prom30.pdf
http://www.concortv.gob.pe/investigacion/estudios-cuantitativos/2019-estudio-sobre-consumo-televisivo-y-radial-2/
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De acuerdo con un estudio realizado en 2007 por la Compañía Peruana de Estudios de Mercado y Opinión 
Pública - CPI, los niños y las niñas en Lima, Arequipa, Huancayo, Iquitos y Piura miraban un promedio de 
tres (3) horas diarias de televisión, mientras que el Consejo Consultivo de Radio y Televisión en el año 
2014 indicó un promedio de dos (2) horas con veinticinco (25) minutos. En este sentido, los niños y las 
niñas se encontraban más expuestos a anuncios publicitarios, que resultan ser un estímulo suficiente para 
determinar sus hábitos alimenticios. 
  
El Consejo Consultivo de Radio y Televisión (CONCORTV), a través del Área de Comunicaciones e 
Imagen, ha realizado un estudio, cuyo objetivo fue identificar los alimentos no saludables que se anuncian 
en la televisión peruana y medir su impacto, nivel de inversión y uso de narrativas y técnicas publicitarias 
para comunicar sus atributos y/o beneficios, el estudio determinó que el 54% de spots son sobre alimentos 
no saludable, el 66% de los spots publicitarios emitidos al día en programas para niños y niñas también son 
de alimentos no saludables, y el 57% de spots publicitarios vistos por niños y niñas de 11 a 17 años son 
igualmente de alimentos no saludables. La inversión realizada en spots de alimentos poco saludables y no 
saludables fue de 22,7 millones de dólares al mes; de ellos 3,3 millones de dólares se invirtieron en spots 
de alimentos no saludables en programas para niños y niñas.61 
 
En el año 2004, la Organización Mundial de la Salud (OMS) pidió a los gobiernos tomar acciones para 
reducir los mensajes de mercadeo de alimentos no saludables. Para los países de América Latina y El 
Caribe la Organización Panamericana de la Salud (OPS), ha establecido directrices y normas respecto de 
la comercialización y publicidad de alimentos que van dirigidas a los niños y niñas. Desde entonces la 
industria ha desarrollado métodos de autorregulación, la sociedad civil ha desarrollado campañas por 
restricciones legales, y los gobiernos han generado una serie de propuestas de regulación legal. Sin 
embargo, no ha sido fácil legislar y las nuevas reglamentaciones no han sido lo suficientemente claras y 
fuertes y no se han basado en la evidencia científica ni en un marco de referencia ético. 
 
Actualmente 16 países de Europa (Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, 
Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Noruega, Países Bajos, Portugal, Reino Unido y Suecia), dos de 
América del Norte (Canadá y Estados Unidos) y dos de Oceanía (Australia y Nueva Zelanda), cuentan con 
marcos regulatorios sobre publicidad televisiva de alimentos relacionados con los niños y niñas. Se incluyen 
normas de autorregulación por parte de la industria y/o restricciones que van desde limites parciales a la 
cantidad, horarios y tipo de los anuncios emitidos, hasta la prohibición total de la publicidad como en el 
caso de Suecia. En América Latina, México, Uruguay y Colombia cuentan con legislación sobre publicidad 
de alimentos, la Tabla 11 compara dichas legislaciones. Por otro lado, Brasil, Chile y Ecuador han tomado 
algunas iniciativas. Sin embargo, hasta en los países donde se han implementado estrictas normativas de 
prohibición o de autorregulación como en el Reino Unido y Canadá respectivamente, no se han observado 
modificaciones importantes a la publicidad, debido a que no está claramente definido el concepto de los 
alimentos menos saludables que no deben ser publicitados.  
 

Tabla 11. Resultados de la comparación de legislaciones sobre publicidad de alimentos en Latinoamérica 

PAIS LEGISLACIÓN CONTENIDO APLICACIÓN IMPACTO 

MEXICO 

Código PABI Regulación de publicidad dirigida a 
niños y niñas. Sin restricciones de 
promoción de alimentos. Elaborado 
por la industria.  

Niños y niñas 
menores de 12 
años  

Ninguno 

ANSA  Brindar opciones e información 
acerca de los alimentos para que la 
población tenga la opción de elegir.  

Las personas 
adultas y niños y 
niñas  

Cumplimiento parcial 
por no ser una 
reglamentación 
obligatoria.  

Ley 
prevención y 
combate de 
obesidad  

Regulación a la industria sobre 
publicidad de bebidas y alimentos 
altos en energía. Campañas de 

Industria de 
alimentos  

Positivo en la 
disminución de la 
publicidad explícita 

                                                           
61 CONCORTV. Análisis de la publicidad de alimentos no saludables en la televisión peruana. Perú 2012. Disponible en 
http://www.concortv.gob.pe/file/informacion/estudios/2012/concortv-analisis-publicidad-alimentos-tv-peru.pdf 

http://www.concortv.gob.pe/file/informacion/estudios/2012/concortv-analisis-publicidad-alimentos-tv-peru.pdf
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PAIS LEGISLACIÓN CONTENIDO APLICACIÓN IMPACTO 

actividad física y relación de 
alimentos con ñsem§foroò  

para población infantil 
y adolescente.  

Estrategia 
para control 
de sobrepeso 
y obesidad  

Definición de horarios de publicidad 
alimentaria y restricción de 
comerciales en horario infantil.  

Niños y niñas y 
adolescentes  

Positivo en la 
reducción de 
publicidad visual para 
niños y niñas y 
jóvenes.  

URUGUAY 

Ley 19140  Promoción de alimentos saludables 
en establecimientos educativos. 
Cátedra en escuelas sonre hábitos 
alimentarios y estilos de vida.  

Niños y niñas y 
adolescentes  

Aún no existen cifras 
luego de la adopción 
de la Ley.  

COLOMBIA 

Ley 1355/09  Promoción de alimentación 
balanceada. Reglamentación de la 
publicidad en medios de 
comunicación  

Entidades 
territoriales 
nacionales y 
locales.  

Aplicación de la Ley 
por algunas entidades 
de educación 
(escuelas, colegios y 
universidades) 

Código de 
autorregulació
n publicitaria  

Regulación de la publicidad de 
alimentos y bebidas para población 
colombiana, elaborado por la 
industria.  

Industrias de 
alimentos y 
bebidas.  

Bajo. No ha sido 
cumplido al no ser una 
reglamentación 
obligatoria  

Dcto 975/14  Límites a la publicidad de alimentos 
con imágenes, textos, expresiones. 
Y prohibición de publicidad 
engañosa.  

Cualquier 
persona que se 
relacione con el 
comercio de 
alimentos 
dirigido a niños y 
niñas y 
adolescentes.  

Bajo. No hay reportes 
ni estadísticas. Sin 
embargo, respecto a 
la publicidad televisiva 
ha disminuido.  

Fuente: Elaboración propia. 

 
En el Perú, en el Manual de Advertencias Publicitarias en el marco de lo establecido en la Ley Nº 30021, 
Ley de Promoción de la Alimentación Saludable para Niños, Niñas y Adolescentes, y su reglamento 
Aprobado por Decreto Supremo Nº 017-2017-SA (Figura 21), en el artículo 6.3: De la publicidad en medios 
radiales y audiovisuales, se establece: 
 
6.3.1 En la publicidad en medios radiales y audiovisuales (video, televisión, y cine) las advertencias 
publicitarias deben ser consignadas en forma clara, destacada y comprensible. 
6.3.2 El audio de locución de la publicidad en medios radiales deberá reproducirse a velocidad y volumen 
igual al tiempo de grabación. 
6.3.3 En medios audiovisuales (video, televisión y cine), la advertencia comprenderá la leyenda que deberá 
tener una duración proporcional al tiempo que dura la publicidad. 
6.3.4 Si hubiera más de una advertencia publicitaria referida a sodio o azúcar o grasas saturadas, el audio 
tendrá las siguientes variaciones: 
 

Figura 21. Etiquetado nutricional 

 
Fuente: Decreto Supremo Nº 017-2017-SA. 

 
De acuerdo al Código de protección y defensa del consumidor, la protección del consumidor tiene por 
finalidad proteger a los consumidores de la asimetría informativa en la que se encuentran y de la publicidad 
engañosa o falsa que de cualquier manera, incluida la presentación o en su caso por omisión de información 
relevante, induzcan o puedan inducirlos a error sobre el origen, la naturaleza, modo de fabricación o 
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distribución, características, aptitud para el uso, calidad, cantidad, precio, condiciones de venta o 
adquisición y, en general, sobre los atributos, beneficios, limitaciones o condiciones que corresponden a 
los productos, servicios, establecimientos o transacciones que el agente económico que desarrolla tales 
actos pone a disposición, siendo el INDECOPI, en su calidad de Autoridad Nacional de Protección del 
Consumidor, la entidad responsable que se cumpla la finalidad de dicha norma. Para ello, la Autoridad 
Nacional de Protección del Consumidor trabaja a través de sus Ejes estratégicos las líneas de política a 
efectos de fortalecer el Sistema Nacional Integrado de Protección del Consumidor, reducir la asimetría de 
la información a través de la Educación en el Consumo para consumidores y proveedores, tomando 
especial atención a población con mayor vulnerabilidad, así como promover el Sistema Nacional de Alertas 
de Productos Peligrosos, lo cual se trabaja de manera articulada con otras entidades que tienen la 
competencia sectorial respectiva. En esa línea, el Indecopi supervisa el mercado a efectos de velar por el 
cumplimiento de la normativa sobre Alimentación Saludable, así como las relativas a etiquetado de 
productos y sancionar conductas que pongan en riesgo la salud y seguridad de los consumidores por la 
presencia de productos no inocuos en el mercado. 
 
Las normas legales, establecen los condicionantes para publicitar alimentos no saludables para niños, niñas 
y adolescentes, como se muestra anteriormente, pero no se prohíbe la publicidad de dichos productos. Por 
lo tanto, no se puede controlar los anuncios publicitarios en la televisión peruana sobre aquellos alimentos 
no saludables, porque no existen normas que establezcan la prohibición de publicitar en medios de 
comunicación masiva, alimentos no saludables. Lo único que está vigente es el manual de advertencias 
publicitarias de la Ley Nº 30021, Ley de Promoción de la Alimentación Saludable para Niños, Niñas y 
Adolescentes, y su reglamento que establece, las condiciones para publicitar alimentos no saludables, más 
no su publicidad. 
 
Para conocer cuál ha sido el impacto de la aplicación del Decreto Supremo N° 015-2019 que dispone que 
todos los productos procesados y ultraprocesados que son altos en azúcar, sodio, grasas saturadas o que 
contienen grasas trans, lleve en sus etiquetas los octógonos para que todo ciudadano se encuentre 
informado que no son alimentosa saludable; CPI realizó en febrero del año 2020 una encuesta (Figura 22), 
que revela que sólo el 27,5% de los encuestados afirma que nunca le presta atención a los octógonos, es 
decir, más de dos tercios de los encuestados sí le prestan algún tipo de atención a estos sellos y, por tanto, 
reaccionan a ellos. Para ser más exactos, las personas que han prestado algún tipo de atención a los 
octógonos conforman el 72,5% de los encuestados y se dividen entre aquellas personas que ñde vez en 
cuando prestan atenci·nò (28,7%), aquellas que ñcasi siempre prestan atenci·nò (21,2%) y las que ñsiempre 
prestan atenci·nò (22,6%). 
 

Figura 22. Impacto de los colores sobre la atención de los usuarios. 

 
Fuente: Encuesta CPI-Los octógonos y su impacto sobre el consumidor peruano 

 
Reacciones detectadas en las personas que han prestado algún tipo de atención a los octógonos 
 
Las respuestas varían de acuerdo con la intensidad de las reacciones. Un grupo de consumidores, al 
observar que los productos tienen uno o m§s oct·gonos ólos compran con menos frecuencia o en menor 
cantidadô, ellos conforman el 51,8% de las personas que han prestado algún tipo de atención a los sellos. 












































































































































































































































































