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PRESENTACION

El presente documento proporciona un panorama general de la situacion de salud en el
Perd de los Ultimos cinco afios, a través del analisis de los determinantes socioecono-
micos y sanitarios, su influencia en el estado de salud de la poblacién y la respuesta
social; identificando los grandes problemas existentes en nuestro pais y realizando su
priorizacion, con la finalidad de proporcionar conocimiento para la toma de decisiones en
los diferentes niveles del sector.

Nuestro pais se encuentra en un franco proceso de descentralizacién, de implementacion
de aseguramiento universal de la salud para todos los peruanos y de fortalecimiento del
primer nivel de atencion. El Per( esta inserto en los Gltimos ocho afios en un importante
crecimiento econdémico; todo lo cual debe reflejarse en beneficio del estado de salud de la
poblacion.

Elimpacto, de los procesos de transformacion que vive el pais y las politicas sanitarias, en
la salud de los peruanos, deben ser monitoreados y evaluados constantemente. Por esta
razon, el Ministerio de Salud, siguiendo los lineamientos del sector, viene contribuyendo a
un mejor conocimiento de la realidad sanitaria, brindando los elementos necesarios para
el mejoramiento y fortalecimiento de las politicas sanitarias en todos los niveles del pais.

La informacion contenida en el presente documento servira de insumo para los politicos,
gerentes, investigadores e instituciones en los procesos de toma de decisiones en salud,
particularmente en la formulacion de politicas y el planeamiento en salud.

Dr. Oscar Ugarte Ubilluz
Ministro de Salud



INTRODUCCION

La Direccion General de Epidemiologia
(DGE) es el 6rgano de linea a cargo del di-
sefio, asesoramiento y conduccién del Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemiolégi-
ca, y del proceso del Andlisis de Situacion
de Salud en el Per. El articulo 59 del Re-
glamento de Organizacion y Funciones a-
probado mediante Decreto Supremo N°
023-2005-SA, establece que una de las
funciones generales de la Direccidon de
Inteligencia Sanitaria de la DGE, es pro-
cesar, analizar y difundir permanentemen-
te sobre la situacion de salud del pais, como
soporte para la gestion sanitaria.

El Andlisis de Situacion de Salud es una
herramienta fundamental para la planifica-
cion y la gestion de los servicios de salud,
para la priorizacion de los principales pro-
blemas, asi como para la definicién de es-
trategias interinstitucionales que vulneren
estos dafios priorizados. El enfoque inte-
gral del Analisis de Situacion de Salud, faci-
lita el conocimiento y analisis del perfil epi-
demioldgico, los factores que la determi-
nany la oferta de salud que intenta contro-
lar estos problemas de salud en una deter-
minada poblacion.

El objetivo de este documento es que el
pais conozca las necesidades y capacida-
des en salud, con el fin de planificar de
forma eficiente los recursos, integrando la
participacion de todos los sectores y acto-
res sociales, para la solucion de los proble-
mas en salud. De este modo, sirva como
base paralatoma de decisiones.

El presente documento esté organizado en
cinco capitulos, los que se detallan a conti-
nuacion.

El primer capitulo trata sobre la transicion
demografica, presentando una revision de
este fendmeno y su desarrollo en el pais.
Se analizan temas como la dependencia
demografica, el envejecimiento poblacional
el bono demografico y como todo ello ten-
dria implicancias en la salud de los adultos
mayores. Asimismo se muestran recuadros
gue amplian informacion sobre las
caracteristicas de la poblacion peruana, la

esperanza de vida al nacer y la mortalidad
infantil.

En el segundo capitulo se discute sobre la
transicion epidemiolégica y su situacion
actual en el Perd. En un primer momento,
se analizan el estado de las enfermedades
transmisibles, maternas y perinatales, in-
cluyéndose a las enfermedades sujetas a
vigilancia epidemioldgica. Posteriormente
se analiza la situacién de las enfermedades
no transmisibles tanto desde el punto de
vista de mortalidad como de morbilidad.
Finalmente se evalla las implicancias de la
transicion epidemiolégica en los servicios
de salud. Al igual que el capitulo anterior se
muestran recuadros con temas como la
mortalidad y morbilidad general y por
etapas de vida.

El capitulo tercero corresponde a los
determinantes del proceso salud-enferme-
dad y su relacion con algunos dafios pre-
valentes. En primer lugar se analiza los
determinantes ambientales, como la conta-
minacién ambiental, la ausencia de agua
y el humo intradomiciliario. En segundo
lugar se describe los determinantes con-
ductuales, que incluyen el consumo de al-
cohol y tabaco, el sedentarismo, la obesi-
dad, los cuales influyen principalmente en
las enfermedades cronicas no transmisi-
bles.

En el cuarto capitulo se analiza la orga-
nizacién del sistema de salud, mostrando
informacién sobre los recursos del sector, el
aseguramiento universal, el uso de los ser-
vicios de salud, el gasto y el financiamiento
ensalud.

El quinto capitulo, denominado determina-
cion de prioridades, define en primer lugar
las regiones consideradas vulnerables.
Posteriormente se menciona el listado de
problemas de salud y determinantes que
deben priorizarse.

Finalmente se presentan las conclusiones,
resaltando los hallazgos mas relevantes
identificados durante la elaboracion del
presente documento.
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CAPITULO 1

1. TRANSICION DEMOGRAFICA

Enlas ultimas décadas, se han presenta-
do diversos fendbmenos demograficos,
cuyos efectos han tenido repercusiones
en la salud y en el desarrollo econémico-
social del pais. Los cambios en la dina-
mica demografica han generado modifi-
caciones en la estructura de la pobla-
cién, determinando transformaciones en
las necesidades y demandas de la socie-
dad en su conjunto. Este complejo pro-
ceso se resume en un fendbmeno conoci-
do como transicidon demografica, el cual
es producto de los profundos cambios
politicos, sociales y econémicos.

Si bien el concepto de transicion demo-
grafica ha sido util para explicar la evolu-
cion de la mortalidad y fecundidad de los
paises actualmente desarrollados no ha
podido explicar lo que esta sucediendo
en los paises latinoaméricanos. En es-
tos, los indicadores de mortalidad y nata-
lidad se han modificado de manera dis-
tinta, mas por efecto de la diseminacion
de los avances tecnologicos en el campo
de la salud en general, que por un desa-
rrollo sostenido y equitativo. Asimismo,
se ha dado en tiempos diferentes, mas
rapida que en los paises mas desarrolla-
dos y con cierta independencia de las
crisis econémicas, sociales y politicas
por las que ha transitado Latinoamérica
durante varias décadas’'.

Especificamente, en el Perq, la transi-
cion se inicio con la disminucion de las
tasas de mortalidad infantil, la misma

En Transicién Demografica. Capitulo2. Pag. 68-70.
Ministerio de Salud. Indicadores Basicos de Salud 2008.
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que ha tenido un descenso sostenido
desde la década del 80, alcanzando al
2007 la cifra de 18.5 muertes por cada
mil nacidos vivos (ver recuadro 1.2).
Posteriormente se dio una reduccion en
las tasas de fecundidad, originandose
asi un cambio en la composicion general
de las edades de la poblacion, carac-
terizado por una menor participacion
de la poblacién infantil, y un crecimiento
de los grupos de edad medios, en edad
productiva, asi como el incremento ace-
lerado de la poblacién mayor de 60 afios.
Esto ha permitido que exista una mayor
esperanza de vida al nacer, determinan-
do que para el periodo 2005-2010, las
mujeres peruanas pueden esperar vivir
casi 76 afios y los hombres 71 ? (ver re-
cuadro 1.3).

Todos estos cambios, han originado dos
fendmenos importantes, como la dismi-
nucion de la dependencia demograficay
el aumento del envejecimiento de la
poblacion'.

1.1 Dependencia Demografica

La dependencia demografica, se entien-
de como el cociente entre la poblacién
menor de 15 afos de edad, mas la pobla-
cién mayor o igual a 65 afios, con respec-
to a la poblacién potencialmente activa,
es deciraquella, entre 15y 64 afios’.Este
indicador mide la participacion relativa
de personas dependientes, que deberia
ser sustentado por el grupo de poblacion
potencialmente productivo® (ver recua-
dro1.4).

Organizacién Panamericana de la Salud. Salud en las Américas, 2007. volumen | — Regional. Publicacion Cientifica y Técnica No. 622.

Organizaciéon Panamericana de la Salud, Direccién General de Salud Publica de la Junta de Galicia. EPIDAT Programa para analisis

epidemioldgico de datos tabulados. Versiéon 3.1. A. En Ayuda Demografica, pag. 4. Corufia Espana - Washington, D.C. 20037 - 3674.

E.U.A. 2005.

La Dependencia demografica tiene 2 componentes: i) La dependencia juvenil que relaciona la poblacion menor de 15 afios entre lade 15
a 64 afosyii) La dependencia senil que relaciona la poblaciéon de 65y mas afios entre la poblacién de 15 a 64 afios.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU



CAPITULO 1

La dependencia demografica se relacio-
na con la “carga” que la poblacion poten-
cialmente activa debe llevar en términos
econdémicos para atender la demanda
de la poblacion potencialmente pasiva.
Cuanto menor sea la relacién de depen-
dencia, menor sera dicha carga, lo cual
se interpreta como positivo para la socie-
dad’.

Desde la década de 1970, nuestro pais
presenta una reduccion sostenida de la

TRANSICION DEMOGRAFICA

tasa de dependencia demogréafica la cual
se explica principalmente por el descen-
so rapido de la tasa de dependencia ju-
venil. A fines de la década del 90, co-
mienza el ascenso del ratio de depen-
dencia senil, pero no es lo suficiente-
mente importante como para detener el
descenso de la dependencia demogra-
fica (ver grafico). Cabe mencionar que el
descenso de la dependencia demogra-
fica se produce a diferentes ritmos al
interior de las regiones.

Grafico N° 1.1. Dependencia demografica segun componentes. Perd 1950-2080
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Fuente: INEI-Censos Nacionales de Poblacién. Proyecciones realizadas por equipo DIS-DGE

para afios 2025-2080 en base a censos de poblacion.

Este descenso en la dependencia demo-
grafica se considera una “oportunidad de-
mografica”, que permitiria disponer de un
“bono” por menor presion de la demanda
de nifos. El bono demografico ocurre
cuando la razén de dependencia de-
mografica cae por debajo de 60 % vy la
dependencia juvenil se mantiene en nive-
les minimos y decrecientes. Este bono
concluira cuando la dependencia demo-
grafica inicie nuevamente su crecimiento,
debido a la mayor longevidad de los adul-
tos mayores, produciendo de este modo
una mayor carga social que debera ser

asumida por generaciones jévenes cada
vez mas pequefias °.

Segun las proyecciones realizadas con los
censos de los afnos 1993 y 2007, se obser-
va que en el Peru este bono empezd en el
afio 2007 y durara hasta la década del
2065. No obstante, al interior de las regio-
nes se observan variaciones en los perio-
dos de inicio y término de dicho bono. Asi,
en el afio 1993, las regiones en que ya se
habia iniciado el bono demogréfico fueron
Lima, Callao, Moqueguay Tacna; parael

5 Dina Li Suarez. Ayacucho: Analisis de Situacion en poblacién. Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA. Lima 2009. Pag. 68-69.
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CAPITULO 1

2007 se sumaron Arequipa, Ica, Lamba-
yeque, Madre de Dios y Tumbes.

Por otro lado, para el 2050, las unicas
regiones en las que terminaria el bono

TRANSICION DEMOGRAFICA

demografico serian las de Lima, Arequi-
pa, Callao y Moquegua. Las regiones
restantes lo harian a partir del 2050. (Ver
grafico).

Grafico N° 1.2. Ao en que terminaria el bono demografico en el Per segun regiones
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Fuente: INEI-Censos Nacionales de Poblacion. Proyecciones realizadas por equipo DIS-DGE
para anos2025-2080 en base a censos de poblacion.

Esta ventaja que ofrece el bono
demografico permitiria tener recursos y
deberia aprovecharse en inversiones
productivas o reasignacion del gasto so-
cial, ya que cuando desaparezca (por
aumento del peso de los adultos mayo-
res), la demanda particular en el sector
salud sera mucho mas costosa de lo que
fue paralade nifos.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

En el pais, hay indicios que sefalan que
se estaria mejorando algunosindicado
res econémicos y que crearian condicio-
nes adecuadas para aprovechar el bono
demografico. Asi, segun los datos del
empleo formal, se observa, desde el afo
2004, unaleve tendencia ascendente del
empleo adecuado y una disminucion del
subempleo y desempleo.



CAPITULO 1 TRANSICION DEMOGRAFICA

Recuadro 1.1

Estructura poblacional del Peru

Para el 2009 se estima que la poblacion en el Peru es de 29'132,013 habitantes. El 33.3% de ella reside en la regién de
Limay Callao. Las regiones mas pobladas son Lima (incluyendo el Callao) con 33.3%, le siguen Piura (6.5%), La Libertad
(5.9%), Cajamarca (5.2%), Puno (4.7%), Junin (4.5%) y Cusco (4.2%), que en conjunto representan mas del 60% de la po-

blacién nacional.
Poblacion total y por regiones segun Distribucion porcentual de la poblacion
urbanidad y ruralidad. Peru 2007 segun ciclos de vida. Peru 2007
10,000,000.00
9,000,000.00 Adulto Mayor
(60-+) Nifio (0-11)
8,000,000.00 2,495,643 6,561,655
7,000,000.00 1% I/ 23.9%
6,000,000.00

5,000,000.00

4,000,000.00

3,000,000.00

Adulto (30-59)

2,000,000.00

9,004,777
1,000,000.00 32.8% Adolescente
Joven (18-29) sn 005
E2E:fs:SgiEEiE "8 FEEEEER o 5,899,007 "12.6%
- 2 £ s = S 285 RF a5 3 o !
3 £ g
Il Rural m Urbana
Fuente: INEI-Censo de Poblacion y Vivienda 2007. Fuente: INEI-Censo de Poblacion y Vivienda 2007.

Segun el censo del afo 2007, el 76% de la poblacidon censada habita en ciudades. Las regiones que tienen un porcentaje de
poblacion urbana mayor al 75% son: Lima (incluyendo al Callao) con 98%, Tacna (91%), Tumbes (91%), Arequipa (91%),
Ica (89%), Moquegua (85%) y Lambayeque (80%). Por otro lado, aquellas con una poblacién rural mayor al 65% son:
Huancavelica (68%)y Cajamarca (67%).

El150.3% de la poblacién peruana esta constituida por hombres y el 49.7% por mujeres. El 23.9% de la poblacién son nifios
(menores de 12 afios), el 12.6% son adolescentes (12 a 17 afos), el 21.5% son jévenes (18 a 29 afios), 32.8% son adultos
(30a59arios)y el 9.1% corresponden a adultos mayores (60 a mas afos).

Tabla N° 1.1. Distribucién de la PEA por sexo segun niveles de empleo.Peru, 2004-2008
(En porcentajes)

Niveles de 2004 2006 2008

empleo  Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Desempleo 4.5 5.5 5.0 3.8 5.0 4.3 3.7 4.8 4.2
Subempleo 48.9 53.7 51.1 48.6 54.0 51.0 41.6 51.6 46.1
Empleo

adecuado 46.5 40.8 44.0 47.6 41.1 447 54.8 43.6 49.7
Total

relativo  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0
Total PEA

(miles) 7,730 6,196 13,926 8,035 6,523 14,558 8,432 7,072 15,504

Nota: Bases INEI actualizadas al 27 de Mayo del 2009
Fuente: INEI-Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza, continta 2004-2008
Elaboracién: MTPE-Programa de Estadisticas y Estudios Laborales (PEEL)

Si bien es importante que la Poblacion yoresy jubilados.

Economicamente Activa (PEA) tenga un En los ultimos afos ha habido un ligero
empleo formal, también lo es, que esta ascenso en las cifras de afiliacion a pen-
poblacion genere riqueza para atender siones y a seguros; sin embargo, todavia
sus necesidades en salud y para cubrir los existe un considerable porcentaje de la
gastos relacionados al aporte de pensio- PEA que no esta afiliada a ningun sistema
nes, de tal forma que garanticen una pro- de pensiones (75.9%), ni cuentan con
teccién cuando lleguen a ser adultos ma- algun seguro de salud (56.2%).

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU 14



CAPITULO 1

TRANSICION DEMOGRAFICA

Grafico N° 1.3. Afiliacién a sistema de pensiones y seguro de salud de la Poblacion
Econdmicamente Activa. Peru 2004-2008.
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Fuente: ENAHO 2004-2008. Elaboracién equipo DIS-DGE

Esto demuestra, que los esfuerzos que
se estan haciendo en materia laboral,
son todavia incipientes, indicando exce-
siva flexibilizacion en el mercado de em-
pleos y que deberan mejorarse para a-
provechar el bono demografico, de tal
forma que en un futuro mediato quede
protegida la poblacion adulta mayor.

1.2 Envejecimiento poblacional

La prolongacion de la esperanza de vida
ha sido un anhelo de la humanidad. En
este sentido, el envejecimiento puede
ser considerado un logro en el que mu-
cho ha aportado el desarrollo cientifico
técnico alcanzado. Sin embargo, la lon-
gevidad esta produciendo retos sin pre-
cedentes a los responsables de la ela-
boracién de politicas en general y a los
ciudadanos en particular, pues se debe-
ran mantener los niveles de seguridad
econémico-social, y de oferta de servi-
cios de salud de calidad, a un segmento
de la poblacién que, por su avanzada
edad, se encuentra en desventaja para
afrontar las exigencias sociales de la

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

contemporaneidad.

Se entiende por envejecimiento pobla-
cional, como la proporcion de poblacién
mayor o igual a 60 afios por encimade un
nivel porcentual. En el pais este grupo
poblacional esta creciendo a tasas cer-
canas a 3.1% anual y sin excepcion, en
todas las regiones la proporcion y el nu-
mero absoluto de personas de 60 afios y
mas se incrementaran sostenidamente
en los proximos decenios.

Asi, en el periodo 1950-2000, el porcen-
taje de poblacion mayor de 60 afos
subi6 de 5.7% a 7.1%. Este mismo incre-
mento se volvera a repetir en un menor
periodo (2000 al 2015), y se prevé que
para el 2050 la proporcién de poblacion
mayor de 60 afios sea del 21.8% (tres
veces lo observado en el ano 2000). Las
regiones que al 2007 presentan altos
porcentajes de poblacion mayor de 60
afios son: Ancash, Arequipa, Apurimac,
Moqueguay Puno, cuyas cifras superan
el 10%.
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Grafico N° 1.4. Poblacion total y adulta mayor.

Peru 1950-2050.

TRANSICION DEMOGRAFICA

Grafico N° 1.5. Porcentaje
de poblacién adulta mayor
segun regiones. Peru 2007.
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Recuadro 1.2

Tasade Mortalidad Infantil

De acuerdo ala UNICEF, una gran proporcién de nifios en el Peru enfrenta una situacion caracterizada por la baja calidad de
vida, escasez de oportunidades, falta de acceso a los servicios basicos y pobreza que no solo responden a situaciones
recientes sino que son consecuencia de la acumulacién a lo largo de generaciones de carencias econémicas y barreras

sociales que se traducen en mortalidad infantil.

En los ultimos afos, la tasa de mortalidad infantil del pais presenté un descenso sostenido, pasando de 57 muertes por mil
nacidos vivos en el afo 1990, a 18.5 en el 2007. Este importante logro en la reduccion de la mortalidad infantil se debe al
compromiso asumido por el pais y diversas entidades publicas y privadas, permitiendo alcanzar antes de tiempo la meta

propuesta porlos Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Sin embargo, este descenso no se ha dado en la misma intensidad en todas las regiones del pais. Asi las provincias de
Carabaya, Atalaya, Canas, Parinacochas (ver grafico) al 2007 presentan tasas de mortalidad como la que tenia Lima en los

anos 80.

Tasa de Mortalidad Infantil de algunas provincias del Pert (2007) en relacion a la de Lima (1980-2007)
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Fuente: INEI. Pert: Mortalidad Infantil y sus Diferenciales por Departamento, Provincia y Distrito 2007.

Elaborado por equipo DIS-DGE
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CAPITULO 1 TRANSICION DEMOGRAFICA

Al 2007, existen 16 regiones en donde la tasa es mayor al dato nacional, siendo Puno, Huancavelica, Loreto y Cusco las
regiones que presentan las mayores tasas de mortalidad infantil. Para el quinquenio 2010-2015, se espera que dichas
regiones continden teniendo las tasas mas altas a nivel nacional pero con una leve reducciéon en comparaciéon con el
quinquenio anterior. A pesar que en este quinquenio se producira una reduccion a nivel nacional, ninguna regién alcanzara
tasas cercanas ala de los paises desarrollados.

Mortalidad Infantil por Regiones. 2007

Tasa x Mil Nacidos Vivos

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0
1 1 1 1 1 1
PUNO |34.2

HUANCAVELICA 29.0
LORETO |27.6
cusco |26.1
AYACUCHO |25.6
UCAVALI| ‘ ‘ ‘ ‘ |24.7
HUANUCO | |2356
MADRE DE DIOS |23.2
PIURA |22.9
APURIMAC |22.8
JUNIN |22.7
PASCO |22.3
CAJAMARCA | ‘ ‘ ‘ 218
ANCASH| | 20.9
AMAZONAS |20.7
SAN MARTIN | 207

Regiones

PERU [1835

AREQUIPA | ‘ ‘ s

LA LIBERTAD [17.2

LAMBAYEQUE [17.2
TACNA ]15.5

MOQUEGUA |12.8

TUMBES |12.6

LIMA 11.3

ICA 10.8
CALLAO 10.1

Fuente: INEI - Censos Nacionales 2007: XI de Poblacion y VI de Vivienda.

Finalmente este descenso asimétrico, ha determinado que se amplie las brechas de algunas regiones respecto al valor
nacional, y por consiguiente la existencia de inequidad en este indicador (indice de concentracion = 0.21). Asi, para el periodo
2007, el 50% de la poblaciéon mas pobre acumula casi el 70% de las muertes infantiles registradas en el pais.

indice de Concentracion de la distribucion de la mortalidad infantil seguin provincias del Pert. 2007.
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Fuente: INEI. Peru: Mortalidad Infantil y sus Diferenciales por Departamento, Provincia y Distrito 2007.
Elaborado por equipo DIS-DGE
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2. LA TRANSICION DEMOGRAFICA Y
SUS IMPLICANCIAS EN LA SALUD DE
LOS ADULTOS MAYORES

Considerando el creciente envejecimien
to de la poblacién peruana, los adultos
mayores enfrentan una carga acumula-
da de problemas de salud, que no fueron
atendidos de manera adecuada en las

TRANSICION DEMOGRAFICA

etapas de vida productivas. Esto determi
na que se presenten en este grupo, ma-
yores riesgo de enfermar y morir. Asi en
el grafico adjunto, se observa que la pro-
porcion de personas que reportaron en-
fermedad aumenta en los adultos mayo-
res, incrementandose también la brecha
entre la demanda percibida y la deman-
da atendida.

Grafico N° 1.6. Proporcion de personas que reportaron enfermedad y demandaron
atencién en los establecimientos de Salud (EE.SS) Peru 2007.
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Fuente: ENAHO 2007. INEI. Calculos realizados por el equipo DIS-DGE.

Hoy en dia, los principales problemas
que aquejan a la poblacion mayor de 60
afios, son los relacionados a patologias
cronico-degenerativos (ver tabla). Esto

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

conduce a una mayor utilizacién de los
servicios de salud, mayor costo de la a-
tencion y mayor capacidad resolutiva de
los establecimientos de salud.
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TRANSICION DEMOGRAFICA

Tabla N° 1.2. Primeras causas de atencion en Consulta Externa en Establecimientos
del MINSA por la poblacién Adulto Mayor. 2008.

N° LISTA 6/67 TOTAL % % Acum.
1 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 369,605 15.7 15.7
2 Infecciones de vias respiratorias agudas 285,552 121 27.9
3 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 216,281 9.2 371
4 Trastornos del 0jo y sus anexos 136,649 5.8 42.9
5  Otras enfermedades del aparato respiratorio 134,954 5.7 48.6
6 Enfermedad hipertensiva 133,175 57 54.3
7  Enfermedades del aparato urinario 131,502 5.6 59.9
8  Afecciones dentales y periodontales 108,037 4.6 64.5
9 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 75,977 3.2 67.7
10 Enfermedades infecciosas intestinales 75,157 3.2 70.9
11 Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas 67,213 29 73.8
12 Enfermedades del sistema nervioso 56,469 2.4 76.2
13  Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y sus secuelas 52,453 2.2 78.4
14 Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides 42,888 1.8 80.2
15 Enfermedades de los 6rganos genitales masculinos 41,451 1.8 82.0

Fuente: MINSA - HIS 2008

Tabla N° 1.3. Primeras causas de atencion en Consulta Externa en Establecimientos
de EsSalud por la poblacion Adulto Mayor 2008.

N° LISTA 298 TOTAL % % Acum.
1 Hipertension esencial (primaria) 157,455 8.6 8.6
2 Artrosis 114,654 6.2 14.8
3  Otras dorsopatias 84,270 4.6 19.4
4  Diabetes mellitus 61,127 3.3 22.7
5 Hiperplasia de la prostata 57,978 3.1 25.8
6 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 55,660 3.0 28.8
7  Gastritis y duodenitis 54,869 3.0 31.8
8 Catarata y otros trastornos del cristalino 53,341 2.9 34.7
9  Trastornos de los tejido blandos 52,446 2.8 37.6
10  Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 50,922 2.8 40.3
11 Glaucoma 45,407 2.5 42.8
12 Otras enfermedades del sistema urinario 37,469 2.0 44.8
13 Conjuntivitis y otros trastornos de la conjuntiva 34,737 1.9 46.7
14  Otras enfermedades del ojo y sus anexos 33,494 1.8 48.5
15  Otros trastornos menopausicos y perimenopausicos y perimenopausicos 33,296 1.8 50.3

Fuente: EsSalud - Gerencia Central de Prestaciones de Salud. 2008

Sin embargo, no todas las personas que
presentan estos problemas acceden a
los servicios de salud. Asi segun la ENA-
HO 2008, el 71.5% de los adultos mayo-
res reportaron que sufrieron alguna enfer
medad, sintoma, recaida o accidente y
que solo el 34.1% de estos demandaron

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

atencion en los diferentes ser-vicios de
salud (MINSA, EsSalud, Sanidades y
Privados). Esta situacion conlleva a diag
nosticos tardios, mayores complicacio-
nes, condicionando una menor calidad
de vida de los ancianos.
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Grafico N° 1.7. Demanda de Consulta a Servicios de Salud de los Adultos Mayores.

2004-2008.
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Fuente: ENAHO 2004-2008. INEI. Calculos realizados por el equipo DIS-DGE.

Asimismo, el hecho de utilizar los esta-
blecimientos de salud, no necesariamen
te implica que estén recibiendo trata-
mientos completos que controlen y mini-
micen las complicaciones asociadas.

Por ello, desde el punto de vista de salud
publica, sera necesario redefinir la fun-
cion y las caracteristicas del enfoque de
atencion sanitaria, el cual debera cen-
trarse en la necesidad de mantener al
maximo la funcionalidad de los adultos
mayores, postergando la discapacidad.
Asimismo, se debera iniciar el proceso
de reestructuraciéon de los sistemas de
salud, que requerira la formacion de re-
cursos humanos calificados para la aten-
cion integral de las personas mayores; y
generar acciones de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud, no
solo en la vejez sino en todas las etapas
del ciclode vida .

Si bien, lo anteriormente indicado es im-
portante para la generacion de politicas
de salud, es necesario también hacer los
ajustes para que en las etapas mas pro-
ductivas se garantice una mejor partici-
pacion en los sistemas formales de ase-
guramiento y de pensiones, que permi-

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

tan una mejor calidad de atencion en
salud.

Cabe mencionar que la estrategia del
aseguramiento universal se orienta a so-
lucionar el problema de acceso oportu-
no a los servicios de salud, garantizan-
do asi que las poblaciones menos favo-
recidas superen la barrera de acceso
econdémico. Sin embargo, dado el esce-
nario futuro en la que se observa una
tendencia creciente del envejecimiento
en la poblacion peruana, es muy proba-
ble que el financiamiento publico no sea
suficiente para mantener los costos que
generan la atencién de las enfermeda-
des. Para ello, es necesario otras medi-
das complementarias como el fortaleci-
miento de un fondo solidario para las en-
fermedades catastroficas, asi como in-
crementar la formalizacion del empleo
enelpais.

En suma, el reto para los sistemas de
salud y para los encargados de formular
las politicas sanitarias sera el de ga-
rantizar que aquellos que vivan mas de
60 afos puedan celebrar no solo su lon-
gevidad, sino el hecho de encontrarse en
buenasaludy activos.
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Recuadro 1.3

Esperanza de Vida al nacer

La esperanza de vida al nacer es el indicador que mejor sintetiza el nivel de mortalidad de una poblacion, pues expresa el
numero de afios que una persona espera vivir. A nivel nacional este indicador se ha ido incrementando progresivamente.
Asi, se espera que de una esperanza de vida al nacer de 66.7 afios en el quinquenio 1990-1995, se alcance los 74.1 afios
para el periodo 2010-2015 (Ver tabla). Para el quinquenio 2005-2010, la mayor esperanza de vida al nacer se encuentra en
las regiones de Callao y a los ubicados en la Costa (Lima, Ica y Lambayeque) y la menor corresponde a los de la Sierra
(Huancavelica, Cusco, Apurimac y Puno), los cuales mantendran esta tendencia para el quinquenio 2010-2015.

Esperanza de vida al nacer (en afios) por quinquenios y regiones.

REGION 1995 - 2000 2000 - 2005 2005 -2010 2010 - 2015 2015 - 2020

COSTA

Ica 73.6 [(585] 76.3 77.6 77.6
La Libertad 71.9 73.7 74.7 75.2 76.5
Lambayeque 72.4 74.2 75.2 76.1 76.9
Lima 73.7 75.4 76.3 77.2 77.9
Mogquegua 71.8 73.9 74.9 75.8 76.6
Piura 70.0 71.9 73.0 73.0 74.9
Tacna 69.9 72.2 73.2 74.2 75.1
Tumbes 69.9 72.0 731 741 75.0
Callao 74.3 75.9 76.9 7.7 78.4
SIERRA

Ancash 69.3 71.6 72.8 73.8 74.8
Apurimac 65.8 67.8 69.1 70.2 7.3
Arequipa 72.6 74.4 75.4 76.3 771
Ayacucho 66.0 68.4 69.6 70.8 71.9
Cajamarca 68.4 70.7 71.9 72.9 73.9
Cusco 65.8 67.8 69.2 70.3 714
Huancavelica 65.0 67.3 68.6 69.8 70.9
Huanuco 66.4 69.1 70.3 71.5 72.6
Junin 67.4 69.8 70.9 71.9 72.8
Pasco 66.5 69.0 70.2 71.4 72.5
Puno 65.8 68.0 69.2 70.4 71.4
SELVA

Amazonas 66.0 68.4 69.5 70.6 716
Loreto 67.6 69.5 70.7 71.7 2.7
Madre de Dios 67.6 69.8 71.0 72.2 73.3
San Martin 66.6 68.9 70.2 71.3 725
Ucayali 66.1 68.5 69.7 70.9 72.0
PERU 69.3 71.6 7341 741 75.1

Fuente: INEI. Peru: Estimaciones y proyecciones de poblacién total por afios y
edades simples 1950-2050. Setiembre 2009.

Estas diferencias se observan mejor en el siguiente grafico, en donde Huancavelica para el quinquenio 2005-2010, tiene
una esperanza de vida como la que tenia Lima en la década del 80.

Esperanza de Vida al Nacer de las regiones del Pert (2005-2010) en relacién a la de Lima (1970-2015).
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uente: INEI. Peru: Estimaciones y proyecciones de poblacion total por anos y edades simples 1950-2050. Setiembre 2009.

Elaborado por el equipo DIS-DGE.
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Recuadro 1.4

Dependencia demograficaen el Peru

Para el 2007, la dependencia demografica en el Peru fue del 58.5% y se estima que para el afio 2050, llegue a 40.5%. Las
regiones de Arequipa, Callao, Ica, Lima, Madre de Dios, Moquegua, Tacnha y Tumbes fueron las que registraron cifras
inferiores al nivel nacional. Las demas regiones tuvieron cifras superiores, y principalmente se deben a la elevada
dependencia juvenil. En todas las regiones, se observa una tendencia al descenso de la dependencia demografica.

La dependencia senil esta sufriendo un incremento progresivo; en 1993 fue de 8% y se estima que alcance el 20.7% para
el afo 2050. Las regiones que tienen una mayor tasa son Apurimac, Ayacucho y Ancash, mientras que la menor tasa es
para las regiones de laamazonia los cuales mantendran esta tendencia para el afio 2050.

Por otro lado, la dependencia juvenil esta sufriendo una reduccion importante, observandose que de 63.4% (afio 1993),
pasara a 19.7% en el afio 2050. Las regiones con mayor tasa son Huancavelica, Apurimac, Loreto y Amazonas y las de
menor tasa son Mogquegua, Limay Tacna; esta tendencia permanecera hasta el afo 2015 (Tabla).

Esimportante acotar que, en todas las regiones, la dependencia juvenil mantendra su predominio sobre la senil hasta el afio
2035. Esta situacion cambiara en el afo 2040, en donde, el ratio de la dependencia senil igualara o superara al de la
dependencia juvenil en las regiones de Arequipa, Lima y Moquegua. Para el afio 2045, sucedera lo mismo en las regiones
de Ancash, Lambayeque y Tacna; y en el 2050 en Cajamarca, Callao e Ica.

Razon de Dependencia demografica por componente, segun regiones. Peru 2007.
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Fuente: INEI-Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda 2007.
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CAPITULO 2

1. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Omran en 1971 definié la transicion epi-
demioldgica como el proceso a largo pla-
zo del cambio de las condiciones de sa-
lud de una poblacion que incluyen cam-
bios en los patrones de enfermedad, in-
validez y muerte. Las caracteristicas prin
cipales de este proceso son:

El paso de una situacion de altas
tasas de fecundidad y mortalidad
aunasituacion de tasas bajas.

El cambio de un patrén en el que
predominan las enfermedades in
fecto-contagiosas a otro en el
que las principales causas de mu
erte son los padecimientos cro-
nico - degenerativos.

La transicion epidemiolégica constituye
un proceso dinamico continuo en el cual
los patrones de salud y enfermedad de
una sociedad se van transformando en
respuesta a cambios mas amplios de
caracter demografico, socioeconémico,
tecnolodgico, politico, cultural y biolégico’.

La transicidon epidemiolégica también
evoluciona en fases y éstas coinciden
con las fases de evolucion que se han
descrito para la transicion demografica.
Asi, en la fase temprana de la transicion
epidemioldgica, cuando predomina la po
blacion joven, éstos enferman y fallecen
principalmente por enfermedades infec-
ciosas, traumatismos, envenenamientos
y violencia. En la fase tardia, las perso-
nas se encuentran bajo la influencia de
los factores de riesgo para enfermeda-
des cronicas (producto de vivir un mayor
numero de afos), determinando que se-
an éstas sus principales causas de
morbilidad y mortalidad.

El estudio de los procesos de transicion
epidemioldgica y demografica ha sido de
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marcado interés en las ultimas décadas,
entre otras razones porque el envejeci-
miento poblacional iniciado en Europa
en paises con transicion temprana se ha
extendido a otras regiones del mundo y
particularmente a los paises en vias de
desarrollo aunque con algunas particula-
ridades. Estos procesos son experimen-
tados por la mayoria de paises latino-
americanos desde la segunda mitad del
siglo XX, observandose una compleja
transformacion de sus condiciones de sa
lud, los cuales han tenido implicancias im
portantes para la organizacién de sus ser
vicios de salud y otros servicios sociales.

Situacion actual de la Transicion Epi-
demiolégicaen el Peru

La situacion de salud del Peru ilustra
todas las caracteristicas del modelo de
transicion polarizada y prolongada, que
es una variante del modelo de transicion
no occidental. Para estudiar la transicion
epidemioldgica peruana se hizo un ana-
lisis desde el punto de vista de mortali-
dad, utilizandose los siguientes concep-
tos: i) Pretransicion cuando existe un
predominio de mortalidad por enferme-
dades transmisibles; ii) Postransicion si
predomina la mortalidad por enfermeda-
des crénicas, no transmisibles; v, iii) tran-
sicion, cuando no hay un dominio de un
grupo de enfermedades en particular.

Para tal fin se ha construido un indicador,
que relacionaambos grupos de enferme
dades, a la cual se denomina razén de
mortalidad por enfermedades no trans-
misibles/mortalidad por enfermedades
transmisibles. Porlo tanto, se tiene las si-
guientes categorias:

Postransicion: Razén mayorde 1.2.
Transicion: Razénde 0.8a1.2.
Pretransicion: Razén menorde 0.8.

6 Omram AR. The epidemiologic transition a theory of the epidemiology of population change. MilbankMem Fund Q 1971;49:509-38.
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Al calcular la razéon de mortalidad de
enfermedades no transmisibles/mortali-
dad por enfermedades transmisibles, se
observa que en general, el Peru se en-
cuentra en Postransicion (Enf. Transmisi
bles: 26.3%;Enf.No transmisibles:63.9%
razon de 2.43). Lo mismo sucede parato
das las regiones del pais, siendo Moque-
gua, Lambayeque, Callao y Lima las que
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tuvieron los mayores valores para dicha
razon (4.17,3.98, 3.77 y 3.47 respectiva-
mente). Cabe mencionar que para el afio
1990, las unicas regiones que se en-
contraban ya en postransicion fueron:
Arequipa, Callao, Ica, La Libertad, Lam-
bayeque, Lima y Tacna, y en general el
pais se encontraba en transicién epide-
miologica.

Tabla N° 2.1. Razén de Mortalidad Enfermedades No Transmisibles/ Enfermedades
Transmisibles segun regiones. Peru, 1990-2006.

1990 2006
Region ec:(?:r'snaass Tr':gs. Trans.  Razén e():(atl:rsnaass Tr:zs. Trans. Razén
Amazonas 4.9 48.0 471 1.0 10.7 62.9 26.4 2.4
Ancash 6.1 46.1 47.9 1.0 6.4 61.1 325 1.9
Apurimac 71 28.9 64.0 0.5 14.7 54.3 31.0 1.8
Arequipa 12.0 52.4 35.7 1.5 9.1 65.8 25.1 2.6
Ayacucho 15.0 36.7 48.3 0.8 12.1 57.9 30.0 1.9
Cajamarca 5.6 417 52.7 0.8 15.2 59.7 251 2.4
Callao 3.0 66.0 31.0 21 5.1 75.0 19.9 3.8
Cusco 5.3 374 57.3 0.7 14.0 58.4 27.7 2.1
Huancavelica 7.5 26.2 66.3 04 9.1 52.7 38.2 14
Huanuco 10.0 32.6 57.4 0.6 11.9 55.8 32.3 1.7
Ica 9.9 51.6 38.6 1.3 8.9 64.1 27.0 2.4
Junin 194 34.3 46.3 0.7 11.9 56.6 314 1.8
La Libertad 7.2 52.7 401 1.3 18.3 65.9 15.8 4.2
Lambayeque 7.5 55.7 36.8 1.5 6.1 72.9 21.0 3.5
Lima 6.4 59.7 33.9 1.8 6.5 74.7 18.8 4.0
Loreto 54 38.9 55.6 0.7 14.0 58.5 27.5 21
Madre de Dios 12.4 28.1 59.5 0.5 8.2 52.9 38.9 14
Moquegua 10.9 45.2 43.9 1.0 11.5 61.0 27.5 2.2
Pasco 9.7 34.2 56.1 0.6 12.0 56.6 31.5 1.8
Piura 5.6 48.2 46.2 1.0 12.2 63.8 24.0 2.7
Puno 5.9 31.7 62.3 0.5 17.8 55.6 26.6 21
San Martin 18.4 36.4 45.2 0.8 9.1 56.7 34.2 1.7
Tacna 9.0 55.4 35.6 1.6 7.2 66.7 26.0 2.6
Tumbes 10.8 46.4 42.9 1.1 9.6 62.8 27.7 2.3
Ucayali 11.5 28.7 59.8 0.5 15.5 53.3 31.2 1.7
Peru 8.0 45.0 47.0 1.0 9.8 63.9 26.3 2.4

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncién 1990 y 2006. OGEI-MINSA.

Elaboracion: Equipo DIS-DGE
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Grafico N° 2.1. Mortalidad proporcional segun grupos de causas y regiones. Peru 2006.
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncién 1990 y 2006. OGEI-MINSA.
Elaboracién: Equipo DIS-DGE

Grafico N° 2.2. Mortalidad proporcional segun grupos de causas y regiones. Peru 1990.
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncién 1990 y 2006. OGEI-MINSA.
Elaboracién: Equipo DIS-DGE
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Como se ha podido apreciar, las prin-
cipales causas de muerte se han modifi-
cado en el periodo 1990-2006. Las en-
fermedades transmisibles, maternas, pe
rinatales y nutricionales, que ocupaban
las primeras ubicaciones entre las cau-
sas de muerte, fueron desplazados por
las enfermedades no transmisibles (prin-
cipalmente enfermedades cardioy cere-
bro-vasculares, diabetes, cancer, enfer-
medades mentales) y las lesiones acci-

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

dentales e intencionales. Entre 1990 y
2006 las enfermedades transmisibles
pasaron de producir del 47% del total de
las muertes en el pais a casi el 23%. En
contraste, las enfermedades no trans-
misibles pasaron de concentrar el 45%
de las muertes en 1990 a 64% en el ano
2006. El porcentaje atribuible a las lesio-
nes, sea por violencia o por accidentes
(causas externas), pas6 de 8 a 10% en
ese mismo periodo.

Grafico N° 2.3. Mortalidad proporcional segun grupos de causas. Perd 1990, 2000 y 2006.
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncion 1990 y 2006. OGEI-MINSA.

Elaboracion: Equipo DIS-DGE

Lareduccion de las enfermedades trans-
misibles, en buena medida ha sido pro-
ducto de una mejoria en las condiciones
generales de vida, pero también son ex-
plicadas por las intervenciones realiza-
das por el sector salud.

Sin embargo, actualmente el pais en-
frenta un reto importante, que es el incre-
mento de las enfermedades no transmi-
sibles y las causas externas, los cuales

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

requieren tratamientos mas complejos,
prolongados y costosos que los exigidos
por las enfermedades transmisibles.

Si bien, el Peru se encuentra en una fase
de Postransicion, debido al predominio
de las muertes por enfermedades no
transmisibles, todavia en la mayoria de
las regiones coexisten perfiles pretran-
sicionales.
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Recuadro 2.1

Analisis de la Mortalidad en el Peru

La principal causa de defuncién en el Pert sigue siendo las enfermedades transmisibles, que en el afio 2007, produjo 165
muertes por 100 mil hab., dos veces menos a la registrada en el afio 1987 (347). La mortalidad por las enfermedades del
sistema circulatorio ocupa la segunda ubicacién (132.8), pero la reduccién no ha sido muy importante en relacion al afio
1987. La mortalidad por tumores y causas externas se han incrementado en los ultimos 20 afios; mientras que la mortalidad
por las afecciones perinatales no han tenido mayor variacion (1987: 22.7; 2007: 20.7).

Es importante acotar que la distancia observada entre la primera causa de defuncion (enfermedades transmisibles) y las
demas causas (Tumores y enfermedades cardiovasculares), se acortaron en estos ultimos 20 afios.

Principales causas de mortalidad segun grandes grupos. Peru 1987 - 2007.

800 - == mm e oooassooooaasooooee

Tasa de Mortalidad por 100 mll. hab.

1987 1988 1989 1990 1991 19921994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

= Enfermedades transmisibles = Tumores
Enfermedades del aparato circulatorio m Afecciones originadas en el periodo perinatal
= Causas externas de traumatismos y envenenamientos = Las demés Enfermedades

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncion 1987 y 2007. OGEI-MINSA. DISA/DIRESA. Elaboracion: Equipo DIS-DGE

En el analisis de la mortalidad segun causas especificas (mas desagregadas), se observa que la primera causa de muerte
corresponde a las infecciones respiratorias agudas, con una tasa de 111.6 muertes por 100 mil hab. En segundo lugar se
encuentran las enfermedades isquémicas del corazén. Le siguen las enfermedades del sistema urinario, del sistema
respiratorio y las cerebrovasculares, con tasas de 32.8, 32.6 y 31.4 respectivamente.

En los ultimos 20 afos, el perfil de mortalidad se ha modificado sustancialmente. Las enfermedades que subieron de ubicacién
de manera notable fueron, la enfermedad cerebrovascular, que en el afio 1987 ocupaba la posicion 21, en el 2007 subié al
quinto lugar. Lo mismo sucedi6 con las muertes por Diabetes Mellitus, que subié de la posicion 20 a la 12, con el tumor maligno
de proéstata que paso de la posicion 30 a la 22, con la septicemia (de la posicion 12 a la 6) y la sepsis del recién nacido (de la
posicion 49 a 37).

Por otro lado, se observa un descenso en la posicion de las tasas de mortalidad por las enfermedades infecciosas intestinales y
del sistema nervioso, las cuales han variado su posicién del 2 al 35 y del 3 al 19, respectivamente. La mortalidad por
Tuberculosis bajo de la posicién 5 ala 20 y la mortalidad por apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intestinal
paso de la posicion 14 ala 29.

Mortalidad segiin género

El perfil de mortalidad tanto de hombres y mujeres muestra el mismo comportamiento al del nivel nacional. En ambos géneros,
predominan las muertes por enfermedades transmisibles, pero en los hombres la segunda causa corresponde a las muertes
por enfermedades cardiovasculares y en las mujeres son los tumores. Las muertes por causas externas en hombres es dos
veces laregistrada en mujeres.

En los hombres la principal causa de muerte son las infecciones respiratorias agudas, seguida por las enfermedades
isquémicas del corazén, las cerebrovasculares, las enfermedades del sistema urinario y la cirrosis. En las mujeres, el patron es
similar, sin embargo, las tasas de mortalidad son menores.

La mortalidad por cirrosis ocupa el 5to lugar en los hombres, mientras que en las mujeres ocupa la posicion 12.

La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en ambos grupos se incrementaron en los ultimos 20 afios. Igual situacion
se presento en la mortalidad por diabetes mellitus, aunque el incremento fue mucho mayor en hombres. La mortalidad por
tumor maligno de prostata casi se duplico, y en las mujeres también se incrementaron las muertes por tumor maligno de cuello
uterinoy de mama.
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CAPITULO 2 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Principales causas de mortalidad por causas especificas (tasa por 100 mil).
Peru 1987 y 2007.

Causas de Mortalidad, afio 1987. Lista 6/67 Tasa Causas de Mortalidad, afio 2007. Lista 6/67
1 Infecciones respiratorias agudas 209.3 1 Infecciones respiratorias agudas Tasa
2 Enfermedades infecciosas intestinales 56.0 ®— 2 Enfermedades isquémicas del corazén 111.6
3 Enfermedades del sist. nervioso, excepto meningitis 53.2 o] 3 Enfermedades del sistema urinario 448
4 Enfermedades isquémicas del corazén 46.6 4 Resto de enfermedades del sistema respiratorio 32.8
5 Tuberculosis 45.3 o 5 Enfermedades cerebrovasculares 32.6
6 Enfermedades del sistema urinario 35.7 > 6 Septicemia, excepto neonatal 314
7 Resto de enfermedades del sistema digestivo 35.6 7 Resto de enfermedades del sistema digestivo 27.6
8 Arteriosclerosis 34.6 8 Tumor maligno de los érganos digestivos y del 23.6
9 Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 247 peritoneo, excepto estémago y colon 229
10 Insuficiencia cardiaca 22.3 9 Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del
11 Tumor maligno de estémago 21.9 higado 213
12 Septicemia, excepto neonatal 21.4 o 10 Tumor maligno de estémago 21.0
13 Cirrosis y ciertas otras enf. cronicas del higado 21.0 11 Eventos de intencion no determinada 20.9
14 Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y 20.8 o > 12 Diabetes mellitus 20.4
obstruccion intestinal 13 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no 20.4
15 Tumor maligno de los érganos digestivos y del 18.3 especificadas 18.4
peritoneo, excepto estémago y célon 14 Insuficiencia cardiaca
16 Eventos de intencion no determinada 17.0 > 15 Enfermedades hipertensivas 171
17 Enfermedades hipertensivas 14.8 o 16 Los demas accidentes 13.8
18 Resto de enfermedades del sistema respiratorio 14.7 18 Accidentes que obstruyen la respiracion 124
19 Tumores malignos de otras localizaciones y de las 14.3 o > 19 Enfermedades del sistema nervioso, excepto 12.3
no especificadas meningitis 11.0
20 Diabetes mellitus 12.4 o > 20 Tuberculosis
21 Enfermedades cerebrovasculares 12.2 > 22 Tumor maligno de la prostata 10.4
22 Trastornos respiratorios especificos del 10.6 > 29 Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y 6.5
periodo perinatal obstruccién intestinal 5.7
30 Tumor maligno de la prostata 5.6 & 33 Tumor maligno del cuello del ttero
33 Tumor maligno del cuello del utero 5.0 34 Deficiencias y anemias nutricionales 5.5
48 Meningitis 2.0 > 35 Enfermedades infecciosas intestinales 54
49 Sepsis bacteriana del recién nacido 2.0 e » 37 Sepsis bacteriana del recién nacido 8.3
60 Meningitis 0.6
TOTAL 993.0 TOTAL 713.8

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncion 1987 y 2007. OGEI-MINSA. DISA/DIRESA. Elaboracién: Equipo DIS-DGE

Principales causas de mortalidad por causas especificas (tasa por 100 mil) segun género.
Peru 1987 y 2007.

Causas de Mortalidad en Hombres. Lista 6/67 1987 2007 Causas de Mortalidad en Mujeres. Lista 6/67 1987 2007
Infecciones respiratorias agudas 223.9 120.5 Infecciones respiratorias agudas 196.6 103.5
Enfermedades isquémicas del corazén 53.6 53.2 Enfermedades isquémicas del corazén 405 36.8
Enfermedades cerebrovasculares 13.2 342 Enfermedades del sistema urinario 33.4 32.1
Enfermedades del sistema urinario 38.5 33.7 Enfermedades cerebrovasculares 1.5 28.8
Cirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del Septicemia, excepto neonatal 21.7 26.7
higado 30.2 29.8 Tumor maligno de los érganos digestivos y del perjtoneo
Eventos de intencién no determinada 27.2 28.7 excepto estémago y colon 1616 252
Septicemia, excepto neonatal 213 28.6 Diabetes mellitus 13.7 19.5
Tumor maligno de estémago 25.8 227 Insuficiencia cardiaca 23.7 19.5
Tumor maligno de los érganos digestivos y del Tumor maligno de estémago 18.6 19.5
peritoneq, excepto estémago y colon 18.3 226 Enfermedades hipertensivas 15.6 16.9
Tumor maligno de la préstata 1.7 21.8 Eventos de intencion no determinada 75 13.2
Diabetes mellitus 1.1 213 Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado ., o B
Enfermedades hipertensivas 141 17.4 ) :
Insuficiencia cardiaca 20.9 17.2 Tumor maligno del cuello del ttero 9.6 1.4
Accidentes que obstruyen la respiracion 3.4 14.7 Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis ~ 48.0 10.2
Tuberculosis 58.8 14.6 Accidentes que obstruyen la respiracion 1.9 10.1
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis  59.4 14.3 Tumor maligno de la mama de la mujer 77 93
Tumor maligno de la traguea los bronquios y el pulmén Enfermedad cardiopulmonar de la circulacién pulmonar y

131 13.1 otras formas de enfermedad del corazén & B
Accidentes de transporte terrestre 13.4 12.5 Tumor maligno de la traquea los bronquios y el pulmoén 54 8.6
Trastornos respiratorios del periodo perinatal 12.7 1.7 Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 8.5 8.6
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias 10.9 11.0 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 8.6 8.0

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncion 1987 y 2007. OGEI-MINSA. DISA/DIRESA.
Elaboracion: Equipo DIS-DGE
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CAPITULO 2

2. SITUACION DE LAS ENFERME-
DADES TRANSMISIBLES, MATER-
NAS, PERINATALES Y NUTRICIO-
NALES

2.1 AnalisisdelaMortalidad

El grupo de enfermedades transmisibles
maternas, perinatales y nutricionales lla-
madas también pretransicionales, en el
afo 2007 registraron unatasa de mortali-
dad de 192.4 muertes por 100 mil hab.,
dos veces menor a la que se presento en
el ano 1987. En este grupo, las enferme-
dades que producen mayor mortalidad
son: las infecciones respiratorias agudas
agudas, la septicemia y la tuberculosis,
contasasde 111.6, 27.6 y 11 muertes por
100 mil hab.

La mortalidad por las enfermedades in-
fecciosas intestinales y lasinmunopre-
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venibles fueron las que tuvieron una
mayor reduccion entre 1987 y 2007 (dis-
minucion en 10 veces). La mortalidad por
tuberculosis, por deficiencias y anemias
nutricionales y por enfermedades trans-
mitidas por vectores y rabia se redujeron
a la cuarta parte; las infeccones respira-
torias agudas y las infecciosas y parasi-
tarias disminuyeron a casi la mitad.

La sepsis bacteriana del recién nacido
(aumento 3 veces) y la septicemia, ex-
cepto laneonatal fueron las unicas enfer-
medades cuyas cifras de mortalidad no
se redujeron, por el contrario se incre-
mentaron. No hubo variacion en la mor-
talidad por trastornos especificos del pe-
riodo perinatal y en las afecciones del fe-
toyrecién nacido afectados porcompli-
caciones obstétricas y traumatismo del
nacimiento.

Tabla N° 2.2. Principales causas de mortalidad por causas especificas del grupo de
Enfermedades Transmisibles. Perd 1987 y 2007.

Enfermedades Transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales

Tasa de Mortalidad *

1987 2007
Infecciones respiratorias agudas 209.3 111.6
Septicemia, excepto neonatal 214 27.6
Tuberculosis 453 11.0
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 10.6 98
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 24.7 55
Enfermedades infecciosas intestinales 56.0 54
Sepsis bacteriana del recién nacido 2.0 5.3
Enfermedad por el VIH (SIDA) 0.0 4.5
Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 5.0 3.1
Retardo del crecimiento , desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer 5.8 3.1
Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 3.6 1.9
Embarazo, parto y puerperio 3.5 1.0
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 6.7 0.7
Meningitis 2.0 0.6
Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo del 0.7 06
nacimiento
Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia 1.6 0.4
Resto de enfermedades 0.5 0.2
Total 398.7 192.4

* por 100 mil hab.

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncion 1987 y 2007. OGEI-MINSA. DISA/DIRESA.

Elaboracién: Equipo DIS-DGE
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2.2 Situacion de las enfermedades
transmisibles sujetas a vigilancia epi-
demioldgica

A continuacion, se realiza un analisis de
las principales enfermedades de notifi-
cacion obligatoria, cuyas cifras proceden
de la base de datos del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica.

Enfermedades Inmunoprevenibles

Fiebre Amarilla

La Fiebre amarilla es una enfermedad
muy grave, causada por un virus, partici-
pan vectores y primates en el ciclo de
esta enfermedad, la cual se clasifica en
dos formas, la selvatica y la urbana, es-
tas dependen del mosquito transmisor.
En el Peru solo existe la forma selvatica
de la Fiebre amarilla que es transmitida
por mosquitos de los géneros Haema-
gogus y Sabethes, que es endémica en
las zonas tropicales, el ciclo de transmi-
sibn es de mono a mono y accidental-
mente del mono al ser humano. Se han
identificado 12 cuencas endemoenzoo6-
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ticas.

Hasta la semana epidemiologica 52 del
afo 2009, se notificaron 8 casos confir-
mados fiebre amarilla selvatica y 5 de-
funciones por dicha enfermedad. Los ca-
sos procedian de areas endemoenzoo-
ticas identificadas en las regiones de
San Martin, Cusco y Loreto. El numero
de casos reportados fue notablemente
inferior al de anos anteriores(2007-2008)
que variaron entre 16 y 27 casos confir-
mados y entre 9 y 24 fallecidos por la en-
fermedad.

Entre los afios 2000 al 2009 se han
presentado 408 casos de fiebre amarilla.
La poblacién afectada, generalmente
esta compuesta por varones, en edad e-
condémicamente activa,que son emigran-
tes de las zonas alto andinas del pais, no
vacunados y con desconocimiento de la
enfermedad. La tendencia de los casos
desde 2000 al 2009 y la distribucion de
los casos por distritos se muestran en el
graficoN°2.4.

Grafico N° 2.4: Distribucion de los casos de Fiebre amarilla segun distritos del Peru
en el afio 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direcciéon General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

Poliomielitis

El ultimo caso de Poliomielitis aguda en
América se presentd en el Peru en el afio
1991. Ante la ausencia de casos auto-
ctonos de poliomielitis se adoptd la vigi-
lancia sindrémica de la paralisis flacida
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aguda (PFA), como el método recomen-
dado para identificar cualquier posible
caso de poliomielitis, debido al riesgo de
reintroduccion de esta enfermedad ya
que aun no ha sido erradicada del mun-
do.
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Tos Ferina

En el afo 2009, se reporto un total de 254
casos (51 probables y 203 confirmados),
cifra que es inferior a la reportada entre
los afios 2004 y 2006 que vario entre 523

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

y 1580. Se presento actividad epidémica
en forma de pequefos brotes. Las
Direcciones de Salud que reportaron tos
ferina con mayor frecuencia fueron
Loreto, Piura Il Sullana y Lima Ciudad.

Grafico N° 2.5: Distribucion de los casos de Tos Ferina segun distritos del Peru
en el afio 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.

1600

1400 =

1200 =

1000 =

800 =

NCASOS

600 =

400 =

200 =

2000

2001

2005

2003 2004 2006

| N° Casos

1487

607

796 1466 412 523

ANO

FUENTE: MINSA — Direccién General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

Rubéolay Sarampion

En el afio 1992 ocurrié la ultima gran
epidemia de sarampion en el Peru, debi-
do a una cobertura nacional de vacuna-
cion muy baja que alcanzo6 el 71% de la
poblacion de 06 meses a 14 afos. Esta
epidemia produjo 210 muertes, una tasa
de letalidad de 0.92 % y una tasa de
incidencia acumulada de 101.4 casos
por cada 100 mil habitantes.

El ultimo caso de sarampion en el Peru,
ocurrio en el distrito de Ventanilla, provin-
cia constitucional del Callao, en la sema-
na 13 (31 de marzo) del afo 2000.

En el Peru, la rubéola es una enferme-
dad exantematica que fue endémica
hasta el 2006. Presentaba ciclos epidé-
micos bianuales cada 2 6 3 afos, perma-
neciendo con actividad endémica entre-
ciclos. La actividad hiperendémica se
mantenia por varias semanas hasta el
agotamiento de susceptibles. Asimismo,
presentaba un comportamiento estacio-
nal, con brotes que se iniciaban al termi-
nar el primer semestre (a finales del
otofio).

Desde el afio 2000, larubéola esta sujeta
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a vigilancia epidemiolégica conjuntamen
te con el sarampion; los motivos son los
siguientes: i) se ha interrumpido la circu-
lacién del virus salvaje del sarampion del
continente Americano,ii) debido a la gran
semejanza clinico-epidemiologica de am
bas enfermedades v iii) al proceso de
certificacion de la eliminacion del saram-
pion. En el ano 2009 no se reportd nin-
gun caso de sarampion o rubéola a nivel
nacional.

Tétanos Neonatal

Desde 1992, el Peru viene vacunando a
las mujeres en edad fértil, con el toxoide
tetanico. Durante estos afios se han de-
sarrollado las estrategias de fortaleci-
miento de vigilancia epidemiologia y la
vacunacion, que han permitido disminuir
el numero de casos de tétanos neonatal
de 94 en 1995, a uno en el 2009 (proce-
dente de laregién de Ucayali).

En conclusion el tétanos neonatal habria
dejado de ser un problema de salud
publica para el pais, siempre y cuando se
garantice las coberturas de vacunacién y
no se pierda ninguna oportunidad cuan-
do la gestante acudaal establecimien-
tode salud.
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Enfermedades Zoonéticas

Carbunco

El antrax es una zoonosis que afecta
principalmente a los herbivoros y es cau-
sada por el Bacillus anthracis, una bacte-
ria formadora de esporas. El cuadro clini-
co depende de la via de infeccion (cuta-
nea, inhalacion o gastrointestinal).

La enfermedad en el Peru es tipicamente
enzodtica y con presentacion esporadica
de epizootias en el ganado; se transmite a
humanos en forma accidental, principal-
mente, en zonas de produccién gana-
dera. Desde 1951, se notifican casos en
las regiones de Lambayeque, Ica, Lima,
La Libertad, Piura, Huancavelica, Caja-
marcay en la provincia Constitucional del
Callao.

Los factores de riesgo identificados son el
participar en el faenado clandestino de
animales enfermos o muertos por carbun-
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co y secundariamente por la manipula-
cion de carne contaminada. La pobreza 'y
el desconocimiento sobre medidas pre-
ventivas de la enfermedad son factores
determinantes para que los propietarios
realicen el faenamiento y comercializa-
cion de la carne y cuero contaminado, ex-
poniendo a sus familiaresy vecinos.

La forma clinica de presentaciéon mas
frecuente es la cutanea, en mas de 98 %
de los casos. Ocasionalmente, se ha pre-
sentado la forma septicémica o meningo-
encefalica como complicacion del carbun

co cutaneo que no recibio tratamiento o-
portuno y, con alta letalidad. En la ultima
década no hay casos registrados de la for
ma inhalatoria o gastrointestinal.

Durante el ano 2009, se notificaron 6
casos de carbunco cutaneo, de los cuales
tres correspondieron a la region de Piura,
dosalcayunoalima.

Grafico N° 2.6: Distribucion de los casos de Carbunco segun distritos del Peru

en el afo 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccién General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

RabiaHumana

La rabia es una encefalitis viral aguda,
progresiva e incurable. El agente etiolo6-
gico es un virus ARN neurotropico de la
familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus.
Los reservorios incluyen a carnivoros te-
rrestres y quiropteros, pero los canes son
el principal reservorio en el ambito mun-
dial, causando decenas de miles de defun-
ciones anuales y motivan millones de trata-
mientos antirrabicos. La transmision viral
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se presenta, principalmente, a través de la
mordedura de animales.

Durante el 2009, se confirmé 17 casos de
rabia humana transmitida por murciélagos
hematofagos, los cuales fueron notificados
de las regiones de Amazonas (10 casos),
Loreto (4 casos), Lima (2 casos) y Junin (1
caso). No se registraron casos de rabia hu-
mana urbana.
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Grafico N° 2.7: Distribucion de los casos de Rabia humana segun distritos del Peru
en el ano 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

Peste

Es una zoonosis, causada por la bacteria
Yersinia pestis, rapidamente progresiva
que en su forma bubodnica, probablemente,
tiene una letalidad de 40-70 %.Sin tratami-
ento antibidtico,la pesteneumaonicay septi-
cémica es casi siempre fatal.

Desde su ingreso a nuestro pais por los
puertos de Pisco y Callao, en abril de 1903,
como parte de la ultima pandemia, afecto
casi toda la costa peruana. Desde 1964, la
peste se establecié en la zona rural de las
regiones de Piura, Lambayeque, Cajamar-
cay La Libertad, en focos enzodticos, con
brotes esporadicos, presentandose 3 epi-
demias de considerable magnitud en 1966
(678casos), 1984 (457 casos)y 1993-1994
(610 y 1128 casos respectivamente).

Desde 1992, después de un silencio epide-
mioldgico, se inicié una actividad epidémi-
ca en Cajamarca y comprometié algunos
distritos de la costa que reunian condicio-
nes favorables parasudiseminacion.

En 1994 afecto al distrito de Morrope en el
departamento de Lambayeque, caracteri-
rizado por su clima calido. Desde 1996 se
han presentado brotes en el area andina
en forma esporadica principalmente en
algunos distritos del departamento de
Cajamarca.

En el afio 2009, se notificaron 5 casos con-
firmados de Peste, todos procedentes de
areas enzooticas de la region de La Liber-
tad. No se registré ninguna defuncién co-
mo consecuencia de la enfermedad.

Grafico N° 2.8: Distribucion de los casos de Peste segun distritos del Peru
en el ano 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).
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Enfermedades Metaxénicas

Malaria

La malaria es la enfermedad parasitaria
mas prevalente en el mundo y afecta a la
poblacién que vive en zonas tropicales y
subtropicales.

La malaria es un problema de gran impor-
tancia en salud publica por las altas tasas
de morbilidad y porque afectalasaludyla
economia de la poblacién peruana. Ge-
neralmente afecta a las regiones de selva
amazonica y selva central. Las zonas en-
démicas con mayor incidencia de casos
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son las regiones de Loreto, Madre de
Diosy Tumbes.

El Peru, tiene un indice Parasitario Anual
(IPA) con mediano riesgo de transmision
de malaria; sin embargo, existen regiones
como Loreto y Madre de Dios que tienen
areas rurales con alto riesgo de trans-
mision. Latendencia de los casos de ma-
laria en el ambito nacional es descen-
dente; de los casos reportados, el 89.2 %
son producidos por P. vivax, el 10.6% por
P.falciparumy el 0.2% por infecciones mix
tas. La region de Loreto notifica el 70.1%
anivel nacional.

Grafico N° 2.9: Distribucion de los casos de Malaria (todas las formas) segun distritos
del Peru en el afio 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion~General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

Dengue

El dengue es una enfermedad febril agu-
da producida por el virus denominado con
el mismo nombre. El virus tiene cuatro se-
rotipos (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4).
Es transmitido al humano por la picadura
del mosquito Aedes aegyptiinfectado.

En 1958 el Ae. aegypti fue erradicado del
Peru. En 1984 se detecté la reinfestacion
en la ciudad de Iquitos y en 1990 se confir-
maron los primeros casos de dengue en
esta misma ciudad. En los afios siguien-
tes la costa norte fue infestada por el Ae.
Aegypti, y a partir del afio 2001, se notifi-
caron los primeros casos de dengue he-
morragico.

En los ultimos anos la tendencia de esta

enfermedad ha sido muy irregular. Por lo
general el incremento de los casos se
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presenta a partir del 4to trimestre del afioy
se mantiene hasta aproximadamente las
semanas 14 o 15 del siguiente afio. La en-
fermedad se presenta en forma de brotes
en diferentes regiones, principalmente en
la selva central, nororiental y en la costa
norte.

En el afo 2009, las principales regiones
que notificaron casos con diagndstico de-
finitivo de dengue clasico fueron las de
Piura (31.8%), Loreto (29.8) y Tumbes
(6.5%). En el mismo afo se notifico 12 ca-
sos con diagndstico definitivo de dengue
hemorragico, procedentes de Ucayali (6
casos), Huanuco (2 casos), Loreto (01 ca-
s0), Piura (01 caso), Madre de Dios (01
caso) y San Martin (01 caso). El unico fa-
llecido por dengue hemorragico fue un pa-
ciente de Madre de Dios.
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Grafico N° 2.10: Distribucion de los casos de Dengue (clasico y hemorragico) segun
distritos del Peru en el aio 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas es producida
por el parasito Trypanosoma cruzi 'y se
transmite al hombre por triatominos he-
matofagosinfectados,transfusionde san-
gre y hemoderivados de una persona in-
fectada a otra susceptible, de una ma-
dre infectada a su hijo durante el parto, a
través de alimentos contaminados y por
otras formas menos frecuentes.

En el Peru, desde 1997, es obligatorio el
tamizaje de los donantes de sangre para
evitar la transmision de Trypanosoma
cruzi. A partir de 1999 es obligatoria la
vigilancia de la enfermedad de Chagas
en todo el territorio, antes de este afo

solo era de notificacion regional. La dis-
tribucion del niumero de los casos proba-
bles y confirmados de las formas aguday
cronica de la enfermedad de Chagas,
muestra una tendencia irregular. La inci-
dencia acumulada de la enfermedad (me
nor de 1 caso por cada 100,000 habitan-
tes) no es real debido a que no se notifi-
can todos los casos, y la mayoria de los
que se notifican son casos cronicos que
probablemente se infectaron hace 2 6 3
décadas.

Las regiones que reportan enfermedad
de Chagas son Arequipa (92.8%), Ucaya
li (3,2%), Loreto (1.6%), Moquegua (0.8
%), Huanuco (0.8%)y San Martin (0.8%)

Grafico N° 2.11: Distribucion de los casos de Chagas segun distritos del Peru
en el afo 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).
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Leishmaniasis

Laleishmaniasis es unaenfermedad cré
nica producida por parasitos del género
Leishmania y trasmitida, en las Améri-
cas, por la picadura de diferentes espe-
cies de mosquitos del género Lutzomyia.

En el afio 2009, se notificaron 6,172 ca-
s0s, lo que implica un descenso conrela-
cion a los anos 2008 y 2007 en el que se
registraron 7,075y 9,784 respectivamen
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te entre confirmados y probables. Del
total de casos confirmados, el 94.6% co-
rrespondio a leishmaniasis cutanea vy el
5.4% restante a leishmaniasis mucocu-
tanea. La mayor frecuencia de casos re-
portados de leishmaniasis cutanea pro-
cedia de Cusco (17.0%), Junin (12.2%)
y Piura (10.9%); mientras que para la
leishmaniasis mucocutanea la mayor
frecuencia procedia de Cusco (31.8%),
Loreto (19.0%)y Madre de Dios (14.2%).

Grafico N° 2.12: Distribucion de los casos de Leishmaniasis segun distritos del Peru
en el afio 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

Enfermedad de Carrién

La enfermedad de Carrion (bartonelosis)
es producida por la bacteria Bartonella
bacilliformis. Es transmitida a través de
la picadura de mosquitos hembras de
diferentes especies de Lutzomyia spp.
Se han reportado casos en las zonas de
costa y sierra del Ecuador; sierra de Co-
lombiay, costa, sierray selva del Peru.

En los ultimos 10 anos ha tenido una ten-
dencia a expandirse a nuevas areas de
transmision en las regiones de Cusco,
Ayacuchoy Puno.

Durante el afio 2009, se notificaron a

nivel nacional 741 casos de enfermedad
de Carrion en sus formas clinicas aguda
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y eruptiva, que proceden de 14 regiones.
El 74.1% de los casos correspondié a la
forma aguda mientras que el 25.9% a la
forma eruptiva. Asimismo, se ha reporta-
do 4 muertes, ocurridas en las regiones
de Piura (2), Ancash (1) y Cusco (1) por
ésta enfermedad.

La enfermedad de Carrion afecta por
igual ambos sexos y el grupo de edad
mas afectado, entre los afos 2002 al
2008, sonlos menores de 15 anos.

Finalmente se observa una tendencia
descendente de los casos notificados en
los ultimos tres afos (2009: 741; 2008:
1,673;2007:3,947).
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Grafico N° 2.13: Distribucion de los casos de Enfermedad de Carrién segun distritos
del Peru en el ano 2009 y tendencia de casos 2000 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).

VIH-SIDA

Desde que se inicio la epidemia de VIH-
SIDA (hasta diciembre del 2009), se noti-
ficaron 39,890 infecciones por el VIH y
25,636 casos de SIDA. Desde el afno 200
5 se observa una tendencia decreciente
de los casos de SIDA, mientras que la
curvade VIH se mantiene estacionaria.

Con respecto a los casos de SIDA, en el
2009 larazéon hombre/mujerfue de 2.7,y
el 73.4% se presento en hombres. Esto
significa que cada vez hay mas mujeres
infectadas y mayor riesgo de transmision
de ellas a sus hijos, sugiriendo una “hete-
rosexualizacion” de la epidemia que po-
dria estar pasando gradualmente ala po-
blacion general.

Las regiones que acumularon la mayor
cantidad de casos fueron Lima (60.9%),
Arequipa (8.5%), Loreto (8.3%) y Callao
(5.4%). Las mayores tasas de incidencia
se encontraron en Tumbes (8.9 casos de
SIDA por 100 mil hab.), Madre de Dios
(7.2), Loreto (6.6), Lima (5.7), Arequipa
(5.4)y Callao (4.9).

La via de transmision mas frecuente es
la sexual (97%); la transmision vertical
(madre - hijo) apenas representael 2%y
la parenteral (sanguinea) es responsa-
ble del 1 % del total de casos por el tami-
zaje pretransfusional que se realiza a los
donantes de sangre en todo el pais.

Grafico N° 2.14: Distribucion de los casos de SIDA segun distritos del Peru
en el ano 2009 y tendencia de casos 1983 — 2009.
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FUENTE: MINSA — Direccion General de Epidemiologia (DGE) — Red Nacional de Epidemiologia (RENACE).
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2.3 Situacion de la Mortalidad Materna

Estimaciones realizadas por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI) principalmente a través de las EN-
DES muestran que en la ultima década se
ha producido una reduccién importante
de la mortalidad materna a nivel nacional.
Asi, de una razén de mortalidad materna
de 265 por 100 mil nacidos vivos estima-
da en 1993, se pasoé el afo 1997 a 185
(ENDES 2000) y el 2006 a 103 (ENDES
2009)’®

Estas cifras’ que han sido obtenidas por
el “método de supervivencia de las her-
manas Yy los hermanos de las mujeres
entrevistadas” son confirmadas por otros
métodos de estimacién como el descrito
por Hogan y colaboradores en una publi-
cacion realizada en la revista Lancet (En
prensa desde abril 2010)’donde también
se evidencia una reduccién sostenida en
los ultimos 20 anos. Esto constituye un
logro porque al parecer las intervencio-
nes realizadas a la luz de los objetivos del
milenio estan mostrando resultados im-
portantes; sin embargo, comparativamen
te con paises de la regiéon (Argentina,
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Brasil,Chile,Colombia,Ecuador,Uruguay
y Venezuela),l as cifras peruanas son to-
daviaelevadas.”

La ENDES 2009 muestra que esta mejora
al parecer podria atribuirse al incremento
del acceso a planificacién familiar, del
control pre natal y atencién del parto por
profesionales de salud calificados prin-
cipalmente en areas rurales, atencion del
parto en establecimientos de salud y del
control post parto.

La morbilidad y mortalidad materna esta
determinada por las condiciones de vida
(mayor en mujeres pobres e indigenas),
factores geograficos, patrones culturales
que determinan la forma como se valora
laviday el status de la mujeren el pais y el

acceso alos servicios de salud”™.

Segun los datos del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de la Mortalidad Materna
de la Direccion General de Epidemiologia
del MINSA analizados durante el periodo
1999-2005 muestran que la mayoria de
las defunciones maternas se presenta-
ronenamasde casa (83.9 %) conunare-

Grafico N° 2.15. Razon de Mortalidad Materna segun afio central de estimacion.
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7 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta Demografica y de Salud Familiar - ENDES Continua 2009. Informe principal.

INEI: Lima; 2010.

8 The United Nations Population Fund. Mortalidad materna. UNFPA Peru: Lima; 2009. Disponible en:

http://www.unfpa.org.pe/infosd/mortalidad_materna/mor_mat_01.htm.

9 Hogan MC, Foreman KJ, Naghavi M, Ahn SY, Wang M, Makela SM, et al. Maternal mortality for 181 countries, 1980 — 2008: a systematic
analysis of progress towards Millennium Development Goal 5. Lancet 2010;375:1609-23.
10 Cordero L, Luna A, Vattuone ME. Salud de la mujer indigena: intervenciones para reducir la muerte materna. Lima:Banco Interamericano

del desarrollo; 2010.
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lacion estable (82.4%) y con instruccion
primaria (44.5%). Las principales causas
genéricas de muerte fueron la hemo-
rragia (49.6%), toxemia (19.0%) e infec-
cion (10.2%); mientras que, las principa-
les causas basicas fueron la retencion
placentaria (24.5%), pre eclampsia seve
ra (10.1%) y eclampsia (9.0%). El 18.4%
recibioé transfusion sanguinea y el 5.9%
requirio transfusion pero esta no se en-
contraba disponible!

Para el ano 2009, se notificaron 481
muertes maternas, cifra inferior a la noti-
ficada en anos anteriores, lo que eviden-
ciaria unatendencia alareduccién (1999
:606; 2005: 596 y 2008: 524 muertes ma-
ternas). El 70% de las muertes notifica-
das el 2009, procedian de las regiones
de Lima, Cajamarca, Piura Puno, La Li-
bertad, San Martin, Loreto, Junin y An-
cash.

Las intervenciones futuras deben dirigir-
se hacia:

« La mejora del registro y reduccién del
subregistro de los hechos vitales.

» Al equipamiento de los establecimien-
tos de salud mejorando de su capa-
cidad resolutiva.

« Incremento del acceso de las mujeres
alos servicios de salud, particularmen-
te las mas pobres y/o las que residen
enareasrurales.

e Mejorar la calidad de atencion a las
mujeres en periodo de gestacion parto
y puerperio.

¢ Adecuar dichas intervenciones al con-
texto geografico y sociocultural.

Asimismo, es necesario evaluar las
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intervenciones que se han realizado en
los ultimos anos para reducir la mortali-
dad materna con la finalidad de medir su
efectividad e impacto.

2.4 Situacion de la Mortalidad Neo-
natal

La mortalidad neonatal es la probabili-
dad de que un recién nacido muera en el
periodo comprendido entre el nacimien-
to y los primeros 28 dias completos de
vida. Entre 1980 y el 2000, la mortalidad
neonatal en el mundo sdlo se ha reduci-
do en una cuarta parte, a diferencia de la
mortalidad después del primer mes has-
ta el quinto ano de vida, que se ha reduci-
do en una tercera parte; en consecuen-
cia, la proporcion de muertes en nifios
menores de 5 afios ocurridas en el perio-
do neonatal se ha incrementado?? Esti-
maciones recientes para el afo 2008
muestran que de los 8.8 millones de ni-
fnos fallecidos antes de cumplir cinco
anos, el 41 % fallecié durante los prime-
ros 28 dias de vida, mientras que en la
region de las Américas esta proporcion
asciende a48%:’

En el Perq, la reduccion de la mortalidad
en la ninez durante los ultimos 25 afos
ha sido mayor que la observada en el
mundo; sin embargo, se mantiene la ten-
dencia de una menor reduccion de la
mortalidad neonatal. En dicho periodo,
la mortalidad neonatal se ha reducido
solo en un 70%, mientras que la mortali-
dad infantil y la mortalidad en menores
de cinco afios se hareducido en74% vy
77% respectivamente, lo que ha origina-
do que actualmente la mortalidad neona-
tal represente el 55% de la mortalidad
infantil y el 42% de la mortalidad en me-
nores de cinco anos.

11 Maguifia M, Ramos W. Caracteristicas de las muertes maternas notificadas por el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna
del Pert durante el periodo 1999-2005. Resumen aceptado para el Global Congress of Maternal and Infant Health; Barcelona 2010.

12 Joy E. Lawn, Simon Cousens y Jelka Zupan, “4 Million Neonatal Deaths: When? Where? Why?” The Lancet, Vol. 365, Marzo 2005, pp. 891-892.

13 World Health Organization, Child and adolescent health and development.Measuring child mortality.
<http://www.who.int/child_adolescent_health/data/child/en/index.html>, consultado el 03 de Agosto del 2010.

14 DISA/DIRESAS, Sistema de Hechos Vitales, Base de datos de Defunciones. 2007.
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La ultima estimacion de la tasa de
mortalidad neonatal en el Peru,
correspondiente al afio 2007, muestraun
valor de 11.0 por mil nacidos vivos (8.7-
14.1), sin embargo este promedio
nacional esconde diferencias. Las regio-
nes de la selva y la sierra muestran
valores 2.8 y 2.7 veces mayores que los
observados en Lima Metropolitana res-
pectivamente; asimismo, la tasa de mor-
talidad neonatal presentada en el area
rural es 1.7 veces mayor que la presenta-
daenelareaurbana.

Estas diferencias también sonobserva
das cuando comparamos las regiones

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

del pais. Asi, aquellas que muestran las
mayores tasas de mortalidad neonatal
son Puno (24), Loreto (24) y San Martin
(20), cuyos valores son entre 3y 5 veces
superiores a los presentados en la
regiones con menor mortalidad, como
son Lima (5)y Madre de Dios (7).

Las defunciones neonatales registradas
en el sistema de hechos vitales durante
el ano 2007 ascienden a 2,893 mas de la
cuarta parte de estas defunciones se
presentaron en el primer dia de vida
(27.8%), mientras que mas de las tres
cuartas partes (78.8%) se presentaron
durante la primera semana (0-6 dias)*

Tabla N° 2.3. Estimaciones de la tasa de mortalidad neonatal por mil nacidos vivos, para los
diez anos anteriores a la encuesta. Peru, 20009.

Intervalo de confianza al

Valor Numero de
estimado 95% casos
Inferior

Area de Residencia
Urbana 10.0 7.8 12.4 11,136
Rural 17.0 13.8 21.2 9,477
Region Natural
Lima Metropolitana 6.0 1.4 9.8 1,439
Resto de Costa 13.0 9.2 16.7 4,689
Sierra 16.0 12.2 19.2 8,931
Selva 17.0 12.4 20.6 5,554
Region
Amazonas 15.0 7.5 22.4 985
Ancash 12.0 3.4 20.1 878
Apurimac 10.0 1.7 18.5 838
Arequipa 14.0 2.2 26.1 547
Ayacucho 10.0 3.2 17.8 928
Cajamarca 13.0 4.2 22.4 861
Cusco 17.0 5.0 28.7 736
Huancavelica 16.0 71 25.6 880
Huanuco 13.0 2.6 22.9 889
Ica 11.0 3.3 19.5 701
Junin 14.0 5.4 22.4 815
La Libertad 18.0 5.0 30.0 833
Lambayeque 14.0 3.0 244 566
Lima 5.0 1.2 8.6 1,621
Loreto 24.0 15.0 33.5 1,159
Madre de Dios 7.0 1.4 13.0 981
Moquegua 17.0 4.1 30.4 566
Pasco 14.0 6.0 22.9 955
Piura 15.0 7.5 22.8 915
Puno 24.0 12.9 34.6 929
San Martin 20.0 10.6 30.2 829
Tacna 16.0 5.6 26.7 528
Tumbes 13.0 4.4 21.9 719
Ucayali 14.0 5.7 22.0 954

Fuente: INEI. ENDES Continua 2009
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La principal causa de muerte en el
periodo neonatal en la region de las
Américas durante el afio 2008 fue la
prematuridad (37%), seguida de las ano-
malias congénitas (19%), las infecciones
neonatales (15%), y la asfixia y trauma
(14%); las cuales en conjunto represen-
taron el 85% del total de muertes!®

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

En el Peru, las principales causas de
mortalidad en el periodo neonatal duran-
te el afio 2007, fueron las infecciosas
neonatales (23.9%), | a prematuridad (18
4%), la asfixia y trauma (16.0%) y las
anomalias congénitas (15.1 %), que en
conjunto representan mas del 70% del
total de muertes.

Grafico N° 2.16. Causas de mortalidad neonatal. Peru, 2007

Infecciones

neonatales (*)
23.9% \

Otras
16.5%

Tétanos

neonatal
00% T\

T. respiratorios y
cardiovasculares
perinatales
10.1%

* Excluye tétanos neonatal

Prematuridad
18.4%

7

Asfixia y trauma
16.0%

Anormalias
Congénitas
15.1%

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncion 1987 y 2007. OGEI-MINSA. DISA/DIRESA.

Elaboracién: Equipo DIS-DGE

15 World Health Organization. Child and adolescent health and development. Measuring child mortality.

<http://www.who.int/child_adolescent_health/data/child/en/index.html>, consultado el 03 de Agosto del 2010.
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Recuadro 2.2

Analisis de la Morbilidad en el Peru

Analisis de la consulta externa

Durante el afio 2008, la primera causa de morbilidad segun las atenciones de consulta externa realizadas en los
establecimientos de salud del MINSA, fueron las infecciones agudas de las vias respiratorias, las cuales representan
alrededor del 30% del total de atenciones; seguida muy por debajo por las afecciones dentales y periodontales (9.1%), las
otras enfermedades infecciosas y parasitarias y sus secuelas (6.2%) y las enfermedades infecciosas intestinales (5.8%). El
perfil de la morbilidad de la consulta externa muestra por lo tanto una predominancia de las enfermedades infecciosas, las
cuales representan mas del 40% del total de atenciones.

Principales causas de morbilidad de consulta externa en establecimientos del Ministerio
de Salud. Peru 2008

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de vias respiratorias agudas 8,482,072 29.6
2 Afecciones dentales y periodontales 2,619,292 9.1
3 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y sus secuelas 1,767,738 6.2
4 Enfermedades infecciosas intestinales 1,666,313 5.8
5 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1,352,341 4.7
6 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 1,200,161 4.2
7 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 1,179,168 41
8 Enfermedades del aparato urinario 1,081,093 3.8
9 Otras enfermedades del aparato respiratorio 831,448 29
10 Trastornos del ojo y sus anexos 799,157 2.8
11 Deficiencias de la nutricién 793,315 2.8
12 Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas 722,587 2.5
13 Enfermedades de los érganos genitales femeninos 691,359 24
14 Enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto y puerperio y otros trastornos relacionados
con el embarazo 479,565 1.7
15 Infecciones de trasmision sexual 457,880 1.6
Resto de causas 4,507,038 15.7
Total 28,630,527 100.0

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA.

La morbilidad de la consulta externa para el sexo femenino también mostré una mayor predominancia de las enfermedades
infecciosas, las cuales representaron mas del 35% del total de atenciones. Las principales causas de morbilidad fueron las
mismas que se presentaron en la morbilidad general: las infecciones agudas de las vias respiratorias (25.3%), las
afecciones dentales y periodontales (11.7%), las otras enfermedades infecciosas y parasitarias y sus secuelas (5.5%) y las
enfermedades infecciosas intestinales (4.8%).

En lo que respecta al sexo masculino, también se observo una predominancia de las enfermedades infecciosas, las cuales
representaron mas del 50% del total de atenciones. Las principales causas de morbilidad fueron las infecciones agudas de
las vias respiratorias (37.7%), las enfermedades infecciosas intestinales (7.8%), las otras enfermedades infecciosas y
parasitarias y sus secuelas (7.4%) y las enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (6.1%). Destacé el hecho de que las
atenciones correspondientes al sexo femenino constituyeran el 70% del total de atenciones realizadas en la consulta
externa, lo cual podria indicar que las mujeres muestran una mayor preocupacion por su salud que los varones.

Analisis de los Egresos Hospitalarios

Durante el afio 2007, la primera causa de egreso en los Hospitales del MINSA fueron las enfermedades de otras partes del
aparato digestivo, las cuales representan un 13%. Seguidamente se encuentran patologias del periodo materno-perinatal
como ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (9.3%), atencién materna relacionada con el feto y
complicaciones del trabajo de parto y del parto (8.3%), embarazo terminado en aborto (7.7%) y enfermedad hipertensiva en
el embarazo, parto y puerperio y otros trastornos relacionados con el embarazo (4.5%); que en conjunto representan casi
un 30% del total de egresos hospitalarios. Posteriormente figuran las neumonias e influenza con un 4.6%. El perfil de la
morbilidad de los egresos hospitalarios muestra por lo tanto una predominancia de las patologias materno-perinatales.

La morbilidad hospitalaria para el sexo femenino mostré una mayor predominancia de las enfermedades del periodo
materno-perinatal, las cuales representaron casi el 45% del total de egresos. Las principales causas de morbilidad
hospitalaria fueron las atenciones maternas relacionada con el feto y complicaciones del trabajo de parto y del parto
(13.7%), el embarazo terminado en aborto (12.8%), y las enfermedades de otras partes del aparato digestivo (11.9%).

En lo que respecta al sexo masculino, las principales causas de morbilidad hospitalaria fueron las enfermedades de otras
partes del aparato digestivo (16.3%), ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (13.5%), y las neumonias e
influenza (6.3%); a diferencia de la morbilidad del sexo femenino, se observo una mayor proporcion de traumatismos que en
conjunto representaron aproximadamente el 15% del total.

En forma similar a lo observado en la consulta externa, los egresos hospitalarios correspondientes al sexo femenino
constituyeron el 60% del total de egresos producidos durante el 2007.
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Principales causas de egresos hospitalarios en establecimiento del Ministerio de Salud.

Peru 2007.
N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 73,224 188
2 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 51,489 €3
3 Atencion materna relacionada con el feto y complicaciones del trabajo de parto y del parto 45,504 8.3
4 Embarazo terminado en aborto 42,679 7.7
5 Neumonias e influenza 25,231 4.6
Enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto y puerperio y otros trastornosrelacionados
6 con el embarazo 24,836 4.5
7 Enfermedades infecciosas intestinales 19,913 3.6
8 Otras enfermedades del aparato respiratorio 18,739 3.4
9 Enfermedades del aparato urinario 17,254 3.1
10 Traumatismos de la cabeza y cuello 14,077 2.6
11 Signos, sintomas y afecciones mal definidas 12,455 2.3
12 Enfermedades de los 6rganos genitales femeninos 11,581 21
13  Traumatismos de los miembros inferiores 11,426 21
14 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 10,952 2.0
15 Envenenamiento y efectos toxicos 10,769 2.0
Resto de causas 161,385 29.3
Total 551,514 100.0

Fuente: Egresos Hospitalarios 2007. OGEI-MINSA.
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3. SITUACION DE LAS ENFERME-
DADES NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades crénicas no trans-
misibles constituyen un grupo heterogé-
neo de padecimientos como la diabetes,
enfermedad coronaria, enfermedad cere
brovascular, hipertension arterial, el can-
cer, entre otros, que contribuyen de ma-
nera importante a la mortalidad como
consecuencia de un proceso iniciado en

1617

décadas anteriores.

La carga mundial de éstas sigue en
aumento; hacerle frente constituye uno
de los principales desafios que enfrentan
los sistemas de salud principalmente por
el gran numero de personas afectadas,
su creciente contribucién a la mortalidad
general, la conformacion en la causa
mas frecuente de incapacidad prematu-
ray la complejidad y el costo elevado de
su tratamiento. En la actualidad, la carga
de mortalidad y discapacidad atribuible a
las Enfermedades no transmisibles, en
particular las afecciones cardiovascula-
res, supera en muchos paises en desa-
rrollo la carga impuesta por enfermeda-
des transmisibles, debido a los efectos
de las transiciones demografica y epide-

18,19

mioldgica.
3.1 Analisis de la Mortalidad

El grupo de Enfermedades no Transmisi-
bles, que incluye las enfermedades del

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

sistema circulatorio, los tumores y de-
mas enfermedades cronicas, en el afio
2007 registraron una tasa de mortalidad
de 443.8 muertes por 100 mil hab., algo
similar a la que se presento en el afo
1987 (482). En este grupo, las enferme-
dades que producen mayor mortalidad
son: las enfermedades isquémicas del
corazén, del sistema urinario, del siste-
ma respiratorio y las cerebrovasculares,
contasasde44.8,32.7,32.6 y 31.4 muer
tes por 100 mil hab.

La mortalidad por la enfermedad cardio-
pulmonar, enfermedades de la circula-
cion pulmonar y otras formas de enfer-
medad del corazén y las cerebrovas-
culares fueron las que tuvieron un mayor
incremento entre 1987 y 2007 (aumento
en 3 veces). La mortalidad por tumor ma-
ligno de prostata, tumor linfatico y de c6-
lon, asi como la mortalidad por malfor-
maciones congénitas aumentaron al do-
ble de lo registrado en el afio 1987.

La mortalidad por Apendicitis, hernia de
la cavidad abdominal y obstruccién in-
testinal disminuyeron a la tercera parte.
No hubo variacion en la mortalidad por
Enfermedades isquémicas del corazon,
Enfermedades hipertensivas, Cirrosis y
ciertas otras enfermedades cronicas del
higado, asi como en la mortalidad por los
tumores maligno de estémago, de la tra-
quea, los bronquios y el pulmon, del cue-
llo del uteroy de lamama.

16 Aguilar-Salinas CA, Mehta R, Rojas R, Gomez-Perez FJ, Olaiz G, Rull JA. Management of the metabolic syndrome as a strategy for
preventing the macrovascular complications of type 2 diabetes: controversial issues. Curr Diab Rev 2005;1:145-58.

17 Epping-Jordan J, Galea G, Tukuitonga C, Beaglehole R. Preventing chronic diseases: taking stepwise action. Lancet 2005;366:1667-71.

18 Cordova-Villalobos JA, Barriguete-Meléndez JA, Lara-Esqueda A, Barquera S, Rosas-Peralta M, Hernandez-Avila M, et al. Las
enfermedadades crénicas no transmisibles en México: sinopsis epidemioldgica y prevencion integral. Salud Publica Mex 2008;50:419-27.

19 Bonita R, Reddy S. Epidemias mundiales desatendidas: tres amenazas crecientes. En: Organizacion mundial de la Salud. Informe sobre
la salud en el mundo 2003. Primera edicién. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2003.
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Tabla N° 2.4. Principales causas de mortalidad por causas especificas del grupo de
Enfermedades No Transmisibles. Peru 1987 y 2007.

Enfermedades No Transmisibles

Tasa de Mortalidad *

1987 2007
Enfermedades del Sistema Circulatorio
Enfermedades isquémicas del corazén 46.6 44.8
Enfermedades cerebrovasculares 12.2 31.4
Insuficiencia cardiaca 22.3 18.4
Enfermedades hipertensivas 14.8 171
Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la circulacion 29 9.0
pulmonar y otras formas de enfermedad del corazén
Paro cardiaco 14.1 6.9
Las demas enfermedades del sistema circulatorio 1.9 23
Arteriosclerosis 34.6 21
Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas reumaticas 1.0 06
cronicas
Tumores
Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo, 18.3 229
excepto estémago y colon ’ ’
Tumor maligno de estomago 21.9 21.0
Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especif. 14.3 20.4
Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén 9.0 10.7
Tumor maligno de la prostata 5.6 10.4
Tumor maligno de los 6rganos genitourinarios 3.6 6.1
Tumor maligno de tejido linfatico, de otros 6rganos 32 6.0
hematopoyéticos y de tejidos afines
Tumor maligno de colon y de la unién rectosigmoidea 2.9 5.9
Tumor maligno del cuello del atero 5.0 5.7
Leucemia 3.2 5.4

Tumores in situ, benignos y los de comportamiento incierto o 27

desconocido 5.0
Tumor maligno de la mama de la mujer 4.0 4.7
Tumor maligno del ttero, parte no especificada 5.2 2.6
Tumor maligno de los 6rganos respiratorios e intratoracicos, 13 13
excepto traquea, bronquios y pulmon : :
Tumor maligno del cuerpo del Utero 0.2 0.5
Otras Enfermedades No Transmisibles

Enfermedades del sistema urinario 35.7 32.7
Resto de enfermedades del sistema respiratorio 14.7 32.6
Resto de enfermedades del sistema digestivo 35.6 235
Cirrosis y ciertas otras enfermedades croénicas del higado 21.0 21.3
Diabetes mellitus 12.4 204
Resto de enfermedades 46.4 12.8
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 26.3 12.2
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 9.6 9.7
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 35 84
cromosomicas

Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion 20.8 6.5
intestinal Trastornos mentales y del comportamiento 3.0 1.4
Hiperplasia de prostata 23 0.9
Total 482.0 443.8

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Base de datos de defuncién 1987 y 2007. OGEI-MINSA. DISA/DIRESA.

Elaboracién: Equipo DIS-DGE
*Por 100 mil

3.2 Analisis de la Morbilidad

A nivel nacional, en el periodo 2003-2007
se ha producido un incremento notable
tanto en el nUmero de casos como en las
atenciones realizadas en establecimien-
tos del Ministerio de Salud de las principa-
les enfermedades cronicas no transmisi-
blesylas complicaciones derivadas de e-
llas.

En el ano 2003, en los servicios de con-
sulta externa del Ministerio de Salud, se a-
tendieron 103,474 personas por hiperten-
sion arterial, lo que significo que por cada
10 mil personas atendidas, 79 fueron por
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esta enfermedad. Esta cifra se incremen-
té al 2007 en términos absolutos y relati-
vos, llegando a 97 por cada 10 mil atendi-
dos. Situacion similar, ocurrié con la dia-
betes mellitus y la enfermedad cerebro-
vascular. Respecto alaenfermedad car-
diovascular isquémica y a la enfermedad
hepatica alcohdlica, las cifras se han
mantenido casi constantes. Probablemen
mente el numero de personas que pade-
cen estas enfermedades sean mucho ma-
yores, debido a que esta enrelacion conla
accesibilidad alos serviciosde saludyala
oferta disponible de personal especia-
lizado y entrenado para atender estas en-
fermedades.
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Tabla N° 2.5. Numero de personas atendidas para algunas Enfermedades No
Transmisibles en establecimientos del MINSA a nivel nacional. Afios 2003 y 2007.

ANO

Enfermedades No Transmisibles 2003 2007

N° por 10 mil N° por 10 mil
Diabetes Mellitus 47,408 36.4 61,752 455
Complicaciones ocasionadas por la 11,914 9.1 14,678 10.8
Diabetes Mellitus
Enfermedad cardiovascular isquémica 8,395 6.4 8,338 6.1
Enfermedad cerebrovascular 10,492 8.0 12,328 9.1
Enfermedad hepatica alcohdlica 819 0.6 903 0.7
Hipertension arterial 103,474 79.4 131,566 96.9
Total de enfermedades 13,034,511 13,582,954

Fuente: MINSA-HIS 2003 y 2007

Tabla N° 2.6. Numero de atenciones para algunas Enfermedades No
Transmisibles en establecimientos del MINSA a nivel nacional. Afios 2003 y 2007.

ANO
Enfermedades No T ransmisibles 2003 2007
N° por 10 mil N° por 10 mil

Diabetes 85,700 34.2 110,557 43.8
Complicaciones ocasionadas por la 17,935 7.6 22,798 9.0
Diabetes Mellitus

Enfermedad cardiovascular isquémica 10,900 4.3 11,320 4.5
Enfermedad cerebrovascular 15,214 6.0 18,428 7.3
Enfermedad hepatica alcohdlica 1,003 0.4 1,047 0.4
Hipertension arterial 159,045 63.4 192,859 76.4
Total de enfermedades 25,0726,24 25,241,918

Fuente: MINSA-HIS 2003 y 2007
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Por otro lado, se analizo la intensidad de
uso para algunas enfermedades no
transmisibles, es decir el nimero de a-
tenciones que recibieron los pacientes
para un dafo especifico en un afio deter-
minado. Asi en general, se observa, que
los pacientes con estas enfermedades
reciben menos de 2 atenciones al afio.
La diabetes mellitus y sus complicacio-
nes tuvieron una intensidad de uso de

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

1.8 enelafio 2007, mientras que la enfer-
medad hepatica alcohdlica tuvo 1.2.

Es importante mencionar, que estas en-
fermedades al ser de caracter cronico
deberian de tener un mejor control y se-
guimiento; sin embargo no se evidencia
una mejora importante entre los afos
2003y 2007.

Grafico N° 2.17. Relacion atenciones/atendidos por enfermedades no transmisibles en
establecimientos del MINSA. Afos 2003 y 2007.

[l ATENCIONES/ATENDIDOS 2007 [l ATENCIONES/ATENDIDOS 2003

Fuente: MINSA-HIS 2003 y 2007.

4.IMPLICANCIAS DE LA TRANSICION
EPIDEMIOLOGICA EN LOS SERVI-
CIOS DE SALUD

La mayor carga por enfermedades no
transmisibles conduce a una mayor uti-
lizacion de los servicios de salud, mayor
costo de la atencién y mejor capacidad
resolutiva de los establecimientos. Esto
se debe a que estas enfermedades tie-
nen mayor duracion, mayores secuelasy
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son causa de otras enfermedades. Este
hecho tiene importancia porque: 1) estas
enfermedades tienen una tendencia ain-
crementarse por el aumento de la expec-
tativa de vida de la poblacién y la expan-
sion de la modernidad y urbanizacion; 2)
el impacto de estas enfermedades en la
poblacion mas pobre es mucho mas gra-
ve debido a que actualmente existen mu-
chas barreras de acceso a los servicios
de mayor complejidad, diagnosticos tar-
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dios, menor calidad de vida, menor pro-
ductividad y mayor pobreza.

Por otro lado, en la mayoria de las regio-
nes del pais, ademas del predominio de
las enfermedades no transmisibles, exis-
te una persistente amenaza de las enfer-
medades transmisibles. Esto conlleva a
enfrentar al mismo tiempo a ambos gru-
pos de enfermedades. Ademas, el desa-
fio es mucho mayor si tenemos en cuen-
ta que los recursos de los sistemas de
salud son ya insuficientes.

Por consiguiente, el sistema de salud pe-
ruano debe ser capaz de ofrecer unares-
puesta integral, combinando la preven-

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

cion y el control tanto de las enferme-
dades transmisibles como de las enfer-
medades no transmisibles

En ese sentido, es fundamental asignar
una mayor proporcion de los recursos
nacionales a la atencion de salud, apro-
vechar mejor los recursos existentes y
encontrar nuevas fuentes de financia-
cion. Especificamente, en el caso de las
enfermedades no transmisibles, en la ac
tualidad se dispone de un amplio cono-
cimiento sobre medidas altamente costo
efectivas para la prevencién y control,
que al ser aplicados de manera rapida
beneficiaria a todos los sectores de la
sociedad %*

20 Informe sobre la salud en el mundo 2002 — Reducir los riesgos y promover una vida sana. Ginebra, Organizacién Mundial de la

Salud, 2002.

21 Beaglehole R. Global cardiovascular disease prevention: time to get serious. Lancet, 2001, 358:661-663.
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Recuadro 2.3

Mortalidad por etapas de vida

Mortalidad en la Nifiez (0 a 11 afios)

En la etapa de vida nifio, se observa que las tres primeras causas de muerte son las infecciones respiratorias agudas, los
trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal y las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas con tasas especificas de mortalidad de 56.6, 38.2 y 29.6 por 100 mil nifios respectivamente (ver anexo). Le
siguen los accidentes que obstruyen la respiracion y la sepsis bacteriana del recién nacido. Otras enfermedades que
completan las diez primeras causas de mortalidad son la septicemia excepto la neonatal, el resto de enfermedades del
sistema respiratorio, las enfermedades infecciosas intestinales, las enfermedades del sistema nervioso excepto meningitis
y las enfermedades relacionadas al retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer. Se
observa que la mayoria de estas enfermedades son prevenibles, tratables y/o sujetas a intervenciones sanitarias.

Mortalidad en laAdolescencia (12 a 17 afnos)

Las tres primeras causas de muerte en la etapa de vida adolescente son los eventos de intencidon no determinada, las
infecciones respiratorias agudas y enfermedades del sistema nervioso excepto meningitis con tasas de 5.1, 4.5y 3.1 por
100 mil adolescentes respectivamente; seguidas de los accidentes que obstruyen la respiracion y los demas accidentes.

Mortalidad en los Jévenes (18 a 29 anos)

Las tres primeras causas de muerte en la etapa de vida joven son los eventos de intencion no determinada, los demas
accidentes y los accidentes de transporte terrestre; seguidos de la tuberculosis y las infecciones respiratorias agudas. El
perfil de mortalidad en esta etapa de vida muestra semejanzas con el de la etapa de vida adolescente; sin embargo es
importante mencionar que entre las diez principales causas de muerte se encuentran la Tuberculosis y la enfermedad por el
VIH (SIDA) (ver anexo).

Mortalidad en el Adulto (30 a 59 afos)

En la etapa de vida adulto se observa que las infecciones respiratorias agudas constituyen la principal causa de mortalidad,
seguida de la cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado y de los eventos de intencién no determinada.
Asimismo, aparecen como causas de muerte las enfermedades cronicas no transmisibles (enfermedades isquémicas del
corazén y cerebrovasculares) y neoplasicas (tumores malignos). Dentro de las primeras diez causas de muerte, a
excepcion de las infecciones respiratorias agudas y de los eventos de intencidon no determinada, la prevencion de estas
enfermedades requieren intervenciones a mediano y/o largo plazo.

Mortalidad en el Adulto Mayor (60 a mas afos)

El perfil de mortalidad en la etapa de vida adulto mayor muestra semejanzas con el perfil de la etapa de vida adulto. Las
infecciones respiratorias agudas se mantienen como primera causa de mortalidad; asimismo, las enfermedades
isquémicas del corazén y las enfermedades cerebrovasculares se constituyen como segunda y tercera causa de
mortalidad respectivamente. En esta etapa de vida, se observan las mayores tasas especificas de mortalidad en
comparacion con las etapas de vida restantes.

Morbilidad por etapas de vida

Morbilidad en laNifiez (0 a11 afios)

La morbilidad en la nifiez representé mas del 45% del total de atenciones de consulta externa realizadas en el 2008. Las
infecciones de las vias respiratorias agudas constituyeron la primera causa de morbilidad con mas del 40% del total de
atenciones. Seguida muy por debajo por las enfermedades infecciosas intestinales (8.6%) y las otras enfermedades
infecciosas y parasitarias y sus secuelas (8.3%). Posteriormente se encontraron otras causas como las afecciones
dentales y periodontales (8.1%), las enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (5.5%) y las deficiencias de la nutricién
(4.0%). Se puede evidenciar que las enfermedades infecciosas representan mas del 55% del total de las atenciones de
consulta externa en esta etapa vida.

Morbilidad en laAdolescencia (12 a 17 ainos)

La morbilidad en la adolescencia represento el 10% del total de atenciones de consulta externa realizadas en el 2008. Las
infecciones de las vias respiratorias agudas constituyeron la primera causa de morbilidad con mas del 25% del total de
atenciones; seguida por las afecciones dentales y periodontales (14.7%), las otras enfermedades infecciosas y parasitarias
y sus secuelas (8.7%), las enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (5.7%) y las enfermedades infecciosas
intestinales (4.3%). Al igual que en la nifiez, las enfermedades infecciosas constituyen la principal causa de morbilidad en
esta etapa de vida (mas del 40%), sin embargo resalta la elevada proporcion de afecciones dentales y periodontales.
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Morbilidad en los Jovenes (18 a 29 afnos)

La morbilidad en esta etapa de la vida represento el 14% del total de atenciones de consulta externa realizadas en el 2008.
Las infecciones de las vias respiratorias agudas contintian siendo la principal causa de morbilidad con mas del 15% del total
de atenciones; seguida por las afecciones dentales y periodontales (12.8%), la enfermedad hipertensiva en el embarazo,
parto y puerperio y otros trastornos relacionados con el embarazo (7.4%), las enfermedades del aparato urinario (6.4%), las
enfermedades de otras partes del aparato digestivo (6.0%), las enfermedades de los 6rganos genitales femeninos (5.8%) y
las infecciones de transmision sexual (5.1%). En esta etapa de vida, las enfermedades infecciosas representan alrededor
del 30% de la morbilidad, dentro de las cuales resaltan como segunda causa las infecciones de transmision sexual.

Morbilidad en el Adulto (30 a 59 aios)

Las enfermedades que se presentan en los adultos constituyen el 20% del total de atenciones de consulta externa
realizadas en el 2008. Las infecciones de las vias respiratorias agudas siguen constituyendo la primera causa de morbilidad
con mas del 15% del total de atenciones; seguida por las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
(9.5%), las enfermedades de otras partes del aparato digestivo (8.3%), las afecciones dentales y periodontales (8.1%) las
enfermedades de los 6rganos genitales femeninos (5.8%) y las enfermedades del aparato urinario (7.3%).

En esta etapa de vida, las enfermedades infecciosas representan menos del 25% de la morbilidad. Las enfermedades
crénicas y degenerativas empiezan a tener mayor importancia.

Morbilidad en el Adulto Mayor (60 a mas afos)

Las enfermedades que se presentan en esta etapa de la vida constituyen un poco mas del 8% del total de atenciones de
consulta externa realizadas en el 2008. Las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo representaron
la primera causa de morbilidad con mas del 15% del total de atenciones. Le siguen las infecciones de las vias respiratorias
agudas (12.1%), las enfermedades de otras partes del aparato digestivo (9.2%), los trastornos del ojo y sus anexos (5.8%) y
las otras enfermedades del aparato respiratorio y la enfermedad hipertensiva, ambas con un 5.7%. En esta etapa de vida,
predominan las enfermedades crénicas degenerativas.

Principales causas de Mortalidad y Morbilidad por Etapas de Vida. Peru

Nifiez ( 0 a 11 afios)Mortalidad 2007
Adulto Mayor (60 a mas afos) -]
Mortalidad 2007
. Infecciones de vias respiratorias agudas.
Enf. isquémicas del corazén.
Enfermedades cerebrovasculares.

. Infecciones respiratorias agudas.

. Trastornos respiratorios especificos
del periodoperinatal.

. Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias
cromosomicas.

Morbilidad 2008
. Infecciones de vias respiratorias

N =

[adl il
w

Morbilidad 2008

Enfermedades del sistema osteomuscular
y del tejido conjuntivo.

N

2. Infecciones de vias respiratorias agudas. agudas.
3. Elnfermedades de otras partes del aparato Mll 2. Enfermedades infecciosas
digestivo. Crta intestinales.
3. Afecciones dentales y periodontales.

65 afnos

Adolescente (12-17 aiios)
Mortalidad 2007
. Eventos de intencién no determinada.
Infecciones respiratorias agudas.
Enfermedades del sistema nervioso,
excepto meningitis.

Morbilidad 2008
. Infecciones de vias respiratorias
agudas.
. Afecciones dentales y periodontales.
Enfermedad de la piel y del tejido
subcutaneo

IS

Adulto (30 a 59 afios) Mortalidad 2007

1. Infecciones de vias respiratorias agudas.

2. Cirrosis y ciertas otras enfermedades
crénicas del higado.

3. Eventos de intencién no determinada.

N

w N

Juventud (18 -29 afios)
Morbilidad 2008 Mortalidad 2007

1. Infecciones de vias respiratorias agudas. 1. Eventos de intencion no determinada.

2. Enfermedades del sistema osteomuscular 2. Accidentes de transporte terrestre.
y del tejido conjuntivo. 3. Tuberculosis.

3. Enfermedades de otras partes del aparato
digestivo. Morbilidad 2008

1. Infecciones de las vias respiratorias agudas.

2. Afecciones dentales y periodontales.

3. Enfermedad hipertensiva en el embarazo,
parto y puerperio.

Fuente: -HIS 2008. Certificado de defuncién 2007.0GEI —MINSA.
Elaboracién equipo DIS -DGE
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CAPITULO 3

DETERMINANTES DEL PROCESO
SALUD-ENFERMEDAD

Los determinantes del proceso salud-
enfermedad se refieren a aquellos facto-
res que influyen en la salud individual y
que al interactuar en los diferentes nive-
les de organizacién, determinan el esta-
do de salud de una poblacion.

El modelo de los determinantes de la
salud, reconoce el concepto de que el
riesgo epidemioldgico esta determinado
individualmente tanto histérica como
socialmente. Por ello la relacién entre los
determinantes de la salud y el estado de
salud, es compleja e involucra a muchos
niveles de la sociedad que van desde el
nivel microcelular hasta el macroam-
biental.

Uno de los modelos que explica esta
relacion, es el propuesto por Dahlgren &
Whitehead, el cual muestra un amplio
rango de determinantes de la salud,
desde los determinantes proximales o
microdeterminantes, asociados a carac-
teristicas del nivel individual, hasta los
determinantes distales o macrodetermi-
nantes, asociados a variables de los
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niveles de grupoy sociedad.

Entre los niveles considerados en este
modelo, se tienen a los factores biol6-
gicos y caudal genético, los factores indi-
viduales y preferencias en estilos de vi-
da, las influencias comunitarias y sopor-
te social, el acceso a servicios de aten-
cion de salud, condiciones de vida y de
trabajo y condiciones generales socio-
economicos, culturales y ambientales.

En el presente capitulo se realizara el
analisis de los principales determinantes
de la salud y su relacién con algunos
dafos prevalentes. En primer lugar se
analizara el determinante distal “las con-
diciones generales socioeconémicos,
culturales y ambientales”, especialmen-
te los relacionados a la contaminacion
ambiental, la ausencia de aguay alhumo
intradomiciliario. En segundo lugar se
analizara el determinante proximal “los
factores individuales y preferencias en
estilos de vida”, principalmente el consu-
mo de alcohol y tabaco, el sedentaris-
mo, la obesidad, los cuales influyen prin-
cipalmente en las enfermedades croni-
cas notransmisibles.

llustracion: Modelo Multinivel de los Determinantes de la Salud.

o™

4

a\e® socloecondmicas, Cuiry,,
- g
s

a ciones de vida y de trag
Yo

determinantes
distales

Adaptado de Dahigren & Whitehead, 1991. En Médulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades.

Organizacion Panamericana de la Salud. 2001.
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DETERMINANTES AMBIENTALES

Los determinantes ambientales forman
parte del determinante distal “las condi-
ciones generales socioeconémicos, cul-
turales y ambientales”, los cuales estan
asociados a las caracteristicas estruc-
turales de una sociedad, y por lo tanto,
ligados con las prioridades politicas y las
decisiones de gobierno.

Debido a la importante relacién de los
determinantes ambientales con ciertas
enfermedades prevalentes en nuestro
medio, el analisis se centrara en la conta-
minacion del aire, la ausencia de agua y
el humo intradomiciliario.

1. CONTAMINACION DEL AIRE Y SUS
EFECTOSENLASALUD

La contaminacion del aire es actualmen-
te uno de los problemas ambientales
mas severos a nivel mundial. Esta pre-
sente en todas las sociedades, indepen-
dientemente del nivel de desarrollo so-
cioeconémico, y constituye un fendmeno
que tiene particular incidencia sobre la
salud del hombre. En las ultimas déca-
das se reportan evidencias sobre la aso-
ciacion entre los contaminantes atmos-
féricos y el incremento de las consultas
por enfermedades respiratorias. Existen
dos fuentes importantes de contamina-
ciondel aire : >

(i) Las fuentes moviles queincluyen
alos automoviles, autobuses,loco-
motoras, camiones y aviones.

(ii) Las fuentes estacionarias que in-
cluyen a las plantas de energia,
industrias quimicas, industrias mi-
neras, refinerias de petréleo, fabri-
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cas, imprentas, lavanderias, res-
taurantes o viviendas que usan le-
fia o carbdn para cocinar.

Las enfermedades por contaminantes
ambientales, sobre todo las del aire, son
producto de un conjunto heterogéneo de
interacciones entre agente y huésped.
Considerando el agente debe tomarse
en cuenta su toxicidad y concentracion.
En el caso del huésped existen factores
como la hipersensibilidad, alteraciones
inmunitarias, alteraciones con causas
genéticas y psicoldgicas. Luego de estar
expuesto a algun contaminante, los efec-
tos pueden presentarse como enferme-
dades respiratorias agudas o crénicas?

A continuacion se describen los principa-
les contaminantes atmosféricos.

Particulas en suspension o material
particulado (PM)

Las particulas en suspension o material
particulado consisten en una compleja
mezcla de particulas liquidas y solidas,
de sustancias organicas e inorganicas,
suspendidas en el aire y sus principales
componentes son carbon, hidrocarburos
polvo de minerales (hierro, plomo, man-
ganeso),sulfatos,nitratos,amoniaco, clo-
ruros, polen y agua® Las particulas en
suspension se clasifican en funcion de
su diametro aerodinamico en: PM 10
(particulas con un diametro aerodinami-
co inferior a 10 ym) y PM 2.5 (diametro
aerodinamico inferior a 2.5 ym). Segun
la Organizacion Mundial de Salud (OMS)
se considera como un nivel aceptable de
calidad del aire a 70 ug/m® de PM 10 por
un periodo de 24 horas.”

22 Miranda JJ. Impacto econémico en la salud por contaminacién del aire en Lima Metropolitana. Economia y Sociedad CIES 2007;66:38-43.

23 Ramirez- Rembao M, Rojas RI, Garcia - Cueto R. Influencia de los contaminantes atmosféricos en las infecciones respiratorias bajas en
Mexicali-Baja California, México. Informacion Tecnoldgica 2009;20:89-100.

24 Aranguez E, Ordofez JM, Serrano J, Aragonés N, Fernandez - Patier R, Gandarillas A, et al. Contaminantesatmosféricos y su vigilancia.

Rev Esp Salud Publica 1999;73:123-32
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Los efectos de las particulas en
suspension sobre el aparato respiratorio
son rinitis, faringitis, asma bronquial,
bronquitis crénica, traqueitis, edema
laringotraqueal y pulmonar. El riesgo a la
salud depende del tamafo de las
particulas ya que las mas pequefias (PM
2.5) pueden ingresar profundamente,
alcanzar zonas periféricas de los bron-
quiolos, alterar el intercambio pulmonar
de gases e incluso llegar hasta el torren-
te circulatorio. La OMS estima que si la
contaminacioén por particulas en suspen-
sion (PM), se reduce de 70 a 20 micro-
gramos por metro cubico, pueden evitar-
se el 15% de las muertes relacionadas
con la calidad del aire y si se reduce el
nivel de contaminacion atmosférica,
puede descender la carga de enferme-
dad causada por infecciones respirato-
rias, cardiopatias y cancer de pulmon?

Dioxido de Azufre (SO,)

Es un gas incoloro, no inflamable y de
olor sofocante resultado de la
combustion del azufre contenido en los
combustibles fosiles (petréleos combus-
tibles, gasolina, petroleo diesel, carbon,
etc.), de la fundicion de minerales que
contienen azufre y de otros procesos
industriales. El SO, también puede for-
mar triéxido de azufre (SO,), vapor muy
reactivo que se combina rapidamente
con vapor de agua para formar un aero-
sol ultra fino de acido sulfurico, de gran
importancia desde el punto de vista de
efectos ensalud?®

Es corrosivo e irritante de mucosas. Su
inhalacién puede producir rinitis, farin-
gitis, bronquitis, asma bronquial, neumo-

DETERMINANTES DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

nitis quimica y edema pulmonar. El con-
tacto con los ojos puede producir dolor,
lacrimacion, inflamacion, hinchazéon de
tejidos y la posible destruccion del ojo; el
contacto con la piel causa irritacion y
quemaduras quimicas. La exposicion a
altas dosis puede producir fallecimiento
por sofocacion como consecuencia de
espasmo reflejo de laringe, por shock o
por detencidn subita circulatoria a nivel
pulmonar.”

Monéxido de carbono (CO)

Es un gas incoloro, inodoro e insipido,
ligeramente menos denso que el aire. En
la naturaleza se genera CO en la
produccion y degradacioén de la clorofila,
mientras que su origen antropogénico se
sita en las combustiones incompletas
principalmente de hidrocarburos. Este
contaminante se combina con la hemo-
globina enlos gldbulos rojos de la sangre
y forma carboxihemoglobina (COHb),
siendo la afinidad de la hemoglobina por
el CO unas 250 veces mayor que por el
O,. La formacion de COHb disminuye la
capacidad de la sangre de transportar O,
y ademas aumenta la afinidad de los
lugares de unién del O, por el mismo, lo
que interfiere con su liberacion en los
tejidos y produce hipoxia y alteraciones
del funcionamiento celular (neuronas,
células del corazoén y de otros musculos).
Esto conlleva efectos psicolégicos y car-
diovasculares (aterosclerosis, arritmias)
La exposicion cronica a CO induce la
aparicion de fendmenos adaptativos tipo
aumento del numero de globulos rojos,
del volumen sanguineo y el tamafio del
corazén.”

25 Chung B. Control de los contaminantes quimicos en el Pert. Rev Peru Med Exp Salud Publica 2008;25:413-8.
26 Echarri L. Temas de lectura poblacion, ecologia y ambiente: Tema 7 contaminacion de la atmésfera. Navarra: Universidad de Navarra; 2007
[Acceso 6 de Noviembredel 2009]. Disponible en: http://www.unav.es/ocw/ecologiaing0708/pagina_4.html.
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Dioxido de nitrégeno (NO,)

El nitrogeno es un gas sin olor, color ni
sabor, que constituye el 78% del aire.
Aunque en condiciones normales noes
perjudicial paralasalud, se puede com-
binar con oxigeno para formar diversos
oxidos de nitrogeno. La importancia bio-
I6gica del 6xido nitrico (NO) y del NO, es
la mejor estudiada; ambos se consideran
contaminantes ambientales, y son los
mas abundantes oxidos de nitrogeno
producidos por el hombre en areas urba-
nas. Tanto el NO como el NO, se produ-
cen de forma natural en cantidades muy
superiores a las generadas por la activi-
dad humana, pero al estar distribuidos
sobre toda la superficie terrestre, las
concentraciones atmosféricas resultan-
tes son muy pequefias.”

La quimica atmosférica de los oxidos de
nitrdgeno es muy compleja. La mayoria
de las combustiones liberan sobre todo
oxido nitrico, el cual se convierte facil-
mente en didéxido de nitrégeno en la
atmosfera. La oxidacién del NO a NO,
por oxidantes atmosféricos como el ozo-
no, ocurre rapidamente, siendo ésta una
de las principales rutas de produccion de
NO,. El NO, es también un importante
contaminante del aire en ambientes inte-
riores, debido al tabaco y a fuentes de
combustidon de gas inadecuadas o mal
ventiladas. La exposicion al dioxido de
nitrdgeno en concentraciones altas pue-
de causar irritacion en el tracto respirato-
ro.”

Compuestos organicos volatiles
(Cov)

Este grupo incluye diferentes compues-
tos como el metano (CH,), los cloro-
fluorocarburos (CFC) y otros. ElI CH, es
el mas abundante y mas importante de
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los hidrocarburos atmosféricos. Es un
contaminante primario que se forma de
manera natural en diversas reacciones
anaerobicas del metabolismo. El gana-
do, las reacciones de putrefaccion, el
gas natural (del que es un componente
mayoritario), el tratamiento de residuos y
la combustion de combustibles fésiles
liberan CH, en grandes cantidades. Se
considera que no produce danos en la
salud ni en los seres vivos, pero influye
de forma significativa en el efecto inver-
nadero y también en las reacciones es-
tratosféricas.”

Enla atmosfera estan presentes muchos
otros hidrocarburos, principalmente pro-
cedentes de fendmenos naturales, pero
también originados por actividades hu-
manas, sobre todo las relacionadas con
la extraccion, el refino y el uso del petro-
leo y sus derivados. Sus efectos sobre la
salud son variables. Algunos afectan al
sistema respiratorio y podrian causar
cancer. Intervienen de forma importante
en las reacciones que originan el "smog"
fotoquimico. Los CFCs son moléculas
organicas que se han utilizado mucho en
los "sprays", frigorificos, etc. Son espe-
cialmente importantes por su papel en la
destruccién del ozono en las capas altas
dela atmésfera.”

1.1 Fuentes de contaminacion del aire

En el Peru, la contaminacion del aire
afecta principalmente a las zonas
urbanas y aunque sus consecuencias en
la salud de las personas no se encuen-
tran totalmente identificadas pueden
clasificarse como inmediatas y de afec-
tacion a largo plazo. Se genera principal-
mente en el parque automotor y en las
actividades industriales (minera y pes-
quera).
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Tabla N° 3.1.1.1. Contaminacion del aire y fuentes de contaminacion en el Peru.

Region Ciudad Contaminantes Fuente
Material particulado, dioxido
Ancash Chimbote de azufre, sulfuro de Industria pesquera.
hidrégeno.
Arequipa Arequipa MonOXI.dO de garbono, Parque automotor.
material particulado.
Cusco Cusco Material particulado. Parque automotor.
lca Pisco Material particulado, sulfuro Industria pesquera
de hidrégeno.
La Oroya: Diéxido de La Oroya:
’ La Oroya, azufre, mate.rial pa}rt?culado. Fur?dicién de
Junin Huancayo: mondxido de minerales.
Huancayo. .
carbono, material Huancayo: Parque
particulado. automotor.
La Libertad Chiclayo Material particulado. Parque automotor.
Lambayeque Trujillo Material particulado. Parque automotor.
Lima: Parque
. Lima: Material particulado. ) gutomotor, )
Lima Lima Callao: Material particulado, actividad industrial.
Callao Callao: Parque
plomo.
automotor,
actividad industrial
Loreto Iquitos Monoxido de carbono. Parque automotor.
Moquegua o Diéxido de azufre, material Fundicién de cobre,
particulado. industria pesquera.
Pasco Cerro de Material particulado, plomo. Extr.ac0|on de
Pasco minerales.
Piura Piura Material particu lado. Parque automotor.

Fuente: Consejo Nacional del Ambiente CONAM.

A pesar de que se ha reconocido histori-
camente el entorno urbano como un de-
terminante favorable para la salud, el ac-
tual crecimiento urbano no planificado
puede representar, al contrario, amena-
zas para la salud. El medio ambiente y el
entorno social se ven seriamente afecta-
dos por el crecimiento acelerado de las
ciudades, lo que ha traido consigo im-
pactos negativos en la calidad de vida y
salud de la poblacion.

Los problemas de contaminacion am-
biental son agravados por el rapido
desarrollo econdmico y la industrializa-
cion de las ciudades, asociados a la
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demora en adoptar medidas efectivas
para el control de la contaminacién del
aire. La repercusion en la salud atribuida
al crecimiento urbano no planeado es
evidente en un conjunto importante de
enfermedades y lesiones relativas a los
grupos de enfermedades infecciosas
(diarrea, dengue, infecciones respirato-
rias), enfermedades crénicas (cancer,
diabetes, obesidad, problemas cardio-
vasculares), y accidentes y lesiones. El
crecimiento urbano también significa
mayor dependencia de los sistemas de
transporte, que a su vez generan conta-
minacion adicional y riesgo de lesiones.
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a. Parque automotor como fuente de
contaminacion del aire

El parque automotor peruano esta
conformado por mas de 1.5 millones de
vehiculos, de los que alrededor del 65%,
circulan en la ciudad de Lima. El parque
automotor peruano es uno de los mas
obsoletos, con un promedio aproximado
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de 17 afios de antigliedad, debido a la
masiva importacion de unidades usadas
en afnos previos sin una regulacién ade-
cuada® Para el afio 2008, en el Perd en
promedio existian un vehiculo por cada
18 habitantes; siendo las regiones de
Tacna, Lima y Arequipa, los que concen-
tran la mayor cantidad de vehiculos por
habitante (Tabla).

Tabla N° 3.1.1.2. Razon vehiculos/habitantes por Regiones. Peru 2008.

Regidn Vehiculos Poblacion habitante/vehiculos
Lima 1,022,864 9,153,353 9
Arequipa 91,028 1,210,410 13
La Libertad 53,141 1,619,543 30
Junin 50,466 1,188,427 24
Lambayeque 45,687 1,149,881 25
Cuzco 43,474 1,229,672 28
Tacna 36,398 301,314 8
Piura 35,774 1,733,057 48
Puno 32,523 1,324,194 41
Ica 26,868 715,146 27
Ancash 22,263 1,082,184 49
Cajamarca 15,450 1,425,077 92
Huanuco 12,890 775,696 60
Moquegua 11,552 170,708 15
Ucayali 8,901 440,810 50
San Martin 7,623 721,755 95
Ayacucho 6,567 678,879 103
Loreto 6,359 964,195 152
Pasco 6,269 284,522 45
Apurimac 4,404 439,520 100
Tumbes 4,213 210,355 50
Amazonas 3,742 420,836 112
Huancavelica 1,439 476,357 331
Madre de Dios 1,053 108,413 103
Total 1,550,948 27,834,304 18

Fuente: OGGP, Direccion de Informacion de Gestion-MTC/INEI.

El sector automotor peruano ha sufrido
diversos cambios que han influenciado
en la oferta y demanda de vehiculos
nuevos. Durante el primer quinquenio de
la década de los afos 80, se prohibié la
importacion de automoviles y la oferta se
redujo drasticamente a tres marcas (Ni-

27 Fuente: Ministerio de Energia y Minas, 2007. Disponible en:

ssan, Toyota y Volkswagen), las cuales
tenian plantas de ensamblaje en el pais.
De ese modo, no se pudo satisfacer la
demanda de automoviles existente en
ese momento. Ello trajo como conse-
cuencia un bajo nivel de renovacion del
parque automotor.

http://www.minem.gob.pe/minem/archivos/file/Hidrocarburos/Anuario%202007/capitulo5.pdf.
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A inicios de los anos 90, se abri6 la
importacion de automoviles nuevos y
usados, lo cual incremento rapidamente
la oferta de vehiculos. En el afio 1997 el
impuesto selectivo al consumo para la
importacion de vehiculos nuevos subi6
del 20% al 30%, favoreciendo la importa-
cion de autos usados, la cual llegé a su-
perar el 80% en el periodo 1999-2002.
Las emisiones de este tipo de vehiculos
eran altamente contaminantes para el
medio ambiente por usar gasolina de
menor octanaje (84 octanos)?

La politica de importacion de autos
usados trajo como consecuencia la agu-
dizacién de problemas como la tuguriza-
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cion vehicular y el envejecimiento mas
rapido del parque automotor, producien-
do elincremento exponencial y rapido de
los niveles de contaminacion en las ciu-
dades.

En los ultimos afos, ha aumentado la
venta de vehiculos nuevos, los cuales
son menos contaminantes para el medio
ambiente. Asi, para el 2008 la participa-
cion de los vehiculos nuevos en el total
de importaciones fue del 66.7%. Sin em-
bargo, debido a que no existe una politi-
ca muy agresiva para la renovacion de
autos viejos, todavia el parque automo-
tor sigue siendo antiguo.

Grafico N° 3.1.1.1. Importaciones de vehiculos nuevos y usados a nivel nacional.
Periodo 1992-2008.
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Fuente: Asociacion de Representantes Automotrices del Pert (ARAPER).

28 Korc ME. Exposicion a contaminantes del aire en areas urbanas e industriales del Peru. Hojas de divulgacién técnica Centro Panamericano

de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente CEPIS 2004;94:1-10
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CAPITULO 3

b. Consumo de diesel y otros hidro-
carburos como fuentes de contami-
nacion del aire

A pesar de la politica de hidrocarburos
del Gobierno, que promueve en el mer-
cado local el consumo de combustibles
menos contaminantes (combustibles lim
pios), aun se sigue usando el diesel (mas
contaminante). Para el afio 2007 el die-
sel 2 represento el 47% de la demanda
total de hidrocarburos liquidos en nues-
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tro pais.”

El gas natural ingreso en el mercado
peruano desde el 2004; sin embargo, no
ha logrado que el diesel disminuya sig-
nificativamente su participacion en la de-
manda total de hidrocarburos combusti-
bles. Por el contrario, continia en au-
mento. Asi, en Mayo del 2007 se consu-
mieron 77 mil barriles por dia, 23% mas
que en el mismo mes del 2006.

Normatividad vigente a Julio 2008 para combustibles y parque automotor que
promueven la sustitucion del diesel”’

Dispositivo Objetivo

Medida

Modificar impuesto selectivo
al consumo segun grado de
nocividad.

DS N° 211-2007-EF

Programa de chatarreo de
vehiculos diesel

DS N° 213-2007-EF

Cronograma y los requisitos
para la comercializacion
y distribucion de biodiesel
y alcohol carburante.

Ley N° 28054 y su
Reglamento

Cronograma de reduccion
del contenido de azufre
en el diesel.

DS N° 025-2005-EM

En el 2016 el ISC a diesel
por S/.2.00 (S/.0.39 a jul/08).

Promover el uso de GNV

En el 2009 se exigiria
2.5% de biocombustibles
y en 2011se exigiria el 5%

En el 2010 el contenido
maximo de azufre
sera 50 ppm.

Grafico N° 3.1.1.2. Consumo de energia (TJ) por sectores a nivel nacional. 1995-2007.
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Fuente: Ministerio de Energia y Minas, 2007

29 Equilibrium Clasificadora de Riesgo S.A. Andlisis del sector Hidrocarburos Peruano Junio 2008. Lima: Equilibrium; 2008.
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Segun la clasificadora de riesgo Equi-
librium, una de las razones de este incre-
mento es la existencia del fondo de esta-
bilizacion del precio de los combustibles,
que esta subsidiando el precio del diesel.
De este modo, "el consumidor final obtie-
ne incentivos para no sustituir el uso del
diesel frente al gas natural vehicular",
senala el informe. El mercado local esta
preparado para operar mayormente con
diesel, pese a que la produccion de las
refinerias locales no satisface dicha de-
manda y que deben importar este com-
bustible.”

La contaminacién del aire en las grandes
ciudades se debe en gran medida a emi-
siones vehiculares que contienen funda-
mentalmente material particulado, mo-
noxido de carbono, didxido de nitrégeno
y diéxido de azufre. Los vehiculos diesel
producen mayor cantidad de material
particulado que los vehiculos gasoline-
ros.

Las ciudades mas pobladas del pais
como Lima, son las que tienen el aire
mas contaminado por la presencia de
SO, y PM 2.5 como consecuencia del
aumento del parque automotor y consu-
mo de diesel. Otras ciudades como Tru-
jillo, Arequipa, Chiclayo y Cusco son mo-
tivo de preocupacion por la cantidad de
PM 10 presente en el aire.”

Investigaciones realizadas por el Ser-
vicio Nacional de Meteorologia e Hidro-
logia, SENAMHI, en la zona metropoli-
tana de Lima y Callao durante Mayo del
2007 mostraron 4 centros de alta conta-
minacion por material particulado. El pri-
mer nucleo se presentd en Lima norte
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con 23.4 t’km*mes; ElsegundoenLima
centro-este con un valor medio de 28.4
t/km® mes; el tercero en Lima sur-este
con 26.2 t’/km’ mes; y el cuarto en Lima
sur con una media de 18.8 t/km” mes. El
81 % de las estaciones sobrepasaron el
nivel referencial establecido porla OMS.
Los distritos que mostraron mayor con-
taminacién del aire en orden de importan
tancia fueron Lurigancho, EIAgustino Pa
chacamac, Independencia, Comas, Cer-
cado, Puente Piedra, Lurin y Villa Maria
del Triunfo®

Un estudio realizado por docentes del
Departamento Académico de Ingenieria
Geografica Facultad de Ingenieria Geo-
I6gica, Minera, Metalurgica y Geografica
de la Universidad Nacional Mayor de
SanMarcos durante abril diciembre 2001
encontré que los niveles de PM 10 en-
contrados en la Estacion ubicada en el
Jr. Chancay/Av. Nicolas de Piérola fue-
ron de 77.65 ug/m’ a 90.50 ug/m’, las
concentraciones de SO,encontrados fue

ron de 255.00 ug/m’ a 428.99 ug/m’y las
concentraciones de Plomo en PM 10
encontrados estuvieron en el rango de
0.96 ug/m’® a 1.96 ug/m’. Estas concen-
traciones encontradas sobrepasan los
limites maximos permisibles de la OMSy
los estandares nacionales de calidad
ambiental del aire, dados por el Minis-
terio de Energia. Los autores encontra-
ron ademas que el indice de Calidad de
Vida 6ptimo (ICVO) para Lima Metropo-
litana fue del orden de 101.5 y el indice
de Calidad de Vida Integrado (ICVI) fue
de 68.55; lo cual demuestra que los fac-
tores ambientales influyen determinan-
temente en la calidad de vida del habi-
tante en Lima¥

30 SENAMHI. Evaluacion de la contaminacién atmosférica en la zona metropolitana de Lima-Callao/Diciembre 2008. Lima: Direccion

General de Investigacion y Asuntos Ambientales SENAMHI; 2008.

31 Iglesias S, Gonzales M. Situacion de la contaminacién atmosférica en Lima Metropolitana y Callao. Revista del Instituto de Investigacion de
la Facultad de Geologia, Minas, Metalurgia y Ciencias Geograficas 2001; 4(7). Disponible en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/Bibvirtual/Publicaciones/geologia/v04_n7/situa_contam.htm.
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Efectos en la salud

De acuerdo a las consultas médicas rea-
lizadas por el Ministerio de Salud, para el
periodo 2002-2008, se encontro que las
infecciones agudas de las vias respi-
ratorias superiores fueron la principal
causa de morbilidad. Adicionalmente, las
infecciones agudas de las vias respira-
torias inferiores y las enfermedades cro-
nicas de las vias respiratorias inferiores
también constituyeron causas importan-
tes de morbilidad, ubicandose dentro de
los principales cinco motivos de consul-
ta.

En Lima Metropolitana, para el aio 2008,
el 28.2% de la morbilidad correspondié a
enfermedades respiratorias. De éstas, la
principal causa fueron las infecciones
agudas de las vias respiratorias superio-
res que constituyeron mas de 1 millén de
episodios, representando el 69.3% del
total de enfermedades respiratorias y el
19.6% del total de la morbilidad registra-
da. Las enfermedades crénicas de las
vias respiratorias inferiores representa-
ron mas de 270 mil casos (18% del total
de enfermedades respiratorias), seguido
por las infecciones agudas de las vias
respiratorias inferiores que representa-
ron mas de 175 mil episodios (11.5% del
total de enfermedades respiratorias).
Segun grupos de edad, las enfermeda-
des respiratorias se concentraron princi-
palmente en los nifios de 0 a 11 afos
(68% del total), seguido por los adultos
de 30 a 59 anos (12.5% del total) y los
jovenes de 18 a 29 afos (7.9% del total).

Trujilo es una ciudad donde se ha
producido un crecimiento importante del
parque automotor de servicio publico
constituido por taxis, microbuses y colec-
tivos en las areas urbana, interurbana,
provincial e interprovincial, con repercu-
siones enla calidad del aire.
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Un estudio transversal realizado el afio
2003 en escolares de 3 a 14 anos, en-
contré que las enfermedades de mayor
prevalencia fueron las faringitis (17.4%),
rinitis alérgica (15.6%) y asma actual
(7.5%). La prevalencia de faringitis y rini-
tis alérgica fue mayor en los estratos | y ||
(clasificados como de mayor contamina-
cion) y disminuye a medida que disminu-
ye el riesgo ambiental por estratos. Esto
seria un indicador de la influencia de la
contaminacion del aire sobre la salud
respiratoria de los escolares evaluados.
Por otro lado, el asma actual predominé
en el estrato Il (menor exposicion a con-
taminantes)por lo que dificilmente podria
ser atribuido a dicha contaminacion

El mismo comportamiento se presento
en el ano 2008, en donde las infecciones
agudas de las vias respiratorias superio-
res ocuparon el primer lugar, constitu-
yendo el 20.5% del total de las aten-
ciones registradas en los establecimien-
tos de salud del MINSAde la provincia de
Trujillo. Las infecciones agudas de las
vias respiratorias inferiores ocuparon el
décimo segundo lugar (2%) y las enfer-
medades crénicas de las vias respirato-
rias inferiores se ubicaron en el quinto lu-
gar (3%).

La ciudad de Arequipa presenta un
panorama similar al observado en Limay
Truijillo, el cual fue evidenciado en el es-
tudio realizado en el ano 2003, en 1,568
alumnos de 3 a 14 afios de centros edu-
cativos. Se encontré que las enferme-
dades con mayor prevalencia fueron las
faringitis (19.5%), rinitis (16.4%) y asma
actual (6.9%). La prevalencia de faringi-
tis fue mayor en los estratos | y Il, por lo
que podria atribuirse a la contaminacion
del parque automotor y uso de combusti-
bles contaminantes.

32 Direccion General de Epidemiologia, Direccion de Salud Ambiental, Direccion Regional de Salud de La Libertad. Prevalencia de enfermedades
respiratorias en nifios escolares de 3 a 14 afios y factores asociados a la calidad del aire en la ciudad de Truijillo Perti, 2003. Lima: MINSA; 2003.
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Por otro lado, los resultados no son
consistentes con la rinitis alérgica y as-
ma bronquial los cuales predominaron
en el estrato I11* En el afio 2008, las in-
fecciones agudas de las vias respirato-
rias superiores se mantuvieron en el pri-
mer lugar, constituyendo el 26.8% de la
morbilidad registrada. Las infecciones a-
gudas de las vias respiratorias inferiores
res ocuparon el séptimo lugar (2.5%) y
las enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores se ubicaron en el
noveno lugar (2.3%).

A continuacién se mencionan las inter-
venciones realizadas por el estado pe-
ruano para mitigar la contaminacion pro-
cedente del parque automotor y uso de
combustibles:*

e Modernizacién de la flota vehi-
cular con prioridad en la introduc-
cion de unidades con mejor com-
bustién.

o Establecimiento de las revisio-
nes técnicas vehiculares a nivel
nacional.

e Mejoramiento de la calidad de
combustibles liquidos derivados
de los hidrocarburos para auto-
motores, uso industrial y uso do-
méstico.
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e Promocion del uso de combus-
tibles limpios como el gas natural
vehicular.

c.Actividad minera como fuente de
contaminacion del aire

Las principales fuentes de deterioro de la
calidad del aire como consecuenciade la
actividad minera son, las actividades de
refinacion y fundicién de minerales, la
explotaciéon minera propiamente dicha y
el deposito de relaves mineros. Estas
ultimas, cuando alcanzan a poblaciones
cercanas tienen impacto en el deterioro
de su salud, particularmente en el siste-
ma respiratorio de las personas expues-
tas, siendo los nifios los de mayor riesgo.

Los puntos criticos de contaminacion del

aire son las ciudades de La Oroya e llo
(por fundicién y refinacion de minerales),
Cerro de Pasco (explotacion minera) y
las ciudades de Quiulacocha (Pasco) y
El Madrigal (Arequipa). En éstas ultimas
se han realizado el depésito de relaves
mineros, documentandose efectos en la
salud de su poblacion.

La fuente de emisién de contaminantes
predominantes en la ciudad de La Oroya
es el complejo metalurgico, siendo res-
ponsable del 99,7% del total de contami

Tabla N° 3.1.1.3. Resultado de la estimacién de las emisiones (TM/ano) en La Oroya

Fuentes PTS S02 NOx co cov Total
Fuentes moviles 17.62 60.93 221.84 559.14 97.03 956.56
Fuentes fijas 8,294.19 380,175.52 4.05 241.61 32.66 388,648.03
Fuente fija puntual 8,286.44 380,074.50 142.51 388,503.45
Fuente fija de area 7.75 1.02 4.05 99.1 32.66 144.58
Cuenca atmosférica 8,311.81 380,136.45 225.89 800.75 129.69 389,604.59
Porcentaje 2.13% 97.57% 0.06% 0.21% 0.03% 100%

PTS: Particulas totales en suspensién. No,:Oxidos de nitrégeno
Fuente: Plan de Accion para el Mejoramiento de la Calidad del Aire y la Salud de La Oroya aprobado por
unanimidad por el Gesta Zonal del Aire para fines de informacién y consulta publica en cumplimiento del
DS.074-2001-PCM y la RP 022-2002-CONAM/PCD. Marzo 2006.

33 Oficina General de Epidemiologia, Direccion General de Salud Ambiental. Estudio epidemioldgico de linea basal. Prevalencia de
enfermedades respiratorias en nifios de 3-14 afios asociadas a la calidad del aire Arequipa-Peru. Lima: MINSA; 2003.
34 Grupo de Trabajo Multisectorial Propuesta para un Ministerio del Ambiente. Diagnéstico ambiental del Pert. Lima; 2008.
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nantes. Las emisiones estan constitu-
idas principalmente por diéxido de azufre
y particulas totales en suspension (PM
10, PM 2.5, plomo, etc)., es el complejo
metallrgico,siendo responsable del 99.7
% del total de contaminantes. Las emi-
siones estan constituidas principalmen-
te pordiéxido de azufrey particulas tota-
les en suspension (PM 10, PM 2,5, plo-
mo, etc)®

Para el ano 2008, el monitoreo de la
calidad del aire realizado por la DIGESA
en 7 puntos de muestreo mostré prome-
dios anuales de plomo que variaron
entre 0.366 y 5.483 ug/m°. En total, 5
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estaciones registraron promedios anua-
les por encima de 0.5 yg/m’ que constitu-
ye el estandar nacional de calidad
ambiental (ECA) para este metal (Tabla).

Otro problema importante producto de la
actividad minera, son los pasivos am-
bientales mineros. Se definen en la legis-
lacion peruana como “todas las instala-
ciones, efluentes, emisiones, restos o
depositos de residuos producidos por
operaciones mineras, en la actualidad
abandonadas o inactivas, y que constitu-
yen un riesgo permanente y potencial
para la salud de la poblacién, el ecosis-
tema circundante y la propiedad”.

Tabla N° 3.1.1.4. Resultados del monitoreo de la contaminacion por plomo en el aire
de La Oroya. Afio 2008.

Mes Hotel Inca Huanchan Sindicato Casaracra Marcavalle Huari Huaynacancha
Enero 0.746 3.831 1.402 0.244 0.770 0.704 0.516
Febrero 1.338 4.452 1.423 0.881 0.454 0.694 0.345
Marzo 1.520 3.325 1.417 0.345 0.899 0.617 0.637
Abril 0.882 5.367 1.421 0.137 0.782 0.812 0.410
Mayo 0.819 8.862 1.405 0.577 0.206 0.913 0.360
Junio 0.902 10.265 1.598 0.796 0.147 1.158 0.491
Julio 1.289 7.579 1.526 0.667 0.152 1.075 0.513
Agosto 1.006 5.315 1.515 0.408 0.113 0.498 0.329
Septiembre 0.641 5.640 0.948 0.433 0.124 0.623 0.329
Octubre 1.015 3.974 1.520 0.603 0.211 0.641 0.464
Noviembre 1.232 7.624 2.220 0.847 0.340 1.216 0.502
Diciembre 1.294 3.882 1.586 0.626 0.199 0.438 0.477
Promedio 1.057 5.843 1.498 0.547 0.366 0.782 0.448

Fuente: DIGESA-MINSA.

Un analisis preliminar realizado en Junio
del 2006 por la Direccién General de
Mineria del Ministerio de Energia y Mi-
nas mostré que existia una tendencia

creciente del numero registrado de pasi-
vos ambientales a nivel nacional, princi-
palmente en las regiones de Madre de
Dios, Ancash y Apurimac (Tabla y figura).

35 Gesta Zonal del aire de La Oroya. Plan de accién para el mejoramiento de la calidad del aire y la salud de La Oroya. Marzo 2006.
Disponible en: http://www.diresajunin.gob.pe/desa/planA_limpiar_el_aire.pdf.
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Tabla N° 3.1.1.5. Inventario de Pasivos Ambientales Mineros por Regiones. Junio 2006.

Region Pasivos 2003 Pasivos 2006
Ancash 76 133
Apurimac 23 43
Arequipa 38 42
Ayacucho 53 69
Cajamarca 15 20
Cusco 42 44
Huancavelica 45 67
Huéanuco 23 23
Ica 17 31
Junin 48 51
La Libertad 12 14
Lambayeque - 8
Lima 55 60
Madre de Dios 1 22
Moquegua 43 53
Pasco 26 40
Piura - 18
Puno 62 79
San Martin - 1
Tacna 32 32
Total 611 850

Ministerio de Energia y Minas, Direccion General de Mineria. Peru. Informe Preliminar de Actualizacion
del Inventario de Pasivos Ambientales Mineros. Junio 2006.

Localizacion de pasivos ambientales mineros por regiones de acuerdo al inventario de
pasivos ambientales mineros.
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Efectos enla salud

Segun la Direccién General de Salud de
Junin, en el periodo 1998-2001, se pre-
sentd un considerable aumento de las
infecciones respiratorias agudas, siendo
los nifos menores de 9 anos los mas
afectados. Asimismo, se observod corre-
lacién entre las concentraciones prome-
dio anuales de didxido de azufre de las 5
estaciones ubicadas en La Oroya y el
numero total de infecciones respiratorias
agudas registradas en los centros de
salud.*

En el distrito de La Oroya se diagnosticé
en los establecimientos del MINSA
durante el afio 2008 un total de 3,883
episodios de infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores y 193 epi-
sodios de infecciones agudas de las vias
respiratorias inferiores. De acuerdo a la
distribucion de las causas de morbilidad
general, las infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores constituye-
ron la primera causa de consulta exter-
na, representando el 27.6% de la morbili-
dad. Las infecciones agudas de las vias
respiratorias inferiores se ubicaron en la
decimoquinta posicion, constituyendo el
1.4% de la morbilidad. Las enfermeda-
des croénicas de las vias respiratorias in-
feriores constituyeron la undécima cau-
sa(1.9%).

En la provincia de llo (Moquegua) entre
los afios 2002 y 2003, se encontré que
las enfermedades de mayor prevalencia
en escolares de 3 a 14 afos, fueron las
faringitis (19.1%), rinitis alérgica (14.9%)
y asma actual (5.2%). La prevalencia de
faringitis y rinitis alérgica fue mayor en el
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estrato lll (menor exposicién ambiental)

Por el contrario, el asma bronquial actual
mostré su mas alta prevalencia en el
estrato | (mayor exposicién ambiental),
lo cual difiere con lo encontrado en Lima,
Trujillo y Arequipa; donde la mayor con-
taminacioén del aire es atribuida al incre-
mento del parque automotor. Para el afio
2008, las infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores continuaron ocu
pando el primer lugar del total de aten-
ciones en los establecimientos del MIN-
SA(27.5%).

Las infecciones agudas de las vias res-
piratorias inferiores se ubicaron el déci-
mosexto lugar (1.2%) y las enfermeda-
des cronicas de las vias respiratorias in-
feriores ocuparon el octavo lugar (2.5%).
En llo la contaminacién puede ser atri-
buida principalmente al impacto de las
actividades mineras (refineria de cobre);
sin embargo, se requieren mayores estu-
dios para obtener una asociacion consis-
tente.

En la Provincia de Pasco, se ubican va-
rias localidades donde se desarrollan ac-
tividades de extraccion de minerales, cu-
yas operaciones, productos y servicios
generan impactos negativos sobre el
medio ambiente y representan riesgos
potenciales o reales a la salud, por expo-
sicion a contaminantes. El mayor impac-
to ambiental es el producido por la ex-
plotacion a tajo abierto en la ciudad de
Cerro de Pasco iniciada a principios del
siglo XX. Dicha explotacién es responsa-
ble de la emisién al medio ambiente de
material particulado que incluye al plomo
en su composicion.”

36 Direccion General de Epidemiologia, la Direccion General de Salud Ambiental y la Direccién Regional de Salud de Moquegua. Prevalencia
de enfermedades respiratorias en nifios escolares de 3-14 afios y factores asociados a calidad del aire. llo-Moquegua-Peru. 2002-2003.

Moquegua; 2005.

37 Ramos W, Munive L, Alfaro M, Calderén M, Gonzéles |, Nufiez Y. Intoxicacion plumbica crénica. Una revision de la problematica ambiental
en el Peru. Rev peru Epidemiol 2009;13(2) [Revista electrénica). Disponible en:
http://rpe.epiredperu.net/rpe_ediciones/2009_v13_n02/AR1_Vol13_No2_2009_plomo_salud_ambiental.pdf.
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En el distrito de Chaupimarca donde se
encuentra la ciudad de Cerro de Pasco
se diagnosticé en el afo 2008 un total de
3,724 episodios de infecciones agudas
de las vias respiratorias superiores y 248
episodios de infecciones agudas de las
vias inferiores en los establecimientos
del MINSA. Las infecciones agudas de
las vias respiratorias superiores consti-
tuyeron la primera causa de consulta
externa con el 31.9 % del total de la mor-
bilidad registrada. Las enfermedades cro
nicas de las vias respiratorias inferiores y
las infecciones agudas de las vias res-
piratorias inferiores ocuparon la sexta y
novena ubicacion respectivamente.

En relacién a las defunciones, el grupo
constituido por la influenza y neumonia
constituyé la segunda causa de mor-
talidad general para el afio 2007 en la
region Pasco, siendo superada solo por
las neoplasias malignas. Este comporta-
miento se observo principalmente en las
edades extremas de lavida®

Otra zona que muestra importante
contaminacion atmosférica es el Callao
la cual presenta contaminacion predomi-
nantemente por el depédsito de concen-
trados de minerales ricos en plomo. El
area mas critica es la ubicada en el
asentamiento humano Puerto Nuevo, ha
biéndose documentado niveles de plo-
mo sanguineo superiores a 20 ug/L en
adultos y principalmente nifios residen-
tes en este asentamiento humano.*

Para el ano 2008, las infecciones agudas
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de las vias respiratorias superiores ocu-
paron el primer lugar, representando el
22.9% del total de la morbilidad atendida.
Las enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores y las infecciones
agudas de las vias respiratorias inferio-
res se ubicaron en la tercera y cuarta po-
sicion respectivamente.

d. Industria de transformacién del
pescado como fuente de contamina
cién del aire

En la actualidad, la ciudad de Chimbote
constituye la zona del pais con mayor
contaminacion por efecto de la industria
de transformacion del pescado (harina 'y
aceite)” La contaminacion tiene caracter
histérico ya que se remonta a la década
de 1950 en que las primeras fabricas de
harina de pescado se instalaron en la
ciudad de Chimbote y que la han llevado
a inicios del milenio a adjudicarse el
14.5% de las exportaciones a nivel na-
cional. Sin embargo, los criterios y razo-
nes que orientaron el desarrollo de las
actividades industriales y econdmicas no
consideraron el impacto que podria oca-
sionar el funcionamiento de este tipo de
industrias al medio ambiente.

La emision de contaminantes a la atmos-
fera proveniente de las chimeneas de las
fabricas son tipicos de la ciudad otorgan-
dole un “olor caracteristico a pescado”;
asimismo, existen algunos reportes del
incremento de las enfermedades infec-
ciosas en la zona de manera paralela al
crecimiento industrial.*

38 DIRESA Pasco. Plan integral de vigilancia y prevencion de contaminacion por plomo y otros metales pesados 2009-2011. Pasco 2009.
Disponible en:http://www.diresapasco.gob.pe/sama/PLAN%20REGIONAL%20INTEGRAL%20DE%20PLOMO.pdf

39 Rojas HA. Control de la polucién atmosférica en Chimbote por accién de humos de chimeneas. Nuevo chimbote: Universidad Nacional del
Santa; 2003. Disponible en: www.uns.edu.pe/civil/bv/descarga/revista_hugo_rojas.pdf.

40

Colegio Médico del Pert, Consejo Regional XIX Chimbote. La contaminacion ambiental y su influencia en la salud de la poblacién de

Chimbote. Disponible en: http://cmp-crxix.org.pe/cmportal/archivos/lacontaminacion.pdf.
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Efectos en la salud

El informe titulado “la contaminacion am-
biental y su influencia en la salud de la
poblacion de Chimbote” elaborado por el
Consejo Regional XIX Chimbote del Cole-
gio Médico del Peru, presenta entre otros
datos los resultados del estudio de la pre-
valencia de enfermedades respiratorias en
la ciudad de Chimbote durante los afos
2002-2003. La prevalencia de faringitis fue
del 18.7%, para la rinitis alérgica fue de
13.3% y para el asma actual del 6.7%. Si
bien es cierto que estos datos no son cla-
sificados de acuerdo a estratos de conta-
minacion, la informacion es util y muestra
una alta prevalencia de dichas enferme-
dades, similar a la reportada en escolares
de otras ciudades altamente contamina-
das por el parque automotor o por la indus-
tria minera como Trujillo, Arequipa e llo.

Para el afio 2005, la Direccién Regional de
Salud Ambiental de Chimbote habia regis-
trado 36,984 episodios de enfermedades
respiratorias en menores de 5 afios.”’

En el 2008, en el distrito de Chimbote, se
reportaron 24,009 episodios de infeccio-
nes agudas de las vias respiratorias supe-
riores (primera causa de morbilidad) 3,913
episodios de infecciones agudas de las
vias respiratorias inferiores (sexta causa
de morbilidad) y 2,847 por enfermedades
cronicas de las vias respiratorias inferio-
res (décima causa).

La segunda area afectada por la industria
pesquera (por contiglidad), es el distrito
de Nuevo Chimbote donde se reportaron
9,488 episodios de infecciones agudas de
las vias respiratorias superiores (primera
causa de morbilidad), 2,099 episodios de
infecciones agudas de las vias respirato-
rias inferiores (quinta causa de morbilidad)
y 1,038 por enfermedades cronicas de las
vias respiratorias inferiores (decimocuarta
causa). De este modo, el perfil de la mor-
bilidad de ambos distritos no difiere de
manera importante.
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1.2 Analisis final y reflexiones

El analisis de las enfermedades respirato-
rias en areas con contaminacion del aire,
muestra que existen ciertas similitudes y
diferencias (Tabla). En todas las ciudades
analizadas las infecciones de vias respira-
torias altas constituyen el principal motivo
de consulta en los establecimientos del
MINSA. En distritos o provincias con ma-
yor contaminacion por el parque auto-
motor (Lima y Truijillo) y con contaminacién
predominantemente minera (La Oroya, llo,
Chaupimarca, Callao), las enfermedades
cronicas de vias respiratorias inferiores
constituyeron el segundo diagnostico mas
frecuente segun la posicion en el ranking
de la morbilidad general. Mientras que, en
los distritos con contaminacion pesquera
(Chimbote y Nuevo Chimbote), las infec-
ciones de las vias respiratorias inferiores,
se ubican en posiciones mas arriba.

Es posible que los quimicos emitidos por el
parque automotor e industria minera ten-
gan mayor capacidad para desencadenar
o exacerbar las enfermedades cronicas de
vias respiratorias inferiores. Sin embargo,
deben tenerse en cuenta otros factores
como la concentracion de quimicos en
cada caso asi como a factores climaticos
que favorecen la disipacion o concentra-
cion de estos.

La problematica ambiental debe ser trata-
da por las instituciones estatales corres-
pondientes tanto a nivel colectivo como in-
dividual. A nivel colectivo el estado debe
garantizar la salud de la poblacién median-
te el establecimiento de limites maximos
permisibles para las emisiones industria-
les, intervencion en las areas prioritarias,
monitoreo y vigilancia en las areas conta-
minadas y de riesgo de contaminacion. A
nivel individual, toda persona debe tener
acceso adecuado a la informacion sobre el
ambiente, incluyendo conocimientos acer-
ca de las actividades y los materiales que
sean peligrosos para sus comunidades,
asi como la oportunidad de participar en
los procesos de latoma de decisiones.
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Tabla N° 3.1.1.6. Contaminacion del aire, tipo de contaminacion y posicion de las
enfermedades respiratorias en el ranking de morbilidad. MINSA 2007.

Provincia o
Distrito
Lima Lima

Region Tipo de Ranking Ranking Ranking

Contaminacion IRAS Altas  IRAS Bajas ECVRI
Material particulado: 1° 5° 3°
parque automotor.

Material particulado 1° 4° 3°
y plomo: parque

automotor, actividad

industrial, mineria.

Material particulado: 1° 8° 7°
parque automotor.

Callao Lima

Truijillo La Libertad

Arequipa Arequipa Material particulado, 1° 7° 12°
monoxido de carbono:

parque automotor.

Dioxido de azufre, 1° 19° 7°
material particulado:

fundicién de cobre,

industria pesquera.

Dioxido de azufre, 1° 14° 13°
material particulado:

monoxido de carbono,

material particulado.

llo Moquegua

La Oroya Junin

Chaupimarca Pasco Material particulado, 1° 19° 16°
plomo: extraccion

de minerales.

Material particulado, 1° 7° 10°
dioxido de azufre,

sulfuro de hidrégeno:

industria pesquera.

Material particulado, 1° 6° 10°
dioxido de azufre,

sulfuro de hidrégeno:

industria pesquera.

Chimbote Ancash

Nuevo Chimbote Ancash

IRA: Infecciones de vias respiratorias.
ECVRI: Enfermedades cronicas de vias respiratorias inferiores.

2. EXPOSICION INTRADOMICILIARIA
A HUMO Y SUS EFECTOS EN LA

La Organizacién Mundial de la Salud, en
su informe del 2002 (World Health

SALUD

La contaminacion intradomiciliaria se
produce por la presencia de sustancias
contaminantes al interior de las vivien-
das y que se ve agravada por la perma-
nencia prolongada de los individuos en
sus ambientes (80-90% del tiempo), y
por su deficiente ventilacion. Las conse-
cuencias de los contaminantes sobre la
salud son variables y dependen en gran
medida del tipo de contaminante, con-
centracion, tiempo de exposicion y de las
reacciones con otros contaminantes pa-
ra formar sustancias mas toxicas.****

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

Report 2002) que tuvo como tema la
reduccion de riesgo y promocion de
estilos de vida saludables, analizé 26
factores de riesgo alrededor del mundo,
incluyendo la contaminacion del aire de
interiores (indoor air pollution) generado
por combustibles solidos. En ésta se
define el uso de combustibles sélidos
como la combustion de carbén o bioma-
sa (tales como lefa, carbdn vegetal,
estiércol, madera, o residuos de la agri-
cultura como las cafas del maiz y otros)
que debido a su disponibilidad y/o bajo
costo, constituyen aun una fuente impor-
tante de energia.
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La carga de enfermedad asociada al uso
de combustibles sélidos es mucho mas
significativa en las comunidades con
acceso inadecuado a combustibles lim-
pios, particularmente en hogares pobres
y areas rurales de paises en desarrollo
en donde se estima globalmente, que
constituye el 2.7% de los riesgos para la
Salud '44,45,46

El humo de los biomateriales contiene
cantidades significativas de varios
contaminantes relevantes para la salud
como: monoxido de carbono, particulas,
hidrocarburos y en menor grado 6xidos
de nitrégeno. De mayor importancia qui-
za es que el aerosol contiene muchos
compuestos organicos que son consi-
derados téxicos, carcinogénicos o muta-
génicos incluyendo al formaldehido el
bencenoy los hidrocarburos aromaticos.
Diversos estudios sobre la produccion
de contaminantes han mostrado que qui-
micamente existe mucha similitud entre
el humo de biomateriales y el de tabaco,
lo cual no llama la atencién, pues ambos
son generados en la combustion abierta
de productos vegetales.*"

Una gran parte de la poblacién mundial,
esta expuesta a contaminantes dentro
del hogar, generados por fogones ine-
ficientes que queman madera u otros
bio-materiales. La produccion de conta-
minantes depende de la eficiencia del
combustible y de la combustion.

Enlas cocinas o fogones tradicionales, la
combustion a bajas temperaturas produ-
ce poco calory muchos contaminantes

DETERMINANTES DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

Adicionalmente, los humos se libe-ran
en la cocina sin dirigirse al exterior por
chimeneas; mientras que, en altura, se
favorece aun mas una combustion in-
completa. Las mujeres, niflos y ancianos
son los mas expuestos a los riesgos del
uso de combustibles soélidos, dado su rol
y mayor permanencia en el hogar:*®

La exposicion intradomiciliaria a com-
bustion de biomasa afecta la funcién de
los cilios, compromete las defensas del
sistema respiratorio y altera los parame-
tros de funcion pulmonar por lo que ha
sido asociada a infecciones respiratorias
agudas y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica en preescolares y mujeres
respectivamente; mientras que para en-
fermedades como asma bronquial y tu-
berculosis la evidencia es limitada y/o
Conﬂ|Ct|Va 49,50,51,52,53,54,55,56

La OMS de acuerdo a la evidencia
disponible ha clasificado dichas asocia-
ciones como fuertes si los estudios reve-
lan una relacidn consistente, plausible y
coherente; moderadas si indican un nu-
mero relativamente pequefio de hallaz-
gos sugestivos de contaminacion intra-
domiciliaria con alguna evidencia proce-
dente de estudios de contaminacién del
aire y estudios de laboratorio. Las aso-
ciaciones moderadas han sido subdividi-
das en moderado | que incluyen enfer-
medades en las que se ha documentado
asociacion consistente para ciertos gru-
pos etareos y moderado |l para aquellas
en las que no se ha reunido aun fuerte
evidencia (Tabla).”

41 Samet J, Marbury C, Spengler J. Health effects and sources of indoor air pollution (Part 1). Am Rev Respir Dis 1987;136:1486-508.

42 Samet J, Marbury C, Spengler J. Health effects and sources of indoor air pollution (Part 2). Am Rev Respir Dis 1987;137:221-42.

43 Rivas R, Barrios S, Dorner A, Osorio X. Fuentes de contaminacion intradomiciliaria y enfermedad respiratoria en jardines infantiles y salas
cunas de Temuco y Padre Las Casas, Chile. Rev Méd Chile 2008;136:767-74.

44 World Health Organization. Reducing Risks, Promoting Healthy Life. The World Health Report 2002. Geneva, World Health Organization;
2002.

45 Bruce N, Perez-Padilla R, Albalak R. Indoor air pollution in developing countries: a major environmental and public health challenge.
Bulletin of the World Health Organization 2000;78:1067-71.

46 Alvis N, De la Hoz F. Contaminacién del aire domiciliario y enfermedades respiratorias (infeccion respiratoria aguda baja, EPOC, cancer de
pulmény asma): evidencias de asociacion. Rev Fac Med 2008;56:54-64.

47 Smith KR. Biofuels, air pollution and health: a global review. New York: Plenum Press, 1987.
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Tabla N° 3.1.2.1. Evidencia de asociacién de exposicion intradomiciliaria a humo de
combustién de biomasa y enfermedades respiratorias. OMS 2004

Evidencia Asociacion Predisposicion
Fuerte IRA Baja Nifios menores de 5 afios,
EPOC* Mujeres 2 30 afios.
Moderada | EPOC Hombres 30 afios.
Moderada I Asma Cualquier edad
Tuberculosis Mayores de 15 afios.

* EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Grafico N° 3.1.2.1. Porcentaje de poblacion expuesta a carbdn, lefia o bosta por
regiones. Peru; 2007.
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Fuente: XI censo de poblacion y VI de vivienda. INEI 2007.

48 Pérez-Padilla JR, Regalado-Pineda J, Moran-Mendoza AOQ. La inhalacién doméstica del humo de lefia y otros materiales biolégicos. Un
riesgo para el desarrollo de enfermedades respiratorias. Gac Méd Méx 1999;135:19-30.

49 Mishra V. Indoor air pollution from biomass combustion and acute respiratory illness in preschool age children in Zimbabwe. Int J Epidemiol
2003;32:847-53.

50 Rinne ST, Rodas EJ, Bender BS, Rinne ML, Simpson JM, Galer-Unti R, et al. Relationship of pulmonary function among women and
children to indoor air pollution from biomass use in rural Ecuador. Respir Med 2006;100:1208—15.

51 Albalak R, Frisancho AR, Keeler GJ. Domestic biomass fuel combustion and chronic bronchitis in two rural Bolivian villages. Thorax
1999;54:1004-08.

52Bruce N, Neufeld L, Boy E, West C. Indoor biofuel air pollution and respiratory health: the role of confounding factors among women in
highland Guatemala. Int J Epidemiol 1998;27:454-58.

53 Pérez-Padilla R, Regalado J, Vedal S et al. Exposure to biomass smoke and chronic airway disease in Mexican women: A Case-control
Study. Am J Respir Crit Care Med 1996;154:701-06.

54 Dennis RJ, Maldonado D, Norman S, Baena E, Martinez G. Wood smoke exposure and risk for obstructive airways disease among women.
Chest 1996;109:115-19.

55 Malik SK. Exposure to domestic cooking fuels and chronic bronchitis. Indian J Chest Dis Allied Sci 1985;27:171-74.

56 Pandey MR. Domestic smoke pollution and chronic bronchitis in a rural community of the hill region of Nepal. Thorax 1984;39:337-39.

57 Desai MA, Mehta S, Smith KR. Indoor smoke from solid fuels. Assessing the environmental burden of disease at national and local levels.
World Health Organization: Geneva; 2004.
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Tabla N° 3.1.2.2. Provincias con mayor porcentaje de poblacidon expuesta a lefa,
carbon y bosta.

Provincias Region % de la poblacion
expuesta
Julcan La Libertad 98.1
Mariscal luzuriaga Ancash 97.9
Huacaybamba Huanuco 97.5
Paruro Cusco 97.3
Bolivar La Libertad 96. 5
Marafiéon Huanuco 96. 0
Carlos Fermin Fitzcarrald Ancash 95.9
Chincheros Apurimac 95.7
Canas Cusco 95. 2
Acomayo Cusco 95. 2
Vilcas Huaman Ayacucho 95. 1
Cangallo Ayacucho 94. 9
Pomabamba Ancash 94. 8
Paucartambo Cusco 94. 8
Pallasca Ancash 94. 8
Grau Apurimac 94.7
Aija Ancash 94. 6
Condorcanqui Amazonas 94. 6
Antonio Raymondi Ancash 94. 2
Pachitea Huanuco 94. 2

Fuente: XI censo de poblacion y VI de vivienda. INEI 2007.

2.1 Exposicién intradomiciliaria a
humo y enfermedades respiratorias

En nuestro pais, el problema de la
exposicion intradomiciliaria a humo no
es reciente. Desde la década de 1990 se
han publicado estudios que relacionan la
exposicion a biomasa (principalmente a
lefia) y enfermedades respiratorias. En
el afo 1993, se reconocia que mas de la
mitad de los pacientes con bronquitis
crénica negaban ser fumadores, afec-
tando principalmente a mujeres con el
Unico antecedente de exposicion crénica
ahumodelefa.

Estudios realizados por Accinelli,
Cruzado y Cantella han identificado una
alta prevalencia de EPOC en mujeres y
adultos mayores por exposicién al humo
de biomasa en ciudades como Barranca
(Lima), Tarma (Junin), Ferrenafe (Lam-
bayeque) y Calca (Cusco). Si bien se
acepta que la exposicidon a humo por
biomasa esta asociada a las Infecciones
Respiratorias Agudas (IRAs), todavia
existen escasos estudios que nos permi-
tan conocer de formareal la magnitud del
problema.58,59,60,61,62

58 Accinelli R, Effects of domiciliary air pollution by biomass fuels on the respirtatory tract. In XXV Panamerican Congress of ULASTER. Lima:

Editors: R. Accinelli; 1993. p. 62-65.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU



CAPITULO 3

Con lafinalidad de obtener evidencias de
la influencia de la exposicion a humo
intradomiciliario por combustibles como
la lefia, carbon y bosta, se analizé las
atenciones por IRAs altas y bajas, Asma
y EPOC realizadas en establecimientos
del MINSA, para el afio 2007. La infor-
macion relacionada a la exposicion intra-
domiciliaria a humo se obtuvo del Xl
censo de poblaciony VI de vivienda de la
seccion energia para cocinar, obtenién-
dose datos de las personas expuestas a
lefia, carbony bosta.

La regresionlineal paralasIRAs altas y

DETERMINANTES DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

bajas se aplicé a las 195 provincias del
Peru. Para el caso del EPOC, se analiza-
ron las 100 provincias de mayor preva-
lencia.

El analisis de regresion lineal a nivel
provincial mostré que la exposicidon a
lefa, carbon y/o bosta constituyé un
importante predictor de las atenciones
por IRAs altas (p<0.001) explicando el
39% de dichas atenciones (R*=0.390).
Situacion similar se presento en las
atenciones por IRAs bajas (p<0.001)
explicando el 31.2% de las mismas
(R*=0.312).

Grafico N° 3.1.2.2. Diagrama de dispersion entre la tasa de atenciones por IRAs altas
por cada 100 personas y el porcentaje de la poblacion provincial expuesta a lefa,
carbon y bosta.
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59 Accinelli R, Leey J, Vega L, Ruiz F, Amaro M. Biomass fuel combustién during childhood:the most important factor related with chronic
bronchitis in Tarma (Altitude-3050m) and Barranca (Sea level), Peri. Am J Respir Crit Care Med 1999; 159:A812.

60 AccinelliR, Yshii C, Cérdova E, Sanchez-Sierra M, Pantoja C, Carbajal J. Efecto de los combustibles de biomasa en el aparato respiratorio:
impacto del cambio a cocinas con disefio mejorado. Rev Soc Peru Neumologia 2004;48:138-44.

61Cruzado D, Guerrero R, Hinostroza L. Espirometria forzada en pobladores de altura expuestos al humo de biomasas y su asociacién con

EPOC. Rev Soc Peru Neumologia 2004;48:123-30.

62 Cantella L, Lama J. Prevalencia de EPOC en adultos mayores expuestos al humo de lefia en una comunidad rural de la sierra central. Rev

Soc Peru Neumologia 2005;49:109-17.
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Grafico N° 3.1.2.3. Diagrama de dispersion entre la tasa de atenciones por IRAs bajas
por cada 1,000 personas y el porcentaje de la poblacion provincial expuesta a
lefia, carbon y bosta.
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En el caso del EPOC, se observo que la
exposicion a lena, carbén y/o bosta,
explicd el 25.4% de los casos (Modelo
exponencial, R’=0.254). Esto muestra
que enlas 100 provincias con mayor tasa
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de casos de EPOC, a medida que se
incrementa la exposiciéon a humo en una
unidad porcentual, se incrementa tam-
bién la tasa de casos de EPOC en un
0.7%.

Grafico N° 3.1.2.4. Diagrama de dispersion entre la tasa de casos de EPOC por cada
100,000 personas y el porcentaje de la poblacion provincial expuesta a lefia,
carbon y bosta en las 100 provincias con mayor tasa de EPOC.
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2.2 Analisis de las intervenciones
propuestas

La biomasa seguira siendo una fuente
importante de energia en las préximas
décadas. La mejor manera de lograr que
su combustion sea eficiente y sostenible
es utilizando cocinas mejoradas que pue-
den ahorrar hasta un 60% del combustible
(comparado con el tradicional fogon de
tres piedras).

Un ejemplo de esto son las cocinas Rocket
Malena usadas en Bolivia, que tienen una
Unica camara de combustion, que genera
una mayor corriente de aire. De esta forma
se tiene un mejor suministro, logrando una
combustion completa. Como resultado se
logran reducidos niveles de emision de
gases contaminantes que son eliminados
a través de chimeneas; el calor generado
es transferido de manera eficiente y efec-
tivaalaolla®

Un concepto similar es el que usan las
cocinas difundidas por el Centro de Ener-
gias Renovables de Tacna (CERT) las
cuales han sido adaptadas a las condi-
ciones y necesidades de la poblacion local
de las provincias de Candarave, Tarata y
Tacna®' También se tienen las cocinas de
adobe y barro implementadas por la ONG
ADRA Peru y las de ceramica implemen-
tadas por las PROPERU, implementadas
en algunas provincias del Cusco, con pre-
cios que fluctian entre los 45 y 80 nuevos
soles.®

Por consiguiente, la intervencion mas im-
portante seria promover el uso a gran es-
cala de las nuevas de tecnologias dispo-
nibles que comprenden cocinas artesa-
nales energéticamente eficientes que me-
joran la combustion reduciendo las emisio-
nes de humo. Entre ellas tenemos las coci-
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nas fabricadas de arcilla y metal, cocinas
solares, cocinas con retencion de calor, asi
como cocinas que emplean biocombus-
tibles como aceite vegetal, etanol o biogas.
La seleccion de estas debera hacerse en
funcion a factores sociales, culturales y
econdmicos de las zonas de intervencion,
asi como a la relacion costo-efectividad en
la reduccion de las emisiones de humo.
Dichaintervencion deberia priorizar inicial-
mente a las 20 provincias que presentan
mayor exposicion a lefia, carbon y bosta
(senaladas previamente) para extenderse
progresivamente a las demas; esto per-
mitird mejorar la salud de la poblacion ex-
puesta asi como reducir gastos en atencio-
nes por enfermedades respiratorias.*

Es necesario brindar educacion a la pobla-
cion y entrenamiento para el uso adecuado
de estas cocinas. El beneficio de las coci-
nas mejoradas no esta dirigido a la sola
instalacion de la tecnologia o al mejora-
miento constructivo del espacio fisico. Una
cocina mejorada inadecuadamente usada
es resultado de un débil programa de
sensibilizacién sanitaria y de capacitacion
para el uso. Esto traeria como consecuen-
cia la no reduccion de la exposicion al
humo de la combustion de los biocombus-
tibles.”

La capacitacién de promotores locales en
la construccion de las cocinas es un factor
importante, que permitira la transferencia
de conocimiento a las comunidades®.

Finalmente, es importante mencionar que
la OPS/OMS y la Cooperacion al Desa-
rrollo GTZ estan brindando asesoria téc-
nica al Programa Juntos para el disefio e
implementacion de estrategias naciona-
les de masificacion del uso sostenible de
cocinas mejoradas en las zonas de inter-
vencion de dicho Programa®™

63 GTZ. Energia para cocinar. ;,Por qué es importante si se desea reducir la pobreza a la mitad para el 2015.
GTZ; 2008. Disponible en: http://gtz.de/de/dokumente/gtz2008-es-energia-para-cocinar.pdf.

64 Torres H, Milla BM. Desarrollo de nuevas tecnologias para la coccién de alimentos. Ciencia & Desarrollo 2006;9:41-45.

65 Silva H, Zefia SA. Los efectos de las cocinas tradicionales y las cocinas mejoradas en épocas de friaje en cuatro localidades de extre-
ma pobreza de las zonas altoandinas del departamento de Cusco, Peri.OPS/OMS.Disponible
en:http://www.onu.org.pe/upload/noticias/Informe_monitoreo_Cusco.pdf.

66 Sistema de las Naciones Unidas en el Pert [Noticias 07/11/2008]. Masificar uso de cocinas mejoradas es objetivo de convenio firmado
entre OPS/OMS, GTZ y el Programa Juntos. Disponible en: http://www.onu.org.pe/Publico/CentroPrensa/DetalleNoticia.aspx?id=1765
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3. PROBLEMAS EN EL ABASTECI-
MIENTO DE AGUA'Y SUS EFECTOS
ENLASALUD

La salud puede verse comprometida
cuando agentes externos como bacte-
rias, virus, parasitos o toxicos contami-
nan el agua potable, ya sea en la fuente
misma, por infiltracion del agua de es-
correntia contaminada, o en el interior
del sistemade distribucion por tuberias.

Asimismo, es causa de contaminacion,
la manipulacion antihigiénica del agua
durante el transporte o en el hogar. Por
estos motivos, las personas que dis-
ponen de una fuente mejorada de agua a
través de una red de tuberias, pozos
protegidos o de otras fuentes, también
estan expuestos a la contaminacion del
agua.®

La falta de acceso al agua potable, junto
al deficiente saneamiento € higiene, con-
tribuyen de manera importante a las de-
funciones debidas a enfermedades dia-
rreicas. Anualmente, en el mundo se es-
timan que se presentan 1.8 millones de
muertes atribuidas a esta enfermedad.”’

Acceso al servicio de aguaen Peru

De acuerdo a las estadisticas mundiales
publicadas el afno 2007 por la Organi-
zacion Mundial de la Salud, el porcenta-
je de acceso a fuentes mejoradas de
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agua a nivel nacional se incrementoé de
46% en 1990 hasta el 63% en el ano
2006. En el Peru, segun el censo 2007, el
60.6% del total de viviendas tuvieron
acceso a agua las 24 horas del dia ya
seadentro de lavivienda ofuerade ella.

Si bien se ha incrementado el acceso al
agua en los ultimos anos, en muchos
casos este servicio no es continuo. Esto
determina que las personas recolecten
el agua en las horas en las que hay
suministro y guardarla en recipientes pa-
ra usarla en las horas en que el servicio
es interrumpido. Esta situacion conlleva
a riesgos en la salud, particularmente de
enfermedades diarreicas agudas y en-
fermedades transmitidas por vectores,
principalmente el dengue (parte de su
ciclo biolégico del vector se realiza en el
agua).®

La falta de acceso a agua se concentra
principalmente en las regiones centro y
nororiental de pais. Asi, la region con ma
yor porcentaje de viviendas sin acceso a
agua es Huancavelica (59.9%) seguido
de Pasco (55.2%), Huanuco (52.5%)
Amazonas (48.3%) y Loreto (42.4%). El
suministro parcial del servicio por un pe-
riodo menor de 6 horas/dia se presenta
en las regiones de la costa como Ica
(30.5%), La Libertad (23.0%) y Ancash
(20.0%) que son las que tienen mayor
porcentaje de viviendas con suministro
incompleto.

67 Organizacion Mundial de la Salud. Lucha contra las enfermedades transmitidas por el agua en los hogares. Organizacién Mundial de la

Salud. Ginebra: OMS; 2007

68 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe sobre Desarrollo Humano 2007-2008. La lucha contra el cambio climatico:

Solidaridad frente a un mundo dividido. New York: PNUD; 2007.
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Tabla N° 3.1.3.1. Acceso a agua por horas en viviendas censadas por regiones.

Peru 2007.
Total de Viviendas con Viviendas con  Viviendas con Viviendas con
Region viviendas acceso a agua accesoaagua  accesoaagua de acceso aagua ’de
censadas las 24 horas/dia menos de 6 6 - 12 horas/dia 13 - 23 horas/dia
Amazonas 89,030 31,633 8,703 2,929 385
Ancash 248,398 161,691 49,707 28,557 6,927
Apurimac 104,787 51,562 4,833 12,236 4,866
Arequipa 286,291 210,896 29,450 13,344 3,799
Ayacucho 158,261 78,694 14,397 10,731 3,962
Cajamarca 325,399 167,181 25,291 30,969 11,102
Callao 198,682 147,173 4,600 15,001 42,217
Cusco 293,584 171,194 25,153 25,676 10,401
Huancavelica 111,275 33,364 7,486 6,707 1,076
Huanuco 175,534 60,337 6,686 7,284 5,058
Ica 167,923 91,734 51,291 20,326 5,316
Junin 287,035 156,627 24,326 35,350 12,090
La Libertad 364,226 179,242 83,787 38,859 9,836
Lambayeque 241,271 159,573 27,960 46,101 5,314
Lima 1,921,949 1,537,116 114,792 158,745 56,497
Loreto 170,831 58,186 27,820 10,403 2,917
Madre de Dios 26,516 15,392 3,893 2,635 1,356
Moquegua 47,557 27,164 7,872 7,176 2,269
Pasco 64,782 16,344 5,144 2,549 631
Piura 372,187 184,618 63,323 62,300 23,295
Puno 353,838 129,973 47,917 45,180 4172
San Martin 167,587 78,220 16,069 17,774 13,986
Tacna 80,251 64,991 2,354 17,552 9,259
Tumbes 48,638 28,239 8,780 8,752 1,146
Ucayali 94,299 37,428 5,732 15,351 4,435
Total 6,400,131 3,878,572 667,366 642,487 242,312

Fuente: Censo 2007; INEI

3.1 Abastecimiento de aguay la enfer-
medad diarreica aguda

A pesar de la reduccion importante en la
mortalidad por enfermedad diarreica, la
prevalencia de esta enfermedad en adul-
tos y nifios sigue siendo alta. Los hoga-
res pobres son los mas afectados debido
a sus bajos niveles de ingresos y educa-
cion, que asociados con la carencia de
acceso a los servicios basicos, generan
un alto riesgo de enfermedades diarrei-
cas (EDA).*

Entre los afnos 2003 y 2008, el numero de
atenciones en los establecimientos MIN-
SApor EDAhavariado entre 1'565,117 y
1'665,798 observandose el mayor nu-
mero de atenciones entre los afios 2005
y 2006. Los diagndsticos que para el afio
2008 han experimentado un incremento
en el numero de atenciones fueron la fie-
bre tifoidea y paratifoidea, la enferme-
dad intestinal debida a parasitos, ame-
biasis y otras infecciones intestinales
bacterianas.

69 Banco Mundial, Perl. Andlisis ambiental del Peru: Retos para un desarrollo sostenible. Lima: Banco Mundial, oficina de Lima,

Peru; 2006; pp 18.
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Tabla N° 3.1.3.2. Resumen de atenciones por EDA a nivel nacional y por afos en
establecimientos del MINSA.

Atenciones por EDA 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Fiebre tifoidea y paratifoidea 47,676 46,247 47,879 53,010 42,71 52,481
Infeccidn debida a Salmonella 9,970 8,984 9,415 10,031 7,770 8,022
Shiguellosis 3,866 3,566 3,628 3,900 2,703 3,469
Otras infecciones intestinales 106,871 130,298 185,499 255,215 245,390 321,398
bacterianas.

Intoxicacién alimentaria 30,183 29,920 29,324 34,195 30,129 36,407
bacteriana

Amebiasis 24,655 22,437 24,324 28,599 22,990 29,544
Enfermedad intestinal debidaa 117,688 106,570 120,324 154,893 134,093 170,321
protozoarios

Infeccion intestinal viral 9,218 9,156 10,696 11,649 10,573 11,679
Enfermedad diarreica acuosa, 1,214,990 1,184,473 1,294,156 1,335,039 968,092 1,032,477
disentérica y persistente.

Total 1,565,117 1,541,651 1,725,831 1,886,531 1,464,451 1,665,798

Fuente: His 2003-2008, MINSA.

Con la finalidad de conocer la magnitud
de las EDAs a nivel regional se construy6
un indicador denominado atenciones por
EDA/poblacion (tasa expresada en aten-
ciones por 100 habitantes). De este mo-
do, la tasa de atenciones fue mayor en
las regiones de la Selva como Amazonas

(16.3 atenciones por 100 habitantes, Ma-
dre de Dios (11.9 atenciones por 100 ha-
bitantes), Huanuco (10.6 atenciones por
100 habitantes) y Ucayali (10.5 atencio-
nes por 100 habitantes); asi como en la
region Apurimac donde se obtuvo unata-
sade 12.9 atenciones por 100 hbts.

Grafico N° 3.1.3.1. Tasa de atenciones por EDA en establecimientos MINSA
por regiones. 2007.
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Fuentes: HIS 2007, MINSA; Censo 2007; INEI.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

80



CAPITULO 3

Con la finalidad de conocer el grado de
influencia del abastecimiento de agua y
desaguie sobre las atenciones por EDA,
se desarrollo un modelo de regresion
lineal multiple. Se observa una posible
relacion entre el porcentaje de la pobla-
cion peruana que no tiene agua, el por-
centaje de la poblacién que tiene agua
menos de 6 horas/dia y el porcentaje de
la poblacion que no tiene desague. (Ver
gréafico).

El indicador porcentaje de la poblacién
qgue no tiene acceso a agua constituy6 el
mas importante predictor de atenciones
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por EDA. Asimismo, el suministro limi-
tado de agua representado por los indi-
cadores porcentaje de viviendas que tie-
nen agua menos de 6 horas/dia y por-
centaje de viviendas que tienen agua de
6 a 12 horas/dia fueron importantes pre-
dictores de atenciones por EDA. Lo mis-
mo sucedi6 con el porcentaje de vivien-
das que no tiene desague/letrina.

En conjunto, los predictores evaluados
explicaron el 40% de las atenciones por
EDA, el 60% restante seria explicado por
factores individuales y otros determinan-
tes socioculturales.

Grafico N° 3.1.3.2. Tasa de atenciones por EDA en establecimientos MINSA 'y %
de viviendas que no tiene acceso a agua por regiones.

20,0

SAN MARTIN
TACNA

IC;
[ ]

LAMBAYEQUE
LIMA [ |
n

5,0 4

Atenciones por cada 100 personas
=
o
1

AMAZONAS

MADRE DE DIOS
n

UCAYALI
[]
CAJAMARCA
AREQUIPA L}
|

MOQUEGUA
n

[]
LA LIBERTAD

APURIMAC
|

HUANUCO
u

TUMBES
AYACUCHO HUANCAVELICA
JUNIN |
ANCASH

n

LoreTo  _PUNO
[] n

T
20,0

T T
30,0 40,0

% DE VIVIENDAS QUE NO TIENE AGUA

Tasa de atenciones ponderada por la poblacién de cada region.
Fuentes: HIS 2007, MINSA; Censo 2007; INEI.

Estos resultados demuestran que
invertir en saneamiento basico para la
poblacion que notiene accesoacellaolo
tiene parcialmente, no soélo permitira me-
jorar la calidad de vida de la poblacién;
sino también, permitira reducir el gasto
en atenciones de salud e insumos parala
atencion por EDAs.

3.2 Abastecimiento de agua y el
dengue

La fiebre del dengue es producida por el
virus del dengue el cual pertenece al
género de los Flavivirus, familia Flavivi-
ridae y es transmitida por vectores artré-
podos del genero Aedes, principalmente

70 Ramos W, Valdez W, Miranda J, Tovar JC. Influencia del acceso a servicios de agua y desagle sobre las atenciones por enfermedad
diarréica aguda en establecimientos del ministerio de salud. Estudio Ecolégico: Peru, enero a diciembre de 2007. Rev Pert epidemiol
2010;14(1). Disponible en: http://rpe.epiredperu.net/v14_n01_2010.hmt
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A. aegypti. Dicho mosquito realiza parte
de su ciclo biolégico en el agua (huevo y
larva), desarrollando criaderos principal-
mente en aguas “limpias”, almacenadas
en recipientes por las personas en zonas
donde no hay suministro de agua o este
no es continuo. Esto ha motivado en los
ultimos afos alarealizacién de campa-
fas de informacion por parte del MINSA
a través los medios de comunicacion
masiva con el fin de incrementar el cono-
cimiento de la poblacion acerca de la
enfermedad y modificar conductas so-
cioculturales como el almacenamiento
inadecuado de agua.”"

El Aedes aegypti fue erradicado en casi
la totalidad de las Américas, gracias a la
exitosa campafa de erradicacion em-
prendida por la OPS en Centro y Suda-
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mérica en los afos cincuenta y sesenta.
En el caso particular del Pert la erradica-
cion fue certificada en el ano 1958. La-
mentablemente la falta de continuidad
de politicas de erradicacién en el conti-
nente a partir de los afos 70 favorecio
nuevamente la reinfestacion. En octubre
de 1984 el mosquito fue detectado nue-
vamente en la ciudad de Iquitos, exten-
diéndose progresivamente de norte a sur
por el territorio nacional. Desde el 2000
se reporta la presencia de Aedes aegypti
en la ciudad de Lima, en los distritos de la
zona norte y desde el 2004 se comprue-
bandensidades suficientes de dicho vec-
tor en diversos distritos de la Direccion
de Salud Lima Norte como para
desencadenar la transmisién autoctona
del virus.”

Grafico N° 3.1.3.3. Tasa de atenciones por EDA en establecimientos MINSA
y % de viviendas que no tiene acceso a desague/letrina por regiones.
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71 Maguifa C, Osores F, Suarez L, Soto L, Pardo K. Dengue clasico y hemorragico: Una enfermedad reemergente y emergente en el Peru.

Rev Med Hered 2005;16:120-40.

72 Ministerio de Salud-Oficina General de epidemiologia, Instituto Nacional de Salud. Dengue clasico y hemorragico. OGE/INS; 2000.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

82



CAPITULO 3

En el Peru la reemergencia del dengue
clasico se inicia en 1990, con el reporte
del primer brote en Iquitos y Tarapoto,
expandiéndose en los siguientes dos a-
fos, hacia la costa norte del pais afec-
tando desde Tumbes hasta Casma (An-
cash). Los brotes mas importantes ocu-
rrieron en el ano 2001 (Grafico), en los
distritos de Sullana y Parifias (Piura),
Trujillo y El Porvenir (La Libertad) y Jaén
(Cajamarca). En el ano 2008 fueron com
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prometidas 12 regiones; mientras que el
ano 2004 fueron 13, las regiones con
transmisién activa de la enfermedad.
Desde el aino 2001 se registran casos es-
poradicos de dengue hemorragico en
nuestro pais, que representan menos del
1% del total de dengue notificado a nivel
nacional. La tendencia de la tasa de ca-
sos es ascendente desde el afo 2006 sin
llegar a alcanzarse la reportada el afo
2001 (Gréfico). "™

Grafico N° 3.1.3.4. Tendencia de la tasa de casos de dengue™ a nivel nacional en el
periodo 2000-2008.
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FUENTE: NOTI 2000-2008.DGE-MINSA.

*Incluye casos de dengue clasico y hemorragico.

Para el afio 2007, la tasa de casos de
dengue varié de 0.03 casos por diez mil
habitantes en San Juan de Miraflores
(Lima) hasta 269.4 casos por diez mil ha-
bitantes en Pomalca (Lambayeque).

Para determinar la influencia del acceso

a agua y la tasa de casos por dengue
(clasico y hemorragico) se construyd un

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

modelo de regresion lineal multiple
tomandose como unidad geografica de
analisis, los 20 distritos que tuvieron la
mayor tasa de casos de dengue, que en
conjunto representan el 76.9% de los
casos (Tabla). Se realizé un analisis
ponderado con el tamano de la poblacion
distrital de acuerdo al censo 2007
(Gréfico).
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Tabla N° 3.1.3.3. 20 distritos a nivel nacional con mayor tasa de casos de dengue
y caracteristicas del acceso al servicio de agua. Peru 2007

% de % de % de
Tasa de viviendas viviendas viviendas

Distrito Region Poblacién Casos casos sinaccesoa acceso menos acceso 6 - 12

agua de 6 horas/dia horas/dia
Pomalca Lambayeque 23,092 622 269.36 95.96 1.31 1.22
Salitral Piura 8,516 80 93.90 46.48 35.43 17.51
El Porvenir La Libertad 142,569 1161 8143 83.22 15.59 0.95
Yurimaguas Loreto 63,345 503 79.41 49.74 2.01 3.23
Iberia Madre de Dios 6,715 93 58.08 54.54 42.83 0.62
Tarapoto San Martin 68,295 365 53.44 6.14 2.59 35.49
Caspisapa San Martin 1,916 9 46.97 1348 85.82 0
Bagua grande Amazonas 47,336 215 4542 56.85 2953 43
Tambopata Madre de Dios 60,214 265 44,01 22.82 8.27 13.73
Satipo Junin 36,307 153 42.14 53.09 3.62 5.92
lquitos Loreto 159,023 935 33.64 18.82 28.56 18.36
Morales San Martin 23,561 74 31.41 1347 6.85 47.73
Picota San Martin 8,164 23 28.17 18.09 72.75 5.03
La Banda de Shicayo ~ San Martin 29,111 78 26.79 44.75 10.8 13.78
Florenciade Mora La Libertad 40,014 106 26.49 34.45 63.29 147
Punchana Loreto 76,435 171 2237 56.15 36.51 348
San Ignacio Cajamarca 32,313 4 21.97 30.9 35.57 5.46
Honoria Huanuco 5,628 12 21.32 100 0 0
Cumba Amazonas 9,070 19 20.95 99.77 0 0
San Juan Bautista Loreto 152,963 301 19.68 24.04 73.66 0.73

Fuentes: NOTI 2007. DGE-MINSA. Censo 2007. INEI

El analisis mostré que tanto el porcentaje
de viviendas sin acceso a agua potable,
el porcentaje de viviendas con acceso
menor de 6 horas/dia y el porcentaje de
viviendas con acceso de 6 a 12 horas/dia
constituyeron predictores de la tasa de
casos de dengue (p=0.000 para cada u-
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na) y que en conjunto, explicaron el
41.2% de la tasa de casos de dengue
(R?=0.412). De estos tres predictores es-
tudiados, el porcentaje de viviendas sin
acceso a agua potable (Grafico) fue el
mas importante en la regresion lineal.
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Grafico N° 3.1.3.5. Diagrama de dispersion entre la tasa de atenciones por dengue en
establecimientos MINSA 'y el % de viviendas sin acceso a agua en los 20 distritos con

Tasa de casos por cada 10,000 personas

mayor tasa de atenciones.

300,00

250,00

200,00

150,004

100,00—

50,00

0,00

POMALCA
|

SALITRAL
|

u
YURIMAGUAS B
TARAPOTO

B CASPISAPA
u TAMEOPATA <o TIPO_ 4 BAGUA GRANDE

LA BANDA DE SHILCAYO

= [
PICOTA m ™ "FLORENCIADE MORA ™PUNCHANA
SAN JUAN BAUTISTA

MORALES H HONORIA|

CUMBA‘

T T T |
40,00 60,00 80,00 100,00

% de viviedas sin acceso a agua

Fuentes: Sistema NOTI 2007. DGE-MINSA; Censo 2007-INEI.
Tasa de atenciones ponderada por la poblacién de cada distrito.

I T
0,00 20,00

Estos resultados nos indican que el
acceso a agua tiene mucha relevancia
en las zonas con mayor tasa de casos de
dengue, en donde deberia intervenirse
mejorando el acceso a este servicio lo
cual tendria un impacto importante en la
salud de las personas. Los casos restan-
tes se explicarian por otros factores co-
mo los climaticos (Calentamiento global,
fendmeno del nifo) y determinantes so-
cioculturales. Asimismo, en la actualidad
se sabe que si bien el mosquito Aedes
aegyptidesarrolla parte de su ciclo biolo-

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

gico en el agua limpia (huevo vy larva),
también desarrolla criaderos con formas
viables en aguas estancadas y turbias.”

En conclusioén, el acceso al servicio de
agua y desaguie tiene influencia importa-
nte sobre la tasa de atenciones por EDAs
tanto en poblacién de todos los grupos
etareos como en menores de 5 afnos;
mientras que, el acceso al servicio de
agua explica una fraccion de los casos
de dengue principalmente en las areas
con mayor tasa de atenciones.
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DETERMINANTES INDIVIDUALES Y
PREFERENCIAS EN ESTILOS DE
VIDA

Estos determinantes, considerados co-
mo proximales, estan relacionados a la
conducta del individuo, sus creencias, va
lores y ala adaptacion y control sobre las
circunstancias de la vida.

En la actualidad, estos determinantes co
bran mayor importancia por su influencia
en enfermedades emergentes, principal-
mente en las cronico degenerativas. Es-
tas constituyen un grupo heterogéneo de
padecimientos(diabetes, enfermedad co
ronaria, enfermedad cerebrovascular, hi-
pertension arterial, algunos tipos de can-
cer, etc) que contribuyen a la mortalidad
como consecuencia de un proceso ini-
ciado en décadas anteriores.

En esta oportunidad, solo presentare-
mos el analisis de ciertos determinantes
como el consumo de alcohol y tabaco, el
sedentarismo, la obesidad,””" los cuales
influyen principalmente en las enferme-
dades crénicas no transmisibles.

1. SEDENTARISMO

La actividad fisica puede definirse como
todo movimiento corporal que requiere
de un “gasto de energia”. Cuando esta
actividad es planeada, estructurada y
repetida para mantener una buena salud
es definida como “ejercicio”. La practica
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regular del ejercicio, mejora la digestion,
el sistema 0seo, el sistema circulatorio y
por ende, el funcionamiento del corazén
y el aporte de energia y nutrientes a todo
el organismo. Otras ventajas™ del ejerci-
cioson :

- Disminuye la grasa corporal y au-
menta el tamano de los musculos

- Contribuye a aumentar el coles-
terol de alta densidad o “bueno”
(HDL) y disminuye el colesterol
de bajadensidad o “malo” (LDL).

- Mejora la flexibilidad de los mus-
culos y el movimiento de las arti-
culaciones.

- Reduce la presion arterial y esti-
mula la produccién de insulina en
algunos pacientes diabéticos.

- Disminuye el estrés, aumenta la
autoestima y proporcion bienes
tarfisicoy mental.

La informacion mas relevante respecto
de actividad fisica procede de la Encues-
ta Nacional de Indicadores Nutricionales
Bioquimicos, Socioeconémicos y Cultu-
rales Relacionados a las Enfermedades
Crénicas Degenerativas (ENIN BSC;
2005) realizada el afio 2005 por el Centro
Nacional de Alimentacién y Nutricién del
Instituto Nacional de Salud (CENAN-
INS) Dicha encuesta encontré que el
40% de los encuestados realizaba acti-
vidad fisica leve (vida sedentaria) ya que
su trabajo habitual lo realizaba usual-
mente sentado.

73 Aguilar-Salinas CA, Mehta R, Rojas R, Gomez-Perez FJ, Olaiz G, Rull JA. Management of the metabolic syndrome as a strategy for
preventing the macrovascular complications of type 2 diabetes: controversial issues. Curr Diab Rev 2005;1:145-58.

74 Epping-Jordan J, Galea G, Tukuitonga C, Beaglehole R. Preventing chronic diseases: taking stepwise action. Lancet 2005;366:1667-71.

75 MINSA. Modelo de abordaje de promocién de la salud. Acciones a desarrollar en el eje tematico de nutriciony alimentacién saludable.
Lima: Direccién General de Promocion de la Salud. Disponible en: ftp:/ftp2.minsa.gob.pe/descargas/dgps/compendio/pdf/148.pdf.)
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Al diferenciar la realizacién de esta
actividad por estratos, se observé que el
41.9% de la poblacion de Lima Metro-
politana, el 46,9% de la poblacién del
resto de la costa y el 36.8% de la pobla-
cion de selva presentaban actividad fisi-
ca leve. Estos resultados corroborarian
latendencia hacia el sedentarismo enlas
zonas urbanizadas, en las que se obser-
va que disminuye progresivamente la
demanda de trabajo fisico. Al hacer un
analisis de la poblacion sedentaria, se
pudo comprobar el hecho adicional que
el 72% de ellos no complementaba sus
actividades habituales con ejercicios adi-
cionales u otra actividad fisica vigorosa’

Otros datos relacionados a actividad
fisica son los reportados en el estudio
PREVENCION" (Estudio de la Prevalen-
cia de Enfermedades Cardiovasculares
y Factores de Riesgo Coronario) realiza-
do en la ciudad de Arequipa que encon-
tré una prevalencia de actividad fisica In-
suficiente del 57.6% (varones 51.9% mu-
jeres 63.3%) y los de otro estudio reali-
zado en mayores de 15 anos del distrito
de Brefia el afio 2003 que encontrd que
el 43.6% de los sujetos evaluados repor-
taron no realizar ninguna actividad fisica.
La informacion existente en nuestro pais
no permite establecer una tendencia res-
pecto del sedentarismo; sin embargo, se
presume que este factor se encuentra en
aumento. Es necesario incluir este factor
en mediciones posteriores de caracter
nacional ”®

2. SOBREPESOY OBESIDAD

La transicién nutricional es un proceso
qgue incluye cambios ciclicos importantes
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en el perfil nutricional de los seres huma-
nos, determinados por modificaciones
en los patrones de alimentacién y ac-
tividad fisica. Si bien los paises desarro-
llados entraron en transicion antes que
los paises en desarrollo, se presume que
el impacto es mayor en estos ultimos.
Esto en razén a que, los cambios produ-
cidos en la composicion del cuerpo son
mas rapidos, y a la coexistencia de so-
brepeso y desnutriciéon en una misma fa-
milia es un fendbmeno no visto previa-
mente en los paises desarrollados. Asi-
mismo, las poblaciones de los paises en
desarrollo son biolégicamente mas vul-
nerables y los gobiernos no estan prepa-
rados para afrontar estos cambios’®

La obesidad y el sobrepeso son condi-
ciones de salud que han presentado un
aumento progresivo en las ultimas tres
décadas, tanto en paises desarrollados
como en los en via de desarrollo. La obe-
sidad se ha convertido en la primera en-
fermedad crénica no transmisible(ECNT
a la cual la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)y la Organizaciéon Paname-
ricana de la Salud (OPS) prestan gran
atencion a su evolucion por su alta pre-
valencia, por las enfermedades cronicas
asociadas a ésta, ademas de los altos
costos que implica su tratamiento.”*®'

La obesidad y sobrepeso han sido aso-
ciados primariamente con la enferme-
dad cardiovascular pero también se ha
reportado asociacién con la hipertension
arterial, resistencia a la insulina, osteo-
artritis, hiperuricemia/gota, enfermedad
delavesicula biliar, dislipoproteinemias,
cancer, alteraciones endocrinas y sin-
drome del ovario poliquistico.

76 |nstituto Nacional de Salud. Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales; Bioquimicos, Socioecondémicos y Culturales Relacionados a las Enferme-
dades Cronicas Degenerativas. Lima: Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion INS; 2006.

77 Medina-Lezama J, Morey-Vargas OL, Zea-Diaz H, Bolafios-Salazar JF, Corrales-Medina F, Cuba-Bustinza C, et al. Prevalence of lifestyle - related
cardiovascular risk factors in Peru: the PREVENCION study. Pan Am J Public Health 2008;24:169-79

78 Garcia F, Solis J, Calderon J, Luque E, Neyra L, Manrique H, et al. Prevalencia de diabetes mellitus y factores relacionados en una poblacion urbana.

Rev Soc Peru Med Interna 2007;20:90-4.

79 Mispireta ML, Rosas AM, Velasquez JE, Lescano AG, Lanata CF. Transicion nutricional en el Pert, 1991-2005. Rev Peru Med Experimental Salud

Publica 2007;24:129-35.

80 Campos H, Mata L, Siles X, Vives M, Ordovas J.M, Schaefer EJ. Prevalence of cardiovascular risk factors in rural and urban Costa Rica. Circulation

1992;85: 648-58.
81 Wilding J. Obesity treatment. BMJ 1997;315:997-1000.
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La ENIN BSC encontro que el sobrepeso
afecta al 35.3% de la poblacién peruana,
siendo mas frecuente en las mujeres
(39.1%) que en los hombres (31.1%). El
grupo mas afectado con sobrepeso, fue-
ron las personas de 40 a49 afos(41.3%)
Al realizar la comparacion por estratos
de estudio se comprueba que las mayo-
res prevalencias se reportan en los habi-
tantes de Lima Metropolitana. Asimismo,
esta encuesta encontré que la obesidad
afecta al 16.5% de la poblacién, con un
aumento sustantivo con la edad, subien-
do de 4.3% en menores de 29 afos a
25.1% en mayores de 50 anos. Las mu-
jeres tienen mayor prevalencia de obesi-
dad (20.3%) en comparacién a los varo-
nes (12.6%). Al realizar la comparacién
por estratos de estudio se comprueba
que la mayor prevalencia de obesidad
(20.2%) se reporta en los habitantes del
resto de la costa y Lima Metropolitana
(18.7%) y la menor prevalencia se repor-
ta en los habitantes de la sierra rural
(9.2%).”

Segun un estudio realizado por la Direc-
cién General de Epidemiologia-MINSA,
la prevalencia actual de sobrepeso en
cuatro ciudades (Lima y Callao, Trujillo,
Villa el Salvador y Huancayo) varié entre
35.1% y 38.2%. Se observé predominio
de sobrepeso en el sexo femenino para
Villa el Salvador y Huancayo y para el
sexo masculino en Truijillo, Lima y Callao.
La prevalencia de obesidad vari6é entre
17.5% y 21.8% siendo mas alta en las
mujeres (19.9% -25.9%) de todas las ciu-
dades evaluadas en comparacién con
los hombres (10.9% -16.3%); las ciuda-
des con mayor prevalencia fueron Villa el
Salvador (21.7%)y Lima-Callao(19.5%)?
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El estudio PREVENCION® realizado en-
tre los afnos Marzo 2004 y Enero 2006
encontré en una muestra de probabilis-
tica, multietapica y estratificada de 1878
adultos de la ciudad de Arequipa que las
prevalencias de obesidad y sobrepeso
fueron de17.6% y 41.8% respectivamen-
te.

Sotoy col. reportaron el afio 2004 en una
muestra representativa de 1000 adultos
del departamento de Lambayeque una
prevalencia de obesidad del 30.2% y de
sobrepeso del 41.6% con predominio en
las mujeres®

De acuerdo a la Encuesta Nacional De-
mografica y de Salud (ENDES continua
2005), la prevalencia de mujeres en e-
dad fértil con sobrepeso u obesidad fue
de 43%, menor a la encontrada en el afio
2000 (47%). Asimismo, se encontrd que
este problema se incrementa con la edad
(15a19 afios: 17%; 40 a44 afos: 68%)y
no es tan relevante entre las mujeres de
los quintiles inferiores de riqueza (quintil
1:28%).”*

De acuerdo a los estudios presentados,
el sobrepeso y obesidad se encuentran
ampliamente distribuidos en la poblacién
peruana y requieren atencion prioritaria
por parte del sistema nacional de salud.
La prevalencia de sobrepeso de acuerdo
a estos estudios varia entre 30.9% y
41.8%; mientras que, para la obesidad
varia entre 12.5% y 30.2% segun ambito
geografico y poblacion de estudio. La
prevalencia parece ser mayor en las ciu-
dades de la costa y particularmente en
Lima metropolitana; asimismo, la mayo-
ria de estos estudios coincide en senalar
al sexo femenino como el de mayor pre-

82 Revilla L, Nufiez E, Burga A, Lépez T, Sanchez S, Zufiga L, et al. Prevalencia de algunos factores de riesgo de enfermedades cronicas no trans

misibles en el Peru. Bol Epidemiol (Lima) 2009;18(Supl 1):S3-S8.

83 Medina-Lezama J, Morey OL, Zea H, Bolafios JF, Corrales F, Cuba C, et al. Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en la Poblacion Adulta de Are
quipa Metropolitana: Resultados del Estudio PREVENCION. Rev Per Cardiol 2006;32:194-209.
84 Soto V, Vergara E, Neciosup E. Prevalencia y factores de riesgo de sindrome metabolico en poblacion adulta del departamento de Lambayeque,

Pert - 2004. Rev Peru Med Exp Salud Publica 2005;22:254-61.

85 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Peru: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar ENDES Continua 2004-2006. Informe Principal.
Lima: Direccién Técnica de Demografia e Indicadores Sociales, Direccién Nacional de Censos y Encuestas INEI; 2007.
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Tabla N° 3.2.1. Cuadro de resumen de investigaciones mas relevantes relacionadas a
sobrepeso y obesidad en Peru.

Autor Ao de Ano de Alcance del Poblacion o Prevalencia de Prevalencia
realizaciéon publicacion estudio muestra sobrepeso de obesidad
Encuesta Nacional de
Indicadores Nutricionales;
: Biogquimicos, Socioeco

Centro Nacional de o :

' -2 et némicos y Culturales Edad mayor o 9 9
IAILT?ntﬂcm_n y Il\l(letngoF.d 2005 2006 Relacionados a las igual a 20 afios 35.3% 16.5%
nstituto Nacional de walu Enfermedades Cronicas

Degenerativas.
Alcance nacional.
. . Encuesta Demografica y ;

Instituto Nacional de . Mujeres de
Estadistica e Informatica 2004-2006 2007 de Salud Familiar. 15 a 49 afos. 30.9% 12.5%

Alcance nacional
D'feg;;ggrﬁ;g‘;g' e | 2003-2006 2009 Ciudad de Huancayo igg;dajgy; o 35.19% 175%
D"ﬁfg{g&ﬁ;’;‘;ﬁ? 4 | 2003-2006 2009 Ciudad de Trujillo igg;dafqgvsé o 38.2% 18.0%
Direccion General de Ciudades de Lima y Edad mayor o
Epidemiologia 2003-2006 2009 Callao igual a 15 afos 37.2% 18.5%
Direccion General de Distrito de Edad mayor o
Epidemiologia 2003-2006 2009 Vila el Salvador, | igual a 15 afios 38.0% 21.8%
; R Estudio PREVENCION. | Adultos de 20 o o
Medina Lezama y col. 2004-2006 2006 Ciudad de Arequipa a 80 afios 41.8% 17.6%
Departamento de Adultos de 30
Sotoy col. 2004 2005 Lambayeque a 70 afios 41.6% 30.2%

valencia. El analisis de la tendencia no
parece mostrar un incremento de la pre-
valencia de estos factores sino valores
estables con ligera reduccion para el ca-
so de las mujeres de acuerdo a las ulti-
mas ENDES.

3. INADECUADOS HABITOS ALIMEN-
TICIOS

Los alimentos y los productos alimenti-
cios se han convertido en productos ba-
sicos fabricados y comercializados en un
mercado que se ha ampliado desde una
base esencialmente local a otra cada vez
mas mundial.

Los cambios de la economia alimentaria
mundial se han reflejado en los habitos
alimentarios; por ejemplo, hay mayor
consumo de alimentos muy energéticos
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con alto contenido de grasas, en parti-
cular grasas saturadas, y bajos en car-
bohidratos no refinados. Estas caracte-
risticas se combinan con la disminucion
del gasto energético que conlleva un mo-
do de vida sedentario: transporte moto-
rizado, aparatos que ahorran trabajo en
el hogar, disminucién gradual de las tare-
as manuales fisicamente exigentes en el
trabajo, y dedicacion preferente del tiem-
po de ocio a pasatiempos que no exigen
esfuerzo fisico. Debido a estos cambios
en los habitos alimentarios y el modo de
vida, las enfermedades cronicas no trans
misibles son causa cada vez mas impor-
tante de discapacidad y muerte prema-
tura en los paises tanto en desarrollo co-
mo en los desarrollados y suponen una
carga adicional para los presupuestos
sanitarios nacionales ya sobrecargados®’
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La ENIN BSC 2005 encontré que a nivel
nacional, el 87.1% de la poblacién en-
cuestada manifesté comer frituras con
una frecuencia de una vez por semana.
El 20.2% de los entrevistados agregan
sal extra a las comidas, siendo los po-
bladores de la sierra rural los que mas
agregan sal extra en un 33.7%. La fre-
cuencia con la que consumen comidas
rapidas conocidas como “fast food” o “co
mida chatarra” una vez por semana es
alrededor del 58% de encuestados y
mas de una vez por semana en los habi-
tantes de Lima Metropolitana (30.4%) y
resto de la Costa (32.6%). En cuanto al
consumo de fibra dietaria es insuficiente
(<50% de adecuacion a la recomenda-
cion). Estos hallazgos traerian efectos
adversos en relacion a enfermedades
cronicas.”

DETERMINANTES DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

Lall encuesta anual sobre situacién de la
salud realizada en las provincias de Lima
y Callao porla Universidad de Lima”en el
ano 2008, en la seccion habitos de ali-
mentacién encontré que los encuesta-
dos (n=500) consumian con poca o nin-
guna frecuencia carne de res (74.1%),
vitaminas y minerales (80.8%), produc-
tos naturales (76.8%), carne de pescado
(49.7%), frutas (48.4%), menestras (41.4
%), vegetales (34.4%) y carne de pollo
(29.1%) los cuales son muy importantes
en la nutricion de las personas asi como
para la prevencion de enfermedades.
Estos inadecuados habitos alimenticios
muestran un leve incremento en compa-
racion con los obtenidos en la | encuesta
anual sobre situacién de la salud realiza-
da en las mismas provincias el afio 2007
(Vertabla).

Tabla N° 3.2.2. Alimentos consumidos con poca o ninguna frecuencia de acuerdo a las
encuestas anuales sobre situacién de la Salud realizadas por la Universidad de Lima.

Alimentos 2007 2008
Carne de res 72.7% 74.1%
Vitaminas y minerales 80.9% 80.8%
Productos naturales 76.8% 76.4%
Carne de pescado 44.5% 49.7%
Frutas 41.5% 48.4%
Menestras 35.9% 41.4%
Vegetales 29.2% 34.4%
Carne de pollo 29.4% 291%

Fuente: Universidad de Lima. Il encuesta anual sobre situacion de la salud.

Universidad de Lima; 2008.

86 OMS. Dieta, nutricion y prevencién de enfermedades cronicas. Informe de una consulta mixta de expertos OMS/FAO. Ginebra; 2003.
87 Universidad de Lima. |l encuesta anual sobre situacion de la salud. Universidad de Lima; 2008.
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Otro comportamiento resaltable y
potencialmente negativo observado en
la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO) es el incremento progresivo
del consumo de calorias per capita fuera
del hogar a nivel nacional, tanto en los
ambitos urbano y rural. Es importante
mencionar este hallazgo, debido a
que fuera del hogar, se producen los
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malos habitos alimenticios, los cuales
guardan relacion con el consumo de
productos disponibles en restaurantes,
bodegas, mercados o ambulantes
(incluido la comida rapida o “chatarra”).
El promedio per capita de calorias
totales, dentro y fuera del hogar por
ambito geografico se muestran en el
grafico.

Grafico N° 3.2.1. Promedio per capita de calorias totales, dentro y fuera del hogar por
afio a nivel nacional.
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Fuente: ENAHO 2004, 2005,2006, 2007 y 2008.

Los problemas de la nutricion también
tienen impacto durante la gestacion. Un
estudio realizado con el objetivo de cono
cer el comportamiento, actitudes y prac-
ticas de alimentacion y nutricién en una
muestra aleatoria de 156 gestantes que
realizaban control pre natal en la micro-
rred Ollantay localizada en San Juan de
Miraflores-Villa Maria del Triunfo (DISAII
Lima Sur) encontré que una alta frecuen-
cia de gestantes tienen malos habitos ali-
menticios. Los alimentos pertenecientes
a la categoria de comida chatarra mas
consumidos fueron el pollo a la brasa

(58%), helados (79%), gaseosas (66%)
hamburguesas (30%)y pizza (14%)%*

En comparacién con otros factores de
riesgo como el sobrepeso o la obesidad,
los inadecuados habitos alimenticios
han recibido poca atencion; esto proba-
blemente porque los efectos de la ali-
mentacion se evidencian a largo plazo.
Los estudios disponibles muestran que
este factor podria ser relevante directa-
mente para las enfermedades crénicas
no transmisibles como por su interaccion
con otros factores.

88 Pifia F, La Torre L, Aylas W. Comportamiento, actitudes y practicas de alimentacién y nutriciéon en gestantes.Pamplona Alta, Red SIM-VMT.

DISA II. Lima-Sur, Pert. Rev Per Obst Enf 2007;3:17-21.
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4.DISLIPOPROTEINEMIAS

Las dislipoproteinemias (término que
reemplaza a dislipidemias o hiperlipopro
teinemias) comprenden las alteraciones
producidas por el aumento de las lipo-
proteinas. Existen varias causas de las
dislipoproteinemias, aunque en general
se agrupan en 3 clases: dietéticas, gené-
ticas, y las secundarias a otros procesos
oinducidas por determinados farmacos.
Las dislipoproteinemias aceleran el pro-
ceso de ateroesclerosis y, a través de
ello, incrementan la prevalencia de even-
tos cardiovasculares como los infartos
del miocardio, accidentes cerebrovas-
culares, enfermedad vascular periférica
0 aneurismas aorticos ateroescleroticos,
que pueden conllevar ala muertg?#9°"%

Para conocer la situacion actual de las
dislipoproteinemias en nuestro pais, se
reviso diversas investigaciones principal
mente las de base poblacional.

La ENIN BSC 2005 encontré que la
prevalencia de hipercolesterolemia (co-
lesterol total > 200 mg/dl) se presenta ca-
si en la quinta parte de la poblacién pe-
ruana (19.6%). La prevalencia de hiper-
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trigliceridemia (trigliceridos > 200 mg/dl)
y de LDL colesterol (Colesterol de baja
densidad) elevado (> 130 mg/dl) afectan
aproximadamente al 15.3% en ambos
casos. La prevalencia de HDL colesterol
(Colesterol de alta densidad) bajo es de
1.1%. La prevalencia de hipercolestero-
lemia es mayor en mujeres (21.6 %) que
en varones (17.5%), siendo estas dife-
rencias significativas. Situacion similar
sucede con la prevalencia de LDL eleva-
do; no se encontré diferencias segun se-
X0 en la prevalencia de hipertrigliceride-
mia. La prevalencia de hipercolesterole-
mia, hipertrigliceridemia y LDL elevado,
se incrementa con la edad, observando-
se diferencias significativas entre los
grupos de edades (p=0.000), siendo los
mas afectados los pobladores mayores
de 50 anos. La prevalencia de hiperco-
lesterolemia es significativamente mayor
en el estrato resto de Costa (23.7%) y
Lima Metropolitana (20.2%) en compa-
racion a la baja prevalencia presentada
en los estratos Sierra Rural y Selva. En
cuanto a la hipertrigliceridemia se en-
cuentra una mayor prevalencia en Selva,
y la Sierra Rural es el estrato que presen-
ta las prevalencias mas bajas de estos
problemas.”

Grafico N° 3.2.2. Promedio per capita de calorias totales, dentro y fuera del hogar en
Lima Metropolitana, resto urbano y rural para el ano 2007 a nivel nacional.
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La Direccién General de Epidemiologia
encontré una alta prevalencia de dislipi-
demia en muestras representativas de la
poblacion de Lima y Callao, Villa el Sal-
vador, Trujillo y Huancayo. La prevalen-
cia de hipertrigliceridemia varié entre
(31.1% y 38.4%) en las ciudades estu-
diadas y fue mas alta en Villa el Salvador.
Asimismo, en todas las ciudades la pre-
valencia fue mayor en los hombres (35.1
%-44.0%) en comparacion con las muje-
res (27.6%-34.7%).La prevalencia de hi
percolesterolemia varié entre28.5% y
41.0% siendo mas alta nuevamente en
Villa el Salvador. A diferencia de lo obser-
vado para la hipertrigliceridemia, la hi-
percolesterolemia fue mas prevalente en
las mujeres (30.3% - 43.4%) que en los
varones (23.7%7.3%)%*

Soto y col. encontraron en una muestra
de adultos de Lambayeque que la pre-
valencia global de hipercolesterolemia
fue de 47.3%, parala hipertrigliceridemia
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la prevalencia fue del 43.4% y para la
hipocolesterolemia HDL fue del 56.3%.
Se observé que la hipercolesterolemia 'y
la hipocolesterolemia HDL predomina-
ron en mujeres mientras que para la hi-
pertrigliceridemia no existio diferencia
significativa por sexo.”

Los datos presentados procedentes de
investigaciones muestran que las disli-
poproteinemias constituyen un factor de
riesgo ampliamente difundido en la po-
blacién peruana; sin embargo, los datos
disponibles no permiten establecer una
tendencia. La prevalencia de dislipopro-
teinemias es mucho mayor en las ciuda-
des peruanas particularmente en Lima
metropolitanay en el resto de la costa. La
prevalencia de hipercolesterolemia se
muestra mayor en el sexo femenino
mientras que la hipertrigliceridemia no
muestra diferencias significativas por
Sexo.

Tabla N° 3.2.3. Cuadro de resumen de investigaciones mas relevantes relacionadas a
dislipoproteinemias en Peru.

Autor Aﬁo d_e' Afo de Alcance_ del Poblacién o _Prevalencia de . Prev_algnci_a de .
realizacion publicacién estudio muestra Hipercolesterolemia| hipertrigliceridemia
Allri:m;%fc\:r?(;oﬁjtlri:?on 2005 2006 Nacional. igj;danggy:g:s 19.6% 15:3%
Instituto Nacional de Salud

89 Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATP IlI). Executive Summary of the Third Report of the
National Cholesterol Education Program (NCEP). JAMA 2001;285:2486-509.

90 Achaval A. Hiperlipidemias y ateroesclerosis. Diagndstico y tratamiento. Rev Fed Arg Cardiol 2009; 38: 7-16.

91 Garmendia F. Avances en el conocimiento y manejo de las dislipoproteinemias. An Fac Med (Lima) 2003;64:119-24.

92 Robles JA, Hernandez R, Fonte R. Diagnéstico y tratamiento de las hiperlipoproteinemias. Rev Cubana Med Gen Integr 1999;15:461-72.
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5.CONSUMO DEALCOHOL

El alcohol es una sustancia psicoactiva
que afecta al cerebro y a la mayoria de
6rganos del cuerpo. Su consumo afecta
al consumidor mismo y a quienes lo ro-
dean, por estar relacionado con violencia
familiar, accidentes fatales de transito
(tanto para pasajeros como peatones) y
violencia interpersonal. El consumo per-
judicial de alcohol también esta relacio-
nado con problemas sociales y econémi-
cos, con el individuo, con la familia y la
comunidad. El consumo de alcohol esta
relacionado con mas de 60 condiciones
de salud que van desde las que son re-
sultado de un consumo excesivo duran-
te el embarazo y que afecta al feto, a le-
siones intencionales y no intencionales,
canceres, enfermedades cardiovascu-
lares, enfermedades hepaticas y condi-
ciones neuropsiquiatricas, incluyendo la
dependencia. Su efecto parece ser ma-
yor en personas con otras Enferme-
dades no transmisibles como la diabetes
mellitus (mayor riesgo de hipoglicemia)?

De acuerdo a la OMS, en las Américas el
consumo per capita promedio de alcohol
es muy superior del promedio per capita
mundial. El Peru que para el aino 2000
era uno de los paises en las Américas
con bajo consumo per capita de alcohol
(5.4 litros) para el afo 2002 incremento
notablemente su consumo per capita a
9.9 litros constituyéndose en el segundo
pais de la regibn con mayor consumo
s6lo superado por Argentina. Lamenta-
blemente, Global Information System on
Alcohol and Health (GISAH) no presenta
estadisticas después del 2002 pero esto
nos muestra el panorama de creciente
exposicion a alcohol en nuestro pais.”*
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Desde el punto de vista epidemiolégico,
es importante la prevalencia de consumo
y la edad de inicio. Los datos mas rele-
vantes por su representatividad na-
cional son los obtenidos por DEVIDA en
la Il'y Ill Encuesta Nacional de Consumo
de Drogas en poblacién General de Peru
realizadas los afios 2002 y 2006. Tam-
bién son de relevancia los realizados por
el Instituto Nacional de Salud Mental (IN-
SM), y el estudio PREVENCION de fac-
tores de riesgo cardiovascular en Arequi-

pa.

La prevalencia de vida de consumo de
alcohol determinada por DEVIDA en
personas de 12 a 64 afios segun la lll
Encuesta Nacional de Consumo de Dro-
gas 2006 (ENCD) fue del 83.0% la cual
es significativamente menor que la obte-
nida enlall ENCD 2002 (94.2%). La pre-
valencia anual ha mostrado una impor-
tante reduccion variando de 75.1% a
63.0%. La incidencia anual, que permite
estimar el riesgo de iniciar el consumo en
la poblacion no consumidora, también ha
mostrado una importante reduccion pa-
sando de 52.8% en el afo 2002 a 30.2%
en el ano 2006. En términos generales la
prevalencia anual es mayor en los varo-
nes en una relacion 1.3:1 con las muje-
res y en las metropolis representadas
principalmente por Lima y Callao(66.6%)
en comparacion con el resto de la costa
(59.9%), sierra (60.8%)y selva (55.2%)**

El estudio de salud mental realizado el
ano 2002 por el INSM en Lima metro-
politana y Callao encontré que la preva-
lencia anual de bebedor riesgoso fue del
21.8% vy la prevalencia anual de abu-
so/dependencia al alcohol fue del 5.3%.

93 Organizacién Panamericana de la Salud. Alcohol y Salud publica en las Américas. Washington, D.C: OPS; 2007.
94 WHO. Global Information System on Alcohol and Health (GISAH). Disponible en:

http://apps.who.int/globalatlas/dataQuery/reportData.asp?rptType=1.

95 Rehm J, Monteiro M. Alcohol consumption and burden of disease in the Americas: implications for alcohol policy. Rev Panam Salud Publica.

2005;18:241-8.
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El estudio del INSM realizado el afio
2003 en ciudades de la sierra peruana
(Ayacucho, Cajamarca y Huaraz) encon-
tré una prevalencia de vida de consumo
de 96.5% y una prevalencia en el ultimo
mes de 46.0%. Mientras que el estudio
realizado el afio 2004 en ciudades de la
selva peruana (lquitos, Tarapoto y Pu-
callpa) encontro una prevalencia de vida
del consumo de 97.6% y una prevalencia
en el ultimo mes de 50.0%. El “estudio
epidemioldgico de salud mental en fron-
teras” (2005) realizado en poblacién a-
dulta de las ciudades de Bagua, Puerto
Maldonado, Puno, Tacna y Tumbes en-
controé que la prevalencia de vida de con-
sumo de alcohol fue del 97.4%; la preva-
lencia de consumo mensual fue del
48.2% y la prevalencia anual de abuso o
dependenciafue del 4.3%.

En todas las poblaciones estudiadas se
observé para la prevalencia de consumo
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de vida un leve predominio del sexo
masculino sobre el femenino pero en
ambos casos superaban el 90% en tanto
que para la prevalencia de consumo de
mes si existié un claro predominio del
consumo en el sexo masculino sobre el
femenino; asimismo, la edad promedio
de inicio del consumo se situd entre los
17 y 1 8 aﬁos-98,99,100,101

Otro estudio importante fue el denomi-
nado PREVENCION, realizado entre
Marzo 2004 y Enero 2006, que encontré
una prevalencia para el consumo actual
de alcohol del 37.7%, la cual fue signifi-
cativamente mas alta en el sexo mascu-
lino en comparacién con el femenino
(55.5% versus 19.7%). Los varones de
20 a 34 afios de edad y las personas con
nivel educacional mas alto (varones vy
mujeres) tuvieron la mayor prevalencia
de consumo actual (61.5% y 42.9%
respectivamente).”

Tabla N° 3.2.4. Cuadro de resumen de investigaciones mas relevantes relacionadas a

consumo de alcohol en Peru.

Ao de Ao de . Poblacion o Prevalencia de | Prevalencia de | Prevalencia de
Autor realizacion publicacién Alcance del estudio muestra vida afio mes
I(I:I Encuestg N[e)lcional de
onsumo de Drogas en =
DEVIDA 2006 2006 boblacion General de Perd De 12 a 64 afios. 83.0% 63.0% 34.5%
Alcance nacional.
I(IzEncuests(ﬂj Ngcional de
onsumo de Drogas en & —
DEVIDA 2002 2003 bobiacion General de Peru De 12 a 64 afios. 94.2% 75.1%
Alcance nacional.
Instituto Ciudades de frontera:
Nacional de 2005 2005 Bagua, Puerto Maldonado,| 12 afios a mas 97.4% 48.2%
Salud Mental Puno, Tacha y Tumbes.
Instituto : !
Nacional de 2004 2004 %‘r’ggggs nggg;Itgas 12 afios a més 97.6% 50.0%
Salud Mental y :
Instituto :
; Ciudades de Ayacucho, - . .
S'}\laelllijonMae!:tgl 2003 2003 Cajamarca y Huaraz. 12 afios a mas 96.5% 46.0%
Medina Estudio PREVENCION. Adultos de 20 a - - 0
Lezama y col. 2004-2006 2006 Ciudad de Arequipa 80 afios 37.7%

DEVIDA. Il Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en poblacién General de Pert 2006. Lima: DEVIDA,

© Desarrolloy Vida sin Drogas; 2006.
o7 DEVIDA. Il Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en poblacion General de Peru 2002. Lima: DEVIDA, Comision Nacional para el
Desarrolloy Vida sin Drogas; 2003.

o8 Instituto Nacional de Salud Mental. Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental. Informe General. An Salud Mental (Lima)

2002;18(1-2):75-78.

Comision Nacional para el

99 Instituto Nacional de Salud Mental. Estudio Epidemioldgico de salud mental en la sierra peruana. Informe General. An Salud Mental (Lima)

2002;19(1-2):86-88.

100 |nstituto Nacional de Salud Mental. Estudio Epidemioldgico de salud mental en la selva peruana. Informe General. An Salud Mental (Lima)

2005;21:87-89.
101

2006;22(1-2):90.
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Es importante mencionar, que en los
ultimos afios se han normado diversas
acciones relacionadas al consumo de
alcohol por parte del estado. Un ejemplo
es la Campana Educativa Nacional de
Sensibilizacién y Promocion para una
Vida sin Drogas “Estudiantes Sanos, Li-
bres de Drogas” emprendida por el Mi-
nisterio de Educacion (Resolucion Vice
ministerial 004-2007-ED del 9 de Febre-
ro del 2007). De igual manera, los linea-
mientos de politicas de salud de los/las
adolescentes aprobado por el Ministerio
de Salud (Resoluciéon Ministerial N°107-
2005) incluyen un conjunto de activida-
des para la promocion, prevencioén y cui-
dado de la salud de los adolescentes en
los que se aborda entre otros su salud
fisica y psicosocial. Esto toma como eje
los Centros de Desarrollo Juvenil que
constituyen centros de socializacién diri-
dirigidos a esta poblacion particularmen-
te vulnerable para el consumo de alco-
hol (y otras drogas) promoviendo con-
ductasy estilos de vida sanos.

En conclusion, el consumo de alcohol es
un habito nocivo muy frecuente en la po-
blacion peruana. En la actualidad existe
una tendencia a la reduccion evidencia-
do tanto en las prevalencias como en la
incidencia de consumo. Esto probable-
mente sea consecuencia del efecto de
las intervenciones sanitarias, asi como
por la regulacion legal emprendida por el
estado que limitan su consumo. EIl con-
sumo de alcohol se inicia a edades tem-
pranas (adolescencia y/o juventud) y es-
ta concentrado principalmente en las me
tropolis de la costa (principalmente de Li-
ma y Callao). Se observa también que el
consumo en la sierra es elevado e inclu-
so superior que el resto de la costa (Sin
incluirLimay Callao) y la selva.
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6. CONSUMO DE TABACO

El tabaco es una droga estimulante del
sistema nervioso central. Durante su
combustion se originan mas de 4 mil
productos téxicos diferentes. Entre ellos,
destacan por su especial peligrosidad y
por las enfermedades'®a las que pueden
asociarse:

- Alquitranes: responsables de los
distintos tipos de cancer.

- Nicotina: Posee una enorme
capacidad adictiva, y es la causa
por la que su consumo produce
dependencia. Tiene una vida me-
dia aproximada de dos horas,
pero a medida que disminuye su
concentracion en sangre, se in-
crementa el deseo de fumar.

- Monéxido de carbono: favorece
las enfermedades cardiovascula
res.

- lIrritantes (fenoles, amoniacos,
acido cianhidrico): responsables
de enfermedades respiratorias
como la bronquitis cronica y el
enfisema pulmonar.

- Otros componentes del tabaco:
arsénico, cadmio, niquel, polonio
210, acetona y metanol, entre
otras sustancias cancerigenas o
téxicas.

Los efectos a la salud atribuidos al humo
de tabaco han sido ampliamente des-
critos en la literatura cientifica. El taba-
quismo se ha asociado fuertemente con
diversos tipos de cancer, particularmen-
te de origen epitelial, enfermedad cardio-
vascular, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, fracturas, osteoporosis,
enfermedad vascular periférica y patolo-
gias tiroideas. Recientemente, se ha es-
timado que el antecedente de fumar mas

102Ministerio de Sanidad y Consumo. Guia sobre drogas. Espafia: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2007.
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de 25 cigarrillos diarios incrementa dos
veces el riesgo de diabetes mellitus. Asi-
mismo, los danos a la salud de la mujer
son importantes; destacan el bajo peso al
nacer y en algunos casos la infertilidad.
Asimismo, el tabaquismo pasivo tiene e-
fectos sobre la salud de los nifios.

Desde el punto de vista epidemioldgico,
es importante la prevalencia de consumo
y la edad de inicio. Los datos mas rele-
vantes por su representatividad nacional
son los obtenidos por DEVIDAen lall y IlI
Encuesta Nacional de Consumo de Dro-
gas en poblacion general de Peru rea-
lizadas los afios 2002 y 2006. EI INSM ha
realizado entre los anos 2002 y 2005
estudios poblacionales relacionados a
consumo de tabaco en Lima y Callao, en
ciudades de la sierra (Ayacucho, Caja-
marca y Huaraz), selva (lquitos, Tarapoto
y Pucallpa) y ciudades de frontera (Ba-
gua, Puerto Maldonado, Puno, Tacha y
Tumbes). Por otro lado, la Direccion Ge-
neral de Epidemiologia del MINSA ha
realizado entre los afios 1997 y 2003 es-
tudios en Lima-Callao, Villa el Salvador,
Trujilloy Huancayo.

La prevalencia de vida de consumo de
tabaco determinada por DEVIDA en per-
sonas de 12 a 64 afios segun la Il ENCD
2006 fue del 58.8% la cual es significati-
vamente menor que la obtenida en la Il
ENCD 2002 (68.0%). La prevalencia a-
nual ha mostrado una leve reduccién va-
riando de 37.4% a 34.7%. La incidencia
anual, que permite estimar el riesgo de
iniciar el consumo en la poblacién no con-
sumidora, también ha mostrado una im-
portante reduccion pasando de 12.1% en
el afo 2002 a 9.3% en el afio 2006. En
términos generales la prevalencia anual
es mayor en los varones en una relacion
2:1 con las mujeres y en las metropolis
representadas principalmente por Limay
Callao (39.6%) en comparacion con el
resto de la costa (28.9%), sierra (31.9%)y
selva(25.8%). *#*
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El estudio de salud mental realizado el
afno 2002 por el INSM en Lima y Callao
encontré que la prevalencia de vida de
consumo de tabaco fue del 69.5%; no se
reportd prevalencia de consumo en el
ultimo mes. El estudio del INSM realizado
el afo 2003 en ciudades de la sierra
peruana (Ayacucho, Cajamarca y Hua-
raz) encontrd una prevalencia de vida del
consumo de 57.7% y una prevalencia en
el ultimo mes de 17.2%. Mientras que el
estudio realizado el afio 2004 en ciuda-
des de la selva peruana (lquitos, Tarapoto
y Pucallpa) encontré una prevalencia de
vida del consumo de 72.5% y una preva-
lencia en el ultimo mes de 50.0%. El “Es-
tudio epidemiolégico de salud mental en
fronteras” (2005) realizado en poblacion
adulta de las ciudades de Bagua, Puerto
Maldonado, Puno, Tacha y Tumbes en-
contré que la prevalencia de vida de con-
sumo de tabaco fue del 71%, la preva-
lencia de consumo mensual fue del 21%y
la prevalencia anual de abuso o depen-
dencia del tabaco fue de 1.2%. En todos
los estudios se observoé un claro predomi-
nio del consumo en el sexo masculinoy la
edad promedio de inicio del consumo se
situd entre los 17 y 18 afios.™"”

Otro estudio poblacional realizado por la
Direccion General de Epidemiologia en
cuatro ciudades peruanas encontré que
la prevalencia de consumo actual de ta-
baco en el momento de la entrevista fue
de 31.0% en Lima y Callao, 4.6% en Villa
el Salvador, 9.0% en Trujillo y de 27.9%
en Huancayo.En general la relacion hom-
bre/mujer fue de 2:1 a excepcion de Lima
y Callao donde la prevalencia en el sexo
femenino es similar a la del sexo mas-
culino (29.2% versus 32.1% respectiva-
mente). La mediana de la edad de inicio
fue similar en todas las ciudades estu-
diadas y vari6 entre los 17 y 18 afos. Asi-
mismo, un porcentaje importante (12.6 %
al 33.6%) consumia tabaco ocasional-
mente por lo que se constituye en grupo
de riesgo a convertirse en fumadores
habituales.”
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En relacion, a las acciones que viene
desarrollando el estado peruano contra
este problema, es importante mencionar,
que el Ministerio de Salud participa del
Comité Sub Regional Andino de la lucha
contra el tabaco en el marco del tratado
internacional “Convenio Marco para el
Control del Tabaco” patrocinado por la
Organizacion Mundial de la Salud (Reso-
lucion Legislativa 28280 del 16 de Julio
del 2004). Dicho comité ha elaborado
documentos importantes que actual-
mente sirven de referencia para la lucha
contra el tabaco en los paises integran-
tes tales como el Plan Sub Regional
Andino de Lucha Contra el Tabaco. En A-
bril del afio 2006, se aprueba el regla-
mento de ley N° 28705, Ley General
para la Prevencion y Control de los Ries-
gos del Consumo del Tabaco con el obje-
to de establecer un marco normativo
sobre las medidas que permitan proteger
a las personas, la familia y la comunidad
de las consecuencias sanitarias, socia-
les, ambientales y econémicas del con-
sumo de tabaco y de la exposicion al hu-
mo de tabaco a fin de reducirlos de ma-
nera sustancial.

El Ministerio de Economia y Finanzas ha
elaborado el proyecto de ley para elevar
en 50% el impuesto selectivo al consumo
a los cigarrillos (actualmente en 30%);
sin embargo, todavia esta por debajo
delimpuesto que cobrala mayor parte de
paises en América Latina. Asimismo, el 2
de Abril del 2010, se publico la ley N°
29517, que modifica laley N° 28705, con
el fin de adecuarse al convenio marco de
la OMS para el control del tabaco.
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Esta ley dispone la prohibicién absoluta
en lugares publicos, los cuales deben
denominarse “ambientes 100% libres de
humo de tabaco”. Asimismo, establece
que las frases de advertencia e image-
nes alusivas al dafio a la salud deben
estarimpresas en el 50% de cada una de
las caras principales de la cajetilla de
cigarrillos. También se prohibe la venta
de productos de tabaco que contengan
menos de 10 unidades. Contodoello, se
espera que se desincentive aun mas la
demanda de estos productos y se reduz-
ca la incidencia de los problemas de
salud relacionados.

En conclusidn, el consumo de tabaco es
un habito nocivo frecuente en la
poblacion peruana. En la actualidad
existe una tendencia a la reduccion del
consumo, esto probablemente sea por
efecto de las intervenciones sanitarias,
asi como por la regulacion legal empren-
dida por el estado que limita su consumo.
El consumo de tabaco se inicia a edades
tempranas (adolescencia y/o juventud) y
esta concentrado principalmente en las
metrépolis de la costa (principalmente de
Lima y Callao). Se observa también que
el consumo en la sierra es elevado e
incluso superior que el resto de la costa
(Sin incluir Lima y Callao) y la selva.
Cabe resaltar que los patrones de consu-
mo de tabaco son similares a los del
alcohol lo cual demuestra la relacion
estrecha entre ambos habitos y permite
acciones simultaneas contra ambos
factores.
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CAPITULO 4

1. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE
SALUD

Actualmente los sistemas de salud ejer-
cen unainfluencia determinante en la sa-
lud y vida de las personas; sin embargo,

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

una mala organizacion aunada a una
gestion ineficiente y un financiamiento
inadecuado ocasionan que todo su po-
tencial se desperdicie, originando mucho
mas dafo que beneficio!®

Grafico N° 4.1. Organismos Prestadores del Sector Salud. Peru.

Sistema de Salud

Prestadores
Subsector Publico Subsector Privado
— MINSA GORE MINDEF MININTER MINTRAPE
] EPS
DISA DIRESA FFAA PNP EsSalud
EESS lucro |
Red Red Red Red Red
EESS EESS EESS EESS EESS
EESS s/lucro
— Institutos Medicina
Tradicional

Fuente: Modificado de MINSA-CIES. Cuentas Nacionales de Salud. Peru, 1995-2005. (Lima: MINSA, 2008).

Elaboracion propia.

El sistema de salud del Peri es un
sistema fraccionado agrupados en dos
grandes subsectores: el publico y el pri-
vado. El subsector publico esta estruc-
turado en tres niveles: nacional, regio-
nal y local. El nivel nacional esta confor-
mado por el Ministerio de Salud (MIN-
SA), entidad que desempefia la funcion
de rectoria, encargandose de emitir las
politicas y normas que regulan la activi-
dad del sistema. Los Organos Descon-
centrados del MINSA son las Direccio-

nes de Salud de Lima Metropolitana (Li-
ma Ciudad, Lima Sury Lima Este), la Di-
reccion de Abastecimiento de Recursos
Estratégicos en Salud y los Institutos Es-
pecializados (Instituto Nacional de Salud
del Nino,Instituto Nacional de Salud
Mental, Instituto Nacional de Rehabilita-
cion, Instituto Nacional de Ciencias Neu-
rologicas, Instituto Nacional de Oftalmo-
logia y el Instituto Nacional Materno Pe-
rinatal).

103WHO. Informe sobre la salud en el mundo 2000. Mejorar el desempefio de los sistemas de salud. (Ginebra: WHO, 2000).
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Adicionalmente el MINSA tiene adscritos
tres Organismos Publicos Ejecutores
(InstitutoNacional de Enfermedades Neo
plasicas, Instituto Nacional de Salud y el
Seguro Integral de Salud) y un Organis-
mo Publico Técnico Especializado (Su-
perintendencia de Entidades Prestado-
ras de Salud).

El nivel regional esta representado por
las Direcciones Regionales de Salud
(DIRESA), organismos ahora pertene-
cientes a los Gobiernos Regionales,
como resultado del proceso de descen-
tralizacion de la salud que se ha desarro-
llado en nuestro pais. Estos ultimos tie-
nen autonomia politica, econémica y ad-
ministrativa; cuentan con una red de es-
tablecimientos organizados en niveles
de atencidén de acuerdo a su compleji-
dad, que brindan servicios de salud pre-
ventivos y recuperativos. El nivel local
esta representado por algunas muni-
cipalidades encargadas de la adminis-
tracion y el presupuesto de los estableci-
mientos de salud de su jurisdiccion, pero
en su mayor parte estos ultimos estructu-
ralmente pertenecen al nivel regional.

Los otros subsistemas que forman parte
del subsector publico como la Sanidad
de las Fuerzas Armadas, la Sanidad de
la Policia Nacional y el Seguro Social de
Salud (EsSalud), cuentan con una admi-
nistracion y normas propias que regulan
las actividades de toda su red de estable-
cimientos prestadores de servicios de
salud.

La Sanidad de las Fuerzas Armadas y la
Sanidad de la Policia Nacional, forman
parte de la estructura del Ministerio de
Defensa y Ministerio del Interior respecti-
vamente, brindan servicios de salud solo
a sus miembros, familiares directos y tra-
bajadores, a través de su red propia de
establecimientos. A pesar de compor-
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tarse como seguros de salud, el financia-
miento de estos subsistemas, provenien
te tanto del tesoro publico como de los
copagos de los familiares de los titula-
res,no esta organizado como un fondo.

EsSalud es un organismo publico con
autonomia administrativa, econdmica,
financiera presupuestal y contable que
se encuentra adscrito al Ministerio de
Trabajo y Promocion del Empleo; tiene la
funcién de administrar los fondos intan-
gibles de la seguridad social que proce-
den de las aportaciones de los emplea-
dores en general (publicos y privados).
Brinda servicios de salud, preventivos y
recuperativos, a los asegurados (traba-
jadores formales) y sus derechohabien-
tes, a través de su red propia de esta-
blecimientos que comprende, institutos
especializados, hospitales nacionales y
establecimientos de menor complejidad.
EsSalud se complementa con las Enti-
dades Prestadoras de Salud (EPS), que
brindan servicios de salud de menor
complejidad.

Las EPS son empresas e instituciones
privadas que tienen la finalidad de com-
plementar, con servicios de menor com-
plejidad, la prestacion de servicios de sa-
lud que realiza EsSalud, a los trabajado-
res que hayan optado afiliarse volunta-
riamente a una de ellas. Actualmente
existen en el Peru cinco EPS (Pacifico
Salud, Rimac Interna-cional, MAPFRE
Peru, PERSALUD y ColSanitas Peru).
Los fondos de las EPS provienen del
25% del total de aportaciones a la Segu-
ridad Social de los afiliados y adicional-
mente agrupan recursos provenientes
de aportaciones voluntarias y copagos.
Las EPS brindan servicios de salud en
establecimientos generalmente privados
dos, ya sean propios o de terceros, aun-
que también tienen convenios con algu-
nos establecimientos publicos.
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El subsector privado esta conformado
por un amplio espectro de estableci-
mientos, de diferente nivel de compleji-
dad, prestadores de diferentes tipos de
servicios de salud, desde consultorios
particulares hasta clinicas especializa-
das, o desde laboratorios clinicos basi-
cos hasta centros especializados de diag
nostico por imagenes; pueden clasifi-
carse en privados con o sin fines de lu-
cro, este ultimo grupo esta representa-
do principalmente por las Organizacio-
nes No Gubernamentales (ONG) que
realizan gastos en salud. Reciben finan-
ciamiento de los hogares, de las EPS o
Seguros Privados en caso brinden servi-
cios a sus afiliados, y de cooperantes ex-
ternos o donantes internos en caso de
las ONG. En este subsector también es-
tan incluidos las farmacias y los presta-
dores de servicios de medicina tradicio-
nal o alternativa.

2. RECURSOS DEL SISTEMA DE
SALUD

2.1 Recursos Humanos

En el afio 2007, en los Establecimientos
del Ministerio de Salud y EsSalud labora-
ron 18,248 médicos, 19,150 enfermeros,
7,284 obstetrices y 2,362 odontdlogos;
los cuales estuvieron concentrados so-
bre todo en las regiones de Lima, Are-
quipa, Callao y La Libertad, y en menor
proporcion en Tumbes, Pasco y Madre
de Dios.

La disponibilidad de profesionales de la
salud (del MINSAy de EsSalud) durante
el afo 2007 fue de 6.4 por cada 10 mil
habitantes en el caso de los médicos, 6.7
por cada 10 mil habitantes en los enfer-
meros, 2.6 por cada 10 mil habitantes en
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obstetrices y 0.8 por cada 10 mil habitan-
tes en caso de los odontologos.

Las regiones que tuvieron la mayor dis-
ponibilidad de médicos por 10 mil habi-
tantes fueron Callao (12.8), Moquegua
(10.6) y Arequipa (10.0); mientras que
las regiones con la menor disponibilidad
fueron Cajamarca (2.6), Puno (3.3) y Piu-
ra(3.5).

En el caso de los enfermeros, las regio-
nes con la mayor disponibilidad por 10
mil habitantes fueron Moquegua (13.0),
Arequipa (11.6) y Callao (10.9); mientras
que las que tuvieron la menor disponibi-
lidad fueron Piura (3.1), San Martin (3.5)
yAmazonas (4.1).

Las regiones con la mayor disponibilidad
de obstetrices por 10 mil habitantes fue-
ron Moquegua (6.6), Huancavelica (6.4)
y Ayacucho (5.1), mientras que las regio-
nes con la menor disponibilidad fueron
Piura (1.7), La Libertad (1.8) y Lima (1.8).

Con respecto a los odontdlogos, las re-
giones con la mayor disponibilidad por
10 mil habitantes fueron Moquegua(3.1),
Madre de Dios (2.5) y Huancavelica(2.3);
mientras que las regiones con la menor
disponibilidad fueron Piura (0.3), Caja-
marca (0.4)y LaLibertad (0.4).

Cabe sefnalar que mientras menor sea la
disponibilidad de médicos, peores seran
los resultados sanitarios. Asi en aquellas
regiones que contaban con menos de 5
médicos por 10 mil habitantes, la tasa de
mortalidad infantil, de la nifiez y el por-
centaje de parto institucional fueron peo-
res en comparacion a las regiones en
donde la disponibilidad de médicos fue
de8amas.
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Tabla N° 4.1. Recursos humanos en salud del MINSA y EsSalud por region. Peru 2007.

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

s § § 8

Regi6n Médicos Enfermeros Odontélogos Obstetrices -_‘5’ g ;_g %

) 9@ c n

= 5 3 8

N° % N° % N° % N° %  x 10 mil habitantes

PERU 18,248 100.0 19,150 100.0 2,362 100.0 7,284 100.0 64 6.7 0.8 2.6
Amazonas 187 1.0 165 0.9 36 15 147 20 46 41 09 36
Ancash 615 3.4 668 3.5 81 3.4 352 4.8 56 6.1 07 32
Apurimac 231 1.3 361 1.9 67 2.8 184 2.5 53 82 15 42
Arequipa 1,176 64 1,367 7.1 189 8.0 394 54 100 116 16 33
Ayacucho 305 1.7 466 24 76 3.2 318 4.4 49 74 12 51
Cajamarca 379 2.1 602 3.1 54 2.3 393 54 26 41 04 27
Callao 1,145 6.3 976 5.1 115 4.9 219 30 128 109 13 24
Cusco 742 4.1 920 4.8 99 4.2 361 5.0 59 74 08 29
Huancavelica 360 2.0 328 1.7 108 4.6 298 41 78 71 23 64
Huanuco 385 2.1 552 29 57 24 380 5.2 48 69 07 47
Ica 697 3.8 698 3.6 132 5.6 21 2.9 96 97 18 29
Junin 501 2.7 859 45 79 3.3 259 3.6 39 6.7 06 20
La Libertad 1,030 5.6 810 4.2 65 2.8 299 4.1 61 48 04 18
Lambayeque 750 4.1 850 4.4 78 3.3 382 5.2 64 72 07 33
Lima 7,209 395 6,529 341 704 298 1,593 219 83 75 08 1.8
Loreto 334 1.8 421 2.2 51 2.2 192 2.6 35 45 05 20
Madre de Dios 89 0.5 98 0.5 28 1.2 52 0.7 80 88 25 47
Moquegua 176 1.0 216 11 51 2.2 109 1.5 106 130 3.1 6.6
Pasco 116 0.6 184 1.0 20 0.8 54 0.7 41 64 07 19
Piura 602 3.3 541 2.8 60 2.5 293 4.0 35 31 03 17
Puno 431 24 661 3.5 77 3.3 254 3.5 33 50 06 19
San Martin 283 1.6 263 1.4 44 1.9 245 3.4 38 35 06 33
Tacna 185 1.0 251 1.3 46 1.9 103 1.4 60 82 15 34
Tumbes 121 0.7 110 0.6 20 0.8 69 0.9 57 52 09 33
Ucayali 199 1.1 254 1.3 25 1.1 123 1.7 45 57 06 28

Fuente: OGEI-MINSA y GCPS-EsSalud.

Tabla N° 4.2. Tasas de mortalidad infantil, de la nifiez y parto institucional en grupos de
regiones del Peru, segun la disponibilidad de médicos.

Disponibilidad Tasa de Mortalidad Tasa Mortalidad en % Parto
de Médicos Infantil(por mil la nifiez(por mil Institucional
(por 10 mil hab.) nacidos vivos) nacidos vivos)
8 amas 12.4 19.8 97.3
5a8 223 30.3 80.3
Menos de 5 34.7 44.9 65.3
Peru 25.0 33.0 79.5

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU
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2.2 Establecimientos de Salud

En el afio 2007, existieron a nivel nacio-
nal 2.91 establecimientos de salud por
cada 10 mil habitantes, siendo los pues-
tos de salud el tipo de establecimiento
con mayor presencia (2.05). Las regio-
nes con la mayor disponibilidad de esta-
blecimientos de salud por 10 mil habi-
tantes fueron Madre de Dios (11.02), A-
mazonas (10.05) y Pasco (9.50),mientra

que las que tuvieron la menor disponi-
bilidad fueron Callao (0.99), Lima (1.19)
Lambayeque (1.73) y La Libertad (1.88).

Las regiones con la mayor proporcion de
hospitales fueron Lima (34.0%), La Liber
tad (8.5%) y Piura (6.2%), mientras que
las regiones con la menor proporcion
fueron Tumbes (0.4%), Huancavelica
(0.4%)y Madre de Dios (0.6%). La mayor
disponibilidad de hospitales por 10 mil
habitantes se presentd en Pasco (0.35),
Moquegua (0.30) y Madre de Dios (0.27),
siendo las regiones con la menor dispo-
nibilidad Huancavelica (0.04), Huanuco
(0.09)y Tumbes (0.09).

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

Durante el afio 2005, el MINSA contaba
con 139 hospitales y 8 institutos especia-
lizados, ubicados en su mayor parte en
las zonas urbanas (90%) o urbanomar-
ginales (7%), encontrandose solo un 3%
ubicado en las zonas rurales; sin embar-
go, 32 del total establecimientos clasifi-
cados como hospitales, no cuentan con
las Unidades Productoras de Servicios
necesarias para un segundo o tercer ni-
vel de atencién. El diagnéstico fisico fun-
cional de su infraestructura realizado en
el afio 2005, encontrd que la mayor pro-
porcion de hospitales tiene entre 26 y 50
afos de construccion (40%), seguida por
la proporcion de hospitales que tiene me-
nos de 25 anos (37%) y finalmente se en-
cuentra la proporcion con 51 aflos a mas
de 100 afos de antigiedad (23%); adi-
cionalmente, solo el 73% de estos esta-
blecimientos se han edificado en zonas
no vulnerables, encontrandose un 15%
ubicado en zonas inundables, un 8% en
lechos de rios, un 3% en terrenos erosio-
nables y un 1% en cauces de huayco!®

104MINSA. Diagnostico Fisico Funcional de Infraestructura, equipamiento y Mantenimiento de los Hospitales e Institutos del Ministerio de

Salud (Lima: INEI, 2006)

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

106



CAPITULO 4

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

Tabla N° 4.3. Establecimientos del sector salud por region. Peru 2007

- § 35 %4
Regién Hospital Centro de Puesto de g 'g g 3 *3 3
Salud Salud 4 3 €8 of

T 8§ &

N° % N° % N° % x 10 mil habitantes
PERU 470 100.0 1,990 100.0 5,835 100.0 291 0.17 0.70 2.05
Amazonas 9 1.9 52 26 347 59 10.05 0.22 1.28 8.54
Ancash 23 4.9 83 42 343 5.9 409 021 076 3.13
Apurimac 10 2.1 41 2.1 217 3.7 6.11 0.23 0.93 4.95
Arequipa 18 91 46 192 3.3 255 0.15 0.77 1.63
Ayacucho 10 2.1 63 32 295 5.1 587 0.16 1.00 4.70
Cajamarca 16 34 145 73 612 105 523 0.11 0.98 4.14
Callao 13 2.8 73 3.7 3 0.1 0.99 0.14 0.81 0.03
Cusco 13 2.8 67 34 237 4.1 254 0.10 0.54 1.90
Huancavelica 2 0.4 56 28 245 42 6.54 0.04 121 528
Huanuco 7 1.5 42 21 213 37 3.26 0.09 052 265
Ica 15 3.2 57 29 99 1.7 237 021 079 1.37
Junin 16 34 81 41 397 6.8 3.88 0.13 0.64 3.12
La Libertad 40 8.5 97 49 179 3.1 1.88 0.24 0.58 1.06
Lambayeque 16 34 63 32 124 2.1 173 0.14 054 1.06
Lima 160 34.0 447 225 430 7.4 1.19 0.18 0.51 0.49
Loreto 10 2.1 61 3.1 290 5.0 3.82 011 065 3.07
Madre d e Dios 3 0.6 18 09 102 1.7 11.02 027 161 9.14
5 1.1 29 1.5 33 0.6 4.04 030 175 1.99
Pasco 10 21 39 20 222 38 9.50 0.35 1.37 7.78
Piura 29 6.2 107 54 320 55 264 017 062 1.85
Puno 16 34 102 51 353 6.0 3,57 0.12 0.77 268
San Martin 18 3.8 92 4.6 321 55 577 024 123 4.30
Tacna 4 0.9 32 1.6 55 0.9 297 0.13 1.04 1.79
Tumbes 2 0.4 28 1.4 28 0.5 275 0.09 1.33 1.33
Ucayali 5 1.1 24 1.2 178 3.1 466 0.11 054 4.01

(*) Comprende Hospitales del Ministerio de Salud, de EsSalud, de la Sanidad de las Fuerzas Armadas
y Policiales y clinicas particulares que tienen mas de 10 camas hospitalarias.
Fuente: INEI. Peru: Compendio Estadistico 2008. (Lima: INEI, 2009).

Las regiones con la mayor proporcion de
centros de salud fueron Lima (22.5%),
Cajamarca (7.3%) y Piura (5.4%), mien-
tras que las regiones con la menor pro-
porcion fueron Madre de Dios (0.9%),
Ucayali (1.2%) y Tumbes (1.4%). La ma-
yor disponibilidad de centros de salud
por 10 mil habitantes se presenté en Mo-
quegua (1.75), Madre de Dios (1.61) y
Pasco (1.37), siendo las regiones con la
menor disponibilidad Lima (0.51) y Hua-
nuco (0.52).

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

En el caso de los puestos de salud, las
regiones que presentaron la mayor pro-
porcion fueron Cajamarca (10.5%), Lima
(7.4%) y Junin (6.8%), mientras que las
regiones con la menor proporcion fueron
Callao (0.1%), Tumbes (0.5%) y Moque-
gua (0.6%). La disponibilidad de puestos
de salud por 10 mil habitantes fue mayor
en Madre de Dios (9.14), Amazonas
(8.54) y Pasco(7.78),mientras que la me-
nor disponibilidad se encontr6 en Callao
(0.03), Lima (0.49) y Lambayeque
(1.06).
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2.3 Camas Hospitalarias

En el ano 2007, el sector salud contaba
con 44,195 camas hospitalarias, lo que
representa una disponibilidad de 15.5
camas por 10 mil habitantes}® de las

Tabla N° 4.4. Camas hospitalarias en funcionamiento del MINSA y EsSalud por region.

cuales el 18,696 (42.3%) pertenecian al
MINSA; 6,714 (15.2%) a EsSalud y el
resto a las Sanidades de las Fuerzas
Armadas y Policiales y establecimientos
privados (42.5%).

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

Peru 2007.

EsSalud MINSA Total x 10 mil

Regién habitantes
N° % N° % N° %

Peru 6,714 100.0 18,696 100.0 25410 100.0 8.9
Amazonas 41 0.6 197 1.1 238 0.9 5.9
Ancash 172 2.6 1,822 9.7 1,994 7.8 18.2
Apurimac 44 0.7 312 1.7 356 1.4 8.1
Arequipa 491 7.3 1,019 5.5 1,510 5.9 12.8
Ayacucho 59 0.9 454 24 513 2.0 8.2
Cajamarca 44 0.7 462 25 506 2.0 3.4
Callao 429 6.4 668 3.6 1,097 4.3 12.2
Cusco 229 34 731 3.9 960 3.8 7.7
Huancavelica 24 0.4 155 0.8 179 0.7 3.9
Huanuco 70 1.0 376 2.0 446 1.8 5.5
Ica 281 4.2 500 27 781 3.1 10.8
Junin 235 35 828 44 1,063 4.2 8.3
La Libertad 410 6.1 717 3.8 1,127 44 6.7
Lambayeque 483 7.2 683 3.7 1,166 4.6 9.9
Lima 2,762 41.1 6,866 36.7 9,628 37.9 11.0
Loreto 88 1.3 574 3.1 662 2.6 7.0
Madre deDios 21 0.3 145 0.8 166 0.7 14.9
Moquegua 50 0.7 69 0.4 119 0.5 7.2
Pasco 95 1.4 183 1.0 278 1.1 9.7
Piura 317 47 298 1.6 615 2.4 3.6
Puno 103 1.5 677 3.6 780 3.1 5.9
San Martin 129 1.9 273 1.5 402 1.6 5.4
Tacna 65 1.0 231 1.2 296 1.2 9.7
Tumbes 25 0.4 166 0.9 191 0.8 9.1
Ucayali 47 0.7 290 1.6 337 1.3 7.6

Fuente: OGEI-MINSA y GCPS-EsSalud.

105INEI. Pert: Compendio Estadistico 2008. (Lima: INEI, 2009).
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Las regiones con la mayor proporcion de
camas hospitalarias del MINSA y EsSa-
lud fueron Lima (37.9%), Ancash (7.8%)
y Arequipa (5.9%), mientras que las re-
giones con la menor proporcion fueron
Moquegua (0.5%), Madre de Dios
(0.7%) y Huancavelica (0.7%).

La mayor disponibilidad de camas por 10
mil habitantes de MINSA y EsSalud se
encontré6 en las regiones de Ancash
(18.2), Madre de Dios (14.9), Arequipa
(12.8) y Callao (12.2), mientras que las
regiones con la menor disponibilidad
fue-ron Cajamarca (3.4), Piura (3.6) y
Huan-cavelica (3.9)

3. ASEGURAMIENTO UNIVERSAL DE
SALUD

En el Peru, han existido experiencias
previas sobre la implementacion de se-
guros publicos de salud. En el ano 1997
se pone en marcha el Seguro Escolar
Gratuito cuyo objetivo era brindar aten-
cion integral de salud a los nifios entre 3
y 17 afios matriculados en las escuelas
publicas, siendo su ambito de aplicacién
la totalidad del pais.

Posteriormente, afines del afio 1998, se
implementé el Seguro Materno Infantil,
el cual se aplicé inicialmente en el depar-
tamento de Tacna y la provincia de Mo-
yobamba y a partir del afio 2000, se ex-
tendio progresivamente a otros departa-
mentos del pais. Este seguro estuvo di-
sefado para atender a todas las mujeres
no aseguradas, durante el embarazo,
parto y el puerperio, y a los ninos meno-
res de 4 afios'”En el afo 2001, entra en
vigencia el Seguro Integral de Salud
(SIS), el cual nace sobre la base de los
anteriores seguros. El SIS es un Orga-
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nismo Publico Ejecutor del MINSA que
tiene la finalidad de administrar los fon-
dos destinados al subsidio de las presta-
ciones de salud de todos los peruanos
no asegurados, sin limite de edad y lo
hace a través de dos mecanismos: el
subsi-diado, para la poblacién pobre y
pobre extrema (quintiles 1 y 2), y el
semisubsi-diado para la poblacion con
limitada ca-pacidad de pago (quintil 3).
El financia-miento continda proviniendo
principal-mente del tesoro publico y se
destina a las prestaciones de salud
brindadas a sus afiliados en los
establecimientos del MINSA y de las
DIRESAS, bajo la moda-lidad de
transferencia de fondos.

El aseguramiento universal fue declara-
do como prioridad nacional desde el afio
2002 en el Acuerdo Nacional suscrito por
representantes de las organizaciones po
politicas, religiosas, sociedad civil y go-
bierno. El afio 2005, se consolidd esta
prioridad en el Acuerdo de Partidos Poli-
ticos en Salud y en el 2007 también fue
priorizado en el Plan Nacional Concerta-
do de Salud del Ministerio de Salud.

Para implementar estos acuerdos, en
Febrero del 2008, se constituyé la Comi-
sion Multisectorial (mediante Resolucién
Suprema N° 002-2008-SA) para propo-
ner los mecanismos necesarios que per-
mitan consolidar un Sistema Nacional de
Salud, y la implementacion del asegura-
miento universal. Esta comision elaboré
un Proyecto de Ley de Aseguramiento
Universal, la misma que luego de diver-
sos debates y consensos politicos, técni-
cos y sociales, culmino en la Ley Marco
del Aseguramiento Universal en Salud,
promulgada el 8 de Abril del 2009 (Ley N°
29344)"

106 Jaramillo M, Parodi S. Efi Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil: Analisis de su incidencia e impacto sobre el acceso a los
servicios de salud y sobre la equidad en el acceso. Lima; GRADE, 2004 (Documento de trabajo 46).
107Per(, Congreso de la Republica. Ley N.° 29344: Ley marco de aseguramiento universal en salud. Lima: Congreso de la Republica; 2009

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU



CAPITULO 4

El aseguramiento universal en salud, es
una de las intervenciones que busca
garantizar el pleno derecho de atencion
para todos los peruanos, al mejorar el
acceso a un conjunto de prestaciones de
caracter preventivo, promocional, recu-
perativo y de rehabilitacion, en condicio-
nes adecuadas, de equidad, calidad y
dignidad. Con esta ley, el Estado tiene la
obligacion de garantizar el derecho de
toda persona a la seguridad en salud, y
por consiguiente a velar por su financia-
miento.

El Ministerio de Salud, en ejercicio de su
rol rector, ha establecido de manera
descentralizada y participativa las nor-
mas y politicas relacionadas con la pro-
mocion, implementacion y el fortaleci-
miento del aseguramiento. En este sen-
tido, en una primera etapa, se seleccio-
né a las regiones de Apurimac, Ayacu-
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cho y Huancavelica como pilotos para la
implementacion delaseguramiento uni-
versal. Posteriormente se incorporaran
las provincias de Sanchez Carrion (La Li-
bertad), el distrito de Salas (Lambaye-
que), Bajo Piura (Piura), la mancomuni-
dad Bajo Huallaga (San Martin), Lima y
Callao.

4. USO DE LOS SERVICIOS DE SA-
LUD

Enelano 2008, el 56.7% de los peruanos
reportaron haber tenido alguna enferme-
medad o accidente, de estos soloel 32.1
% acudié a un Establecimiento de Salud.
Segun ambito geografico, los residentes
en la Sierra reportaron mayor enferme-
dad (61.8%); sin embargo acudieron en
menor proporcion a buscar atencion en
un Establecimiento de Salud (28.9%).

Grafico N° 4.2. Demanda de atencién a Establecimientos de Salud segun tipo de
proveedor. Peru, 2004-2008.
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Fuente: Encuesta Nacional de Hogares-INEI 2004, 2005, 2006, 2007 y 2008.
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Por otro lado, se observa que la deman-
da de atencién por una enfermedad guar
darelacion segun el nivel de ingreso. Asi,
las personas con menores ingresos (qui
ntil 1) demandaron atencién en un 28.2%
mientras que en el grupo de mayor ingre-
so (quintil 5), acudieron a un Estableci-
miento de Salud en un 39.3%.

Al analizar la tendencia del uso de los
servicios de salud, se observa que la de-
manda a un Establecimiento de Salud
por enfermedad, se ha mantenido esta-
ble (2004:31%; 2008: 32.1%).Cuando se
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evalua la demanda de atencion segun ti-
po de proveedor, se tiene que el uso de
Establecimientos del MINSA sigue el
comportamiento del nivel nacional, es de
cir tiene una tendencia estable; sin em-
bargo es importante mencionar que en el
quintil de menoringresos la demanda su-
bié de 20.4% a 26.3%, posiblemente atri-
buido al efecto del Seguro Integral de Sa-
lud. El uso de los servicios para Estable-
cimientosde EsSalud disminuyo de 6.9%
a 5.6%, mientras que en los Estableci-
mientos privados subié de 5% a 7.3%.

Grafico N° 4.3. Demanda de atencién a Establecimientos de Salud por quintil de
ingreso. Peru, 2004-2008.
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Fuente: Encuesta Nacional de Hogares-INEI 2004, 2005, 2006, 2007 y 2008.

Analisis de las barreras de acceso a
los servicios de salud

Se entiende poracceso alos servicios de
salud, al proceso mediante el cual puede
lograrse que una necesidad de atencion

108

de salud, se satisfaga completamente!

Entre aquella necesidad de salud y la

atencion de esa necesidad (consulta am-
bulatoria, internamiento, medicamentos,
ayuda diagnéstica) suelen presentarse
multiples barreras. Algunas de ellas son
individuales, ya sean econdmicas (ca-
rencia de recursos), fisicas (limitaciones
que dificultan o impiden la movilidad) o
psicologicas (temor a enfrentarse con un
procedimiento desconocido).

108Aurelio Mejia-Mejia, Andrés F. Sdnchez-Gandur y Juan C. Tamayo-Ramirez. Equidad en el Acceso a Servicios de Salud en Antioquia,

Colombia Rev. Salud Publica. 9 (1):26-38, 2007
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Otro tipo de barreras son de caracter
administrativo y provienen por la organi-
zacion del sistema de salud, sus niveles
de atencién, sectorizacion, cobertura y
costo.

Existen diversos enfoques para la eva-
luacion de las barreras de acceso a los
servicios de salud. Un abordaje impor-
tante, es el analisis de las personas que
no demandaron una atencion médica
cuando presentaron una enfermedad.
Segun la base de datos de la ENAHO, se
observa que el porcentaje de no consulta
en el ano 2008 fue de 67.9%. Entre las
razones mas importantes de no consulta
figuran la falta de dinero (28%) y la auto-
medicacion (27.7%). La falta de tiempo
(20.1%) es un motivo que se ubica en los
primeros lugares y que estaria asociado
probablemente a la accesibilidad geo-
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gréafica o a problemas en la organizacion
del servicio de salud que determine que
el proceso de atenciéon demande mucho
tiempo. También se evidencian proble-
mas relacionados a la calidad de aten-
cion como la falta de confianza en el mé-
dico (6.9%) y la demora en la atencion
(6.5%).

Al analizar la evolucion de las razones de
no consulta, se tiene que la falta de
dinero fue el motivo principal en el
periodo 2004-2008; sin embargo se ob-
serva una tendencia descendente
(34.8%y 28% respectivamente).

Al estratificar por quintiles de ingreso, se
confirma que el nivel de ingreso es un
factor importante para la no consulta. La
falta de dinero fue mayor en el quintil 1
que en el quintil 5 (36.5% vs 5.2%).

Tabla N° 4.5. Principales Barreras al acceso a los Servicios de Salud por quintil de
ingreso. Peru 2008.

Quintil 1 Quintil 5 Peru

Barreras al acceso a los Servicios de Salud

N° % N° % N° %
Demandé atencion en Estab. de Salud (1) 1,008,926  28.2 1,149,967 39.3 5,395,424  32.1
No demandé atencion en Estab. de Salud (1) 2,572,332 71.8 1,774,410 60.7 11,433,708 67.9
No fue necesario / No grave (2) 761,436 29.6 808,857 31.4 4,087,847 35.8
NO refieren que no fue necesario (2) 1,810,897 70.4 965,552 54.4 7,345,861 64.2
Se autoreceto / repiti6 receta anterior (3) 328,255 18.1 429,483 23.7 2,035,106 27.7
No tuvo dinero (3) 667,729 36.9 94,470 52 2,059,197 28.0
Falta de tiempo (3) 260,709 14.4 224,566 12.4 1,478,065 20.1
Prefiere remedios caseros (3) 512,178 28.3 87,328 4.8 1,330,962 18.1
No confia en los médicos (3) 144,958 8.0 47,324 2.6 508,909 6.9
Demoran en atender (3) 74,901 4.1 87,373 4.8 478,145 6.5
Otro (3) 95,259 5.3 72,401 4.0 452,356 6.2
Se encuentra lejos (3) 187,314 10.3 18,759 1.0 393,222 54
No tiene seguro (3) 47,551 2.6 9,291 0.5 148,120 2.0
Maltrato del personal de salud (3) 42,510 2.3 8,593 0.5 109,548 1.5

(1) Se considera so6lo a los que refieren enfermedad, sintoma, recaida o accidente
(2) Se considera sélo a los que no demandaron atencién en un Establecimiento de Salud
(3) Se considera sélo a los que NO refieren que no fue necesario demandar atencién
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares-INEI 2004, 2005, 2006, 2007 y 2008.
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Otra forma de estudiar el comporta-
miento de la accesibilidad es analizar el
uso de los servicios por condicién de a-
segurado. Asi, segun las atenciones rea-
lizadas en el sistema de las Empresas
Prestadoras de Salud (EPS), se observa
que el mayor porcentaje de atenciones
corresponde a los adultos (63%). Situa-
cion diferente, sucede en los Estable-
cimientos del MINSA, en donde las aten-
ciones se dan principalmente en los
nifos (39.8%). Esto indica que los adul-
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tos demandan atencion médica en un
gran porcentaje, pero solo accederan a
los servicios de salud si cuentan con un
seguro de salud; de lo contrario, como
sucede en la poblacion con escasos re-
cursos econdémicos (que acude a los
servicios del MINSA), postergaran su
atencion y solo lo haran cuando la enfer-
medad es grave. Estabarrera econémi-
ca debera superarse con el Asegura-
miento Universal.

Tabla N° 4.6. Numero de atenciones de salud de asegurados regulares en el Sistema
EPS y atenciones en Establecimientos MINSA segun ciclos de vida. 2008

. . Sistema EPS MINSA
Etapas del ciclo de vida N° % N° %
Nifio (0 a 9 afios) 586,696 21.0 12,426,643 39.8
Adolescente (10 a 19 afios) 202,146 7.2 5,324,778 17.0
Adulto (20 a 59 arios) 1,764,046 63.0 10,865,288 34.8
Adulto Mayor (60 a mas) 246,353 8.8 2,616,475 8.4
Totall 2,799,241 100.0 31,233,184 100.0

Fuente:

Sistema EPS: Fuente: SEPS, “Sistema Electronico de Transferencia de Informacién de las Entidades
Prestadoras de Salud” (SETIEPS). Modulo de Informacién de Prestaciones de Salud Liquidadas por

las EPS.MINSA: HIS 2008

5. GASTO NACIONAL EN SALUD Y
FINANCIAMIENTO DE LOS SERVI-
CIOS DE SALUD

Los sistemas de salud tienen la respon-
sabilidad no solo de mejorar la salud de
las personas, sino de protegerlas contra
las pérdidas financieras propias de la en-
fermedad. Asimismo, deben cumplir tres
objetivos fundamentales: i) mejorar la sa
lud de la poblacion, ii) responder a las
expectativas de las personas yiii) brindar
proteccion financiera contra los costos
delamalasalud!®

5.1 Financiamiento en salud

El aumento en el gasto en salud, ha im-
pulsado a muchas sociedades a buscar
modalidades de financiamiento para los
sistemas de salud, con el fin de que la

falta de medios econémicos no sea un
impedimento para el acceso a las perso-

nas a esos servicios '*.

Tradicionalmente, se han identificado
cuatro mecanismos de financiamiento
que son: la recoleccion de impuestos ge-
nerales o especificos para el financia-
miento de la salud, los seguros privados
de salud, los seguros nacionales de sa-
ludy el cobro alos usuarios.

Si bien estos cuatro mecanismos tienen
un impacto positivo en el logro del objeti-
vo de generar ingresos, también pueden
tener un impacto negativo en el acceso a
los servicios de salud, en la medida en
que se transformen en barreras financie-
ras a la expresion de la demanda de a-
tencion de salud por parte de las familias.

99 Qrganizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo. Ginebra Junio 2000.
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Cada uno de ellos presenta ventajas y
desventajas para el logro de los objetivos
de sostenibilidad financiera, accesibili-
dad, equidady eficiencia®

El propdsito del financiamiento es contar
con fondos, asi como establecer incenti-
vos financieros adecuados a los provee-
dores para que todas las personas ten-
gan acceso a servicios eficaces de salud
publica y de atencién sanitaria personal.
Para conseguir ello, son fundamentales
tres funciones interrelacionadas del fi-
nanciamiento, como: la recaudaciéon de
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ingresos, mancomunacién de ingresos'™

y compra de las intervenciones .

En la recaudacioén de ingresos, el dinero
proviene de los hogares, empresas, or-
ganizaciones o donantes (ver figura N°
4.1). Las formas de recaudacion de dine-
ro son a través de los impuestos genera-
les, contribuciones obligatorias a segu-
ros de salud de caracter social (vincula-
das con el sueldo), contribuciones volun-
luntarias a seguros de salud privados
(relacionadas con el riesgo), pagos de
bolsillos y donaciones.

Figura N° 4.1. Agentes y fuentes de financiamiento. Peru.

AGENTES

Gobierno
Empleadores
Hogares
Cooperantes externos

Donantes internos

L

FUENTES

Recursos ordinarios y endeudamiento
Cotizaciones seguridad social

Pagos de bolsillo

Cooperaci  6n externa

Donaciones

Fuente: Tomado de Cuentas Nacionales de Salud, 1995-2005. MINSA.

En el caso del seguro social (EsSalud) la
recaudacion de ingresos proviene del a-
porte del 9% del salario por el empleador,
el cual pasa a un fondo mancomunado
que se usara para el proceso de compra
de intervenciones en salud. Con res-
pecto al Ministerio de Salud (MINSA), la
recaudacion de ingresos depende princi-
palmente de los impuestos generales,
que son recaudados por el ministerio de

economia y la asignacién de fondos al
MINSA se hace por intermedio del presu-
puesto nacional.

5.2 Los agentes y fuentes de financia-
miento en salud

Para el afio 2005, el financiamiento de la
atencion de salud en el Perl se estimo
en 12,195 millones de nuevos soles'”

110 Molina et al. Gasto y financiamiento en salud: situacion y tendencias. Revista Panamericana de Salud Publica/Pan Am J Public Health

8(%2),2000.

111 La mancomunacion se refiere a la administracion de los ingresos recaudados en un fondo comun, de tal forma que el riesgo de pagar la
atencion sanitaria lo compartan todos los miembros del fondo. La compra de intervenciones es el proceso mediante el cual se paga a los
proveedores con recursos financieros mancomunados para que presten un conjunto de intervenciones de salud.

112 Ministerio de Salud. Cuentas Nacionales de Salud Peru, 1995-2005. Marzo, 2008. Pag. 23-35
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Los hogares son el principal agente
financiador con una participacion en el
34.2% del financiamiento. Los hogares
financian los servicios de salud a través
del pago de bolsillo durante la consulta
meédica, en la compra de medicamentos,
al adquirir seguros privados de salud, al
participar con sus empleadores en finan-
ciamiento de sus seguros (primas, copa-
gos), o cuando adquieren por su cuenta
un seguro facultativo con la seguridad
social (vertablaN° 4.7).
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Los empleadores financian el 30.5% de
la atencién de salud en el Peru. Estos
empleadores, sean publicos y privados,
cotizan el 9% de la remuneracion de sus
trabajadores formales hacia EsSalud.
También pueden canalizar voluntaria-
mente cotizaciones a seguros privados
de salud. El gobierno es el agente asig-
nador del presupuesto fiscal, financian-
do el 30.7% de la atencion de la salud.
Sus fuentes son los recursos ordinarios
(provienen de los impuestos) y del en-
deudamiento en salud.

Tabla N° 4.7. Estructura del financiamiento de la atencion de salud en el Perd.
1995-2005. (en porcentajes)

Aino
Agentes

1995 2000 2005
Hogares 45.8 37.9 34.2
Empleadores 25.6 35 30.5
Gobierno 25.2 24 1 30.7
Cooperantes externos 14 11 26
Donaciones internas 07 0.7 0.7
Otros 1.3 1.9 1.3

Fuente: Tomado de Cuentas Nacionales de Salud, 1995-2005. MINSA.

5.3 Gasto ensalud

El gasto en salud es el resultado del gas-
to de los recursos economicos destina-
dos a la promocion, prevencion y pres-
tacion del servicio de salud. También se
incluye los gastos en administracién, ca-
pacitacion de los recursos humanos y la
investigacion aplicada en salud.

La cifra que se destina al gasto en salud
constituye un indicador del peso de los
recursos economicos dedicados al gasto
en atencion preventiva y curativa. Sin em
bargo, el gasto nacional en salud tam-
bién puede ser un indicador de las desi-

gualdades en el acceso a los servicios
entre las diferentes regiones del pais, o
entre los distintos grupos de ingresos de
un mismo pais’®

En el afio 2005, en el Peru, el gasto total
en servicios de salud", fue de 11,671 mi-
llones de nuevos soles, el mismo que se
incremento en115.6% en el periodo1995
-2005. Para ese ano, la participacion del
gasto nacional en salud como porcentaje
del producto bruto interno fue de 4.46%,
cifra que esta por debajo del promedio
latinoamericano (vertabla N°4.8).

1130rganizacién Panamericana de la Salud. Salud en las Américas, 2007.volumen |-Regional. Publicacion Cientifica y Técnica No. 622. En
Las Politicas Publicas y los Sistemas y Servicios de Salud. Capitulo 4. Pag. 331-332.
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Tabla N° 4.8. Gasto Nacional en Salud como porcentaje del Producto Bruto Interno
(PBI) segun paises. 2005

Argentina
Nicaragua
Uruguay
Brasil

Cuba
Honduras
Paraguay
Panama
Colombia
Costa Rica
El Salvador
Bolivia
Promedio
Haiti

Chile

R. Dominicana
Ecuador
Guatemala
Venezuela
Peru

Gasto en salud (% PBI)

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2005

Tabla N° 4.9. Principales indicadores de gasto en Salud en el Peru. 1995-2005.

. Ao
Indicadores 1995 2000 2005
Gasto en Salud (millones de soles) 5413 8739 11671
Gasto en Salud (millones de US$) 2404 2510 3548
Como porcentaje del PBI corriente 4.48 4.69 4.46
Gasto en Salud per capita (US$) 101 98 130

Fuente: Tomado de Cuentas Nacionales de Salud, 1995-2005. MINSA.

Segun los datos de la Encuesta Nacional
de Hogares, en el 2008, el gasto prome-
dio per capita mensual referente al cui-
dado de la salud en el Peru fue de 34.2
soles y que represento el 9.6% del total
del gasto mensual que realiza en prome-
dio un habitante en el pais. En la tabla
adjunta se compara el gasto nacional en
salud con el de las regiones. Como se
observa, el gasto en salud es relativa-
mente elevado en las regiones menos
pobres. Asi, en Arequipa el gasto prome-
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dio per capita mensual fue de 55.7, mien-
tras que en Huancavelicafue de 8.4.

En relacion al porcentaje de gasto en
salud respecto al total, se tiene que las
regiones con mayor participacién del
gasto en cuidados a la salud son Lamba-
yeque (12.1%), Arequipa (11.8%), Caja-
marca (11.3%) y San Martin (10.8%),
mientras que las que tuvieron menor por-
centaje fueron Madre de Dios (5.3%),
Puno (5.9%) y Huancavelica (5.9%).
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Tabla N° 4.10. Gasto promedio per capita mensual en salud (en nuevos soles) y su
relacion con el gasto total mensual. Peru 2004, 2006 y 2008.

2004 2006 2008
Regién Gasto % gasto en Gasto % gasto en Gasto % gasto en

promedio  salud/ total promedio  salud/ total promedio  salud/total

per capita mensual per capita mensual per capita mensual
Arequipa 34.0 9.1 42.3 10.4 55.7 11.8
Lima 37.1 8.7 38.6 8.1 48.8 9.9
Lambayeque 31.5 10.5 30.0 9.5 43.0 121
Tacna 27.8 6.8 271 6.7 35.7 7.7
Ica 22.6 7.1 26.5 7.7 35.7 10.0
La Libertad 24.6 8.2 29.9 9.3 33.1 9.3
San Martin 18.2 8.0 18.2 8.0 31.8 10.8
Tumbes 22.4 6.6 22.8 6.3 31.7 9.3
Ancash 151 6.3 23.6 8.5 31.2 10.0
Piura 20.7 9.2 3.2 9.4 28.8 9.9
Junin 16.9 6.7 19.2 7.5 26.7 8.5
Cajamarca 131 7.2 16.9 8.6 26.0 11.3
Moquegua 21.7 71 52.0 13.8 23.4 6.5
Ucayali 15.9 6.5 15.5 6.4 23.4 7.9
Loreto 10.8 54 11.0 5.3 21.9 8.2
Amazonas 14.7 8.1 15.5 7.9 21.7 10.5
Pasco 16.8 7.8 14.5 7.2 21.0 9.5
Madre de Dios 15.3 59 17.2 5.8 18.6 5.3
Huanuco 7.2 4.3 10.5 5.8 17.8 7.7
Ayacucho 10.2 51 9.3 54 16.8 8.2
Cusco 121 5.1 15.5 6.1 16.6 7.3
Apurimac 8.8 4.3 8.4 4.4 14.0 7.0
Puno 8.9 4.9 11.2 5.9 13.9 5.9
Huancavelica 3.7 3.1 54 4.8 8.4 59
Peru 23.7 7.9 26.2 8.1 34.2 9.6

Fuente: ENAHO 2004, 2006, 2008
Elaboracién: Equipo DIS/DGE

El analisis de la composicion del gasto
promedio per capita mensual en salud
segun pago de bolsillo y donacién publi-
cay privada, ayuda a ponderar el grado
de eficiencia del gobierno y del mercado
que controla los recursos para la salud.
En el Peru de los 34.2 soles que en pro-
medio un habitante gasta al mes en sa-
lud, 18.9 soles lo hace de manera directa
a través del pago de bolsillo (55.3%), el
resto corresponde a donaciones.

En general, en los ultimos 5 afos el gasto
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en cuidado a la salud ha aumentado,
determinando que se esté destinando
mas recursos a la salud. Sin embargo, el
incremento se debe principalmente al
componente de pago de bolsillo (de
50.6% a 55.3%); por el contrario, las do-
naciones publicas que se refieren princi-
palmente al subsidio del Ministerio de
Salud, o través del Seguro Integral de
Salud y las donaciones privadas (sub-
sidio de ONG, parroquias, etc) han dis-
minuido.
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Al comparar este comportamiento segun
grandes ambitos geograficos, se tiene
que en Lima Metropolitana, resto urbano
y rural, el gasto en salud mantiene la
tendencia del nivel nacional, es deciruna
tendencia creciente, siendo el mayor
componente de gasto el pago de bolsillo.
Cabe mencionar, que solo en el ambito
rural, la proporcion del pago de bolsillo
esta en descenso y las donaciones pu-
blicas y privadas muestran un ligero au-
mento.

Finalmente,la proporcién pago/donacién
del gasto per capita nacional en el afo
2008 fue de 55/45 y segun ambitos geo-
graficos vario de 54/46 en los ambitos
rurales y resto urbano, a 57/43 en Lima
Metropolitana.

Segun lo observado, todavia en el pais el
gasto en salud esta determinado por un
fuerte componente de pago de bolsillo.
Esto, conlleva a que muchas de las
decisiones en salud que se tomen en los
hogares, dependeran de la disponibili-
dad de dinero que exista en un momento
determinado. Enlos Ultimos afos, se han
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venido realizando importantes avances
para revertir este comportamiento, prin-
cipalmente mediante la estrategia del a-
seguramiento universal. Sin embargo,
se requieren mayores esfuerzos sobre-
todo multisectoriales con el fin de articu-
lar de manera adecuada las diversas in-
tervenciones en salud.

5.4 En que gastan los hogares

Los recursos de los hogares se destina-
ron preferentemente a la compra de ser-
vicios en un prestador privado (43.3%),
principalmente por pago de consulta; sin
embargo en los ultimos afios este rubro
se haincrementado debido a que la com-
pra de medicamentos se esta realizando
dentro de las instalaciones de los presta-
dores privados. En segundo lugar, los
hogares gastaron en compra de medica-
mentos en farmacias (40.1%), muchas
veces sin intermediacion de los servicios
de salud. Un 11.6% se utilizaron en el pa-
go de tarifas por la atencion en los esta-
blecimientos publicos, principalmente el
MINSA. Pocos hogares adquieren poli-
zas de seguros privados (2.4%) ™.
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Tabla N° 4.11. Gasto promedio per capita mensual en salud (en nuevos soles y
porcentaje) segun componente del gasto. Pert 2004 al 2008.

AMBITO 2004 2005 2006 2007 2008
NACIONAL
Cuidado en salud (Soles) 23.7 22.0 26.2 30.2 34.2
Pago bolsillo 12.0 12.2 14.9 17.0 18.9
Donacién publica 8.8 7.2 8.0 9.0 10.8
Donacioén privada 2.8 2.5 3.1 3.8 4.1
Cuidado en salud (%)
Pago bolsillo 50.6 55.5 56.9 56.3 55.3
Donacién publica 37.1 32.7 30.5 29.8 31.6
Donacién privada 11.8 11.4 11.8 12.6 12.0
Proporcion Pago/Donacién* 51/49 56/44 57143 56/44 55/45

LIMA METROPOLITA

Cuidado en salud (Soles) 39.1 315 40.3 46.1 50.1
Pago bolsillo 19.1 17.9 24.0 26.2 28.7
Donacion publica 15.3 9.8 11.1 13.2 14.3
Donacioén privada 4.6 3.6 5.0 5.9 6.2
Cuidado en salud (%)

Pago bolsillo 48.8 56.8 59.6 56.8 57.3
Donacién publica 39.1 31.1 27.5 28.6 28.5
Donacion privada 11.8 1.4 124 12.8 124
Proporcién Pago/Donacion* 49/51 57/43 60/40 57/43 57/43

RESTO URBANO

Cuidado en salud (Soles) 25.7 26.7 29.8 34.3 38.0
Pago bolsillo 13.1 14.6 16.7 19.4 20.4
Donacién publica 9.5 9.2 9.4 10.6 12.8
Donacion privada 3.1 2.9 3.4 4.0 4.4
Cuidado en salud (%)

Pago bolsillo 51.0 54.7 56.0 56.6 53.7
Donacién publica 37.0 34.5 31.5 30.9 33.7
Donacién privada 12.1 10.9 11.4 1.7 11.6
Proporcién Pago/Donacién* 51/49 55/45 56/44 57/43 54/46
RURAL

Cuidado en salud (Soles) 9.0 9.2 10.8 12.7 171
Pago bolsillo 5.0 5.0 5.4 6.9 9.2
Donacién publica 2.9 2.9 4.1 3.8 5.7
Donacién privada 1.0 1.2 1.2 1.9 21
Cuidado en salud (%)

Pago bolsillo 55.6 54.3 50.0 54.3 53.8
Donacion publica 32.2 31.5 38.0 29.9 33.3
Donacién privada 111 13.0 111 15.0 12.3
Proporcion Pago/Donacion® 56/44 54/46 50/50 54/46 54/46

Fuente: ENAHO 2004 al 2008
Elaboracion: Equipo DIS/DGE
(*): Relaciona el pago de bolsillo con las donaciones publico y privadas.
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Tabla N° 4.12. Destino del financiamiento de los hogares. Peru, 1995-2005.
(en porcentajes)

Ano
Destino
1995 2000 2005
Compra de servicios en prestadores privados 34 37.9 43.3
Compra de medicamentos en farmacia/botica 49.8 451 401
Compra de servicios en prestadores publicos 5.6 12 11.6
Adquisicion de seguros privados 1.5 2.1 24

Fuente: Tomado de Cuentas Nacionales de Salud, 1995-2005. MINSA.

6.ANALISIS FINALY REFLEXIONES

El analisis de las fuentes de financia-
miento y del gasto en salud es un tema
importante por su impacto en la soste-
nibilidad financiera de los sistemas de
salud y en el acceso de la poblacion a los
servicios de salud. Asimismo su conoci-
miento (del financiamiento y gasto en sa-
lud) es esencial para la toma de decisio-
nes acerca de la asignacion de los recur-
sos del sector salud, permitiendo asi la
evaluacion de la equidad y eficiencia con
que se asignan y utilizan estos recursos.

En el Peru los hogares son el principal
agente financiador con una participacion
en el 34.2% del financiamiento. Este se
realiza principalmente a través de pago
directo de bolsillo y en menor proporcion
a gastos por planes prepago. El costear
la atencion sanitaria no es bueno porque
el financiamiento no descansa en una
prevision anticipada y el gasto puede ser
adverso para las economias de los ho-
gares, porque los expone a costos ines-
perados. Ademas produce inequidad
porque limita el acceso a los servicios de
salud solo a quienes pueden pagarlos,
marginando a los mas pobres. Final-
mente afecta la eficacia y eficiencia del
sistema sanitario, porque al no existir un
fondo comun, el pago de bolsillo impide
compartir el riesgo financiero.
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Parte de la solucion esta encaminada a
través de la implementacion del asegu-
ramiento universal. Sin embargo es ne-
cesario mejorar el gasto asignado a sa-
lud, sobretodo si este (como porcentaje
del PBI) es bajo (4.7%) comparado con
los paises de America Latina, a pesar del
importante crecimiento econémico logra
do enlos ultimos afos. La mejora de esta
cifra dependera de un alto grado de con-
senso entre las fuerzas politicas del pais,
con el fin de comprometer un incremen-
to sostenido en el mediano y largo plazo.
Ello finalmente tendra repercusiones po-
sitivas en la organizacion y el financia-
miento del sistema de salud.

Por otro lado, también es importante la
optimizacion de los recursos publicos a
través de unaredireccién del gasto hacia
intervenciones que induzcan una mayor
utilizacion de los servicios de atencion de
salud por parte de los pobres.

Por lo tanto, el desafio principal que en-
frenta nuestro pais es garantizar a todos
los ciudadanos la proteccion social uni-
versal en materia de salud, eliminando o
reduciendo al maximo las desigualda-
des evitables en la cobertura, el accesoy
la utilizacion de los servicios, y asegu-
rando que cada uno reciba atencién se-
gun sus necesidades y contribuya al fi-
nanciamiento del sistema segun sus po-
sibilidades.
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CAPITULO 5 DETERMINACION DE PRIORIDADES

1. DETERMINACION DE REGIONES lisis de Situacion de Salud Regional. Pa-
EN EL NIVEL MAS ALTO DE VULNE- ra ello se utilizaron los siguientes indica-
RABILIDAD dores:cobertura de agua, el indice de de-

sarrollo humano, la cobertura de parto
institucional, cobertura de aseguramien-
to, presencia de pasivos ambientales y
poblacién menor de 5 afos.(Ver formula)

Para la determinacién de las regiones
vulnerables se utilizo el indice de vulne-
rabilidad™{IV) propuesto en el documen-
to técnico de Metodologia para el Ana-

IV= (Valor ideal — Valor del indicador) +....+.... (Presencia de pasivos ambientales)
Valor ideal
V= Valor final
6

Tabla N° 5.1. Indicadores sanitarios para la identificacion de regiones vulnerables.

Poblacién Parto Cobertura de indice Cobertura Preser.1cia
) men?r de Institucional Aseguramiento Desarrollo acceso de r.?aswos
Regiones 5 afos Humano aagua ambientales
% % % % 1=Si
2007 (1/) 2007 (2/) 2008 (3/) 2007 (4/) 2007 (1/) 2006 (5/)
Amazonas 11.85 58.6 56.2 0.574 38.3 0
Ancash 10.67 75.5 45.3 0.600 70.3 1
Apurimac 12.15 93.9 72.3 0.561 49.3 1
Arequipa 8.76 92.6 52.9 0.648 85.3 1
Ayacucho 12.69 81.7 751 0.562 65.6 1
Cajamarca 11.80 50.1 58.6 0.563 55.8 1
Callao 8.69 94.3 541 0.683 89.2 1
Cusco 10.84 81.4 58.9 0.580 69.7 1
Huancavelica 14.63 69.6 64.9 0.539 34.7 1
Huanuco 12.36 67.2 711 0.566 28.4 1
Ica 10.03 98.1 49.8 0.653 80.5 1
Junin 11.47 84.4 43.8 0.600 67.8 1
La Libertad 10.45 75.6 57.5 0.621 61.3 1
Lambayeque 10.04 84.0 59.6 0.618 78.8 1
Lima 9.03 98.0 48.2 0.679 86.5 1
Loreto 13.28 56.1 66.0 0.589 31.1 0
Madre de Dios 11.74 93.4 44.4 0.630 46.2 1
Moquegua 8.43 89.5 53.4 0.653 86.7 1
Pasco 12.17 74.4 459 0.589 32.7 1
Piura 11.22 72.7 51.3 0.598 67.9 1
Puno 11.79 44.2 54.4 0.561 421 1
San Martin 11.10 78.9 59.3 0.590 69.1 1
Tacna 9.46 87.3 46.9 0.647 88.5 1
Tumbes 9.56 95.8 59.2 0.649 67.7 0
Ucayali 11.64 67.5 58.0 0.602 26.2 0
Peru 10.45 79.5 54.1 0.623 66.6
(1/): Censo 2007. (2/): ENDES 2007-2008. (3/): ENAHO 2008.
(4/): PNUD 2007. (5/): Ministerio de Energia y Minas 2006.

114Ministerio de Salud. Metodologia para el Analisis de Situacién de Salud Regional. Lima 2008.
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Se considero como ideal para la cober-
tura de agua, la cobertura de parto insti-
tucional y la cobertura de aseguramien-
to, el valor de 100%. El valor ideal del in-
dice de desarrollo humano fue de 1. Ala
presencia de pasivos ambientales se ca-
lifico con un valor de 1. Finalmente se a-
sumié como valor ideal para la poblaci-
o6n menor de 5 afos, la cifra del pais

DETERMINACION DE PRIORIDADES

(10.45%).

En base al indice de vulnerabilidad, se
calcularon los cuartiles, considerandose
a aquellas regiones con mayor vulnera-
bilidad las ubicadas en el primer cuartil.
Estas son: Huancavelica, Puno, Pasco,
Huanuco, Cajamarca, Madre de Dios vy
Piura.

Tabla N° 5.2. indice de vulnerabilidad segun regiones

Regién

Vulnerabilidad

Indice de Cuartil

Huancavelica
Puno

Pasco
Huanuco
Cajamarca

Madre de Dios

Piura

Junin
Ancash
Apurimac
La Libertad
Ayacucho
San Martin
Cusco
Loreto
Lambayeque
Tacna
Amazonas
Ica

Ucayali
Arequipa
Lima
Moquegua
Callao
Tumbes

0.5280088
0.5267611
0.5076006
0.4916242
0.4867612
0.4421229
0.4260820
0.4229244
0.4184419
0.4078104
0.4059326
0.4046348
0.3998113
0.3928965
0.3581689
0.3529741
0.3385051
0.3382069
0.3371482
0.3325202
0.3137162
0.3096335
0.3095623
0.2954428

0.1731351

A A DA B DA D WO WWWWNDNDNDNDNDNDNDNDNDN-_LA2 2 A A A A

2. DETERMINACION DE PROBLEMAS
SANITARIOS QUE SE CONCENTRAN
EN LOS TERRITORIOS VULNERA-
BLES

A continuacioén se realiza un analisis so-
bre los principales problemas sanitarios
que son prevalentes en estas 7 regiones.
Para ello se determinara las principales
enfermedades que producen la mayor

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

mortalidad general y mortalidad prema-
tura. Asimismo se describira aquellas en-
fermedades que demanda mayor con-
sulta alos servicios de salud.

Segun el analisis de la mortalidad, las
enfermedades que son responsables de
las 5 primeras causas de muerte enlas 7
regiones son:
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1. Las infecciones respiratorias agudas
(principalmente Neumonias).

2. Dafnos asociados al grupo de las en-
fermedades cardiovasculares como las
enfermedades isquémicas del corazén,
las enfermedades hipertensivas, las ce-
rebrovasculares y la insuficiencia cardia-
ca.

3. Eventos asociados al grupo denomi-
nado Causas externas y traumatismos
como los eventos de intencion no deter-
minada (muertes violentas que no se pu-
do determinar si fueron homicidios o
suicidios).

4. Tumores como los de estébmago y los
de los érganos digestivos y del peritoneo
5. Las enfermedades del sistema urina-
rio (principalmente insuficiencia renal).

6. Enfermedades infecciosas como la
Tuberculosis y la Septicemia, excepto ne
onatal.

7. Cirrosis y ciertas otras enfermedades
cronicas del higado.

Las enfermedades que producen mayor
mortalidad prematura segun el indicador
de afos de vida potencialmente perdidos
son:

1. Las infecciones respiratorias agudas
(principalmente Neumonias).

2. Patologias relacionadas con el recién
nacido como los trastornos respiratorios
del periodo perinatal, el retardo del cre-
cimiento fetal, desnutricion fetal, gesta-
cion corta y bajo peso al nacer y las mal-
formaciones congénitas, deformidades
des y anomalias cromosdémicas.

3. Dafios asociados al grupo denomina-
do Causas externas y traumatismos co-
mo los accidentes de transito, los acci-
dentes que obstruyen la respiracion, y
los eventos de intencion no determina-
da (muertes violentas que no se pudo de-
terminar sifueron homicidios o suicidios)
los accidentes que obstruyen la respira-
cion, ahogamiento y sumersién acciden-
tales y las agresiones (homicidios).
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4.Las Enfermedades del sistema nervio-
S0, excepto meningitis.
5. La Septicemia, excepto neonatal.

Segun el analisis de las atenciones de
consulta externa realizadas en los esta-
blecimientos del Ministerio de Salud, se
tiene que los principales problemas de
salud encontrados en estas 7 regiones
son:las infecciones respiratorias agudas
las enfermedades infecciosas intestina-
les, las afecciones dentales y periodon-
tales, las enfermedades de la piel y del
tejido subcutaneo, las enfermedades del
aparato urinario, enfermedades del sis-
tema osteomuscular y del tejido conjun-
tivo, enfermedades de las glandulas
endocrinas y metabdlicas y los trastor-
nos del ojo y sus anexos

Finalmente es importante mencionar
algunos problemas sanitarios que mere-
cen ser considerados en esta prioriza-
cion como son la mortalidad neonatal, la
mortalidad materna y la desnutricion cro-
nica (ver tabla).

En el caso de la mortalidad neonatal, las
cifras publicadas en la ENDES 2009,
muestran que, a excepcion de la region
de Madre de Dios, las 6 restantes tienen
tasas superiores a las registradas a nivel
nacional (13 muertes neonatales por mil
nacidos vivos). Asi, Puno es la segunda
region que registra la mayor mortalidad
neonatal, con una tasa de 24; Huanca-
velica tiene 16, Piura con 15, Pasco 14y
Cajamarcay Huanuco con 13.

Con respecto a la mortalidad materna,
segun las cifras registradas en el sistema
de vigilancia epidemioldgica, en el afio
2009 estas 7 regiones en conjunto fue-
ron responsables del 36% detodaslas
muertes notificadas. Siendo las regiones
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de Cajamarca, Piura y Puno, las que no-
tifican el mayor numero de muertes ma-
ternas.

En relacion a la desnutricion crénica, se-
gun las cifras de la ENDES 2007, a ex-
cepcion de la region de Madre de Dios,
las 6 restantes presentan tasas superio-

DETERMINACION DE PRIORIDADES

res al nivel nacional (22.6%). Las regio-
nes de Huancavelica, Huanuco y Caja-
marca son las que tienen las mayores
tasas de desnutricién crénica del pais
(52.2%, 41.6% y 37.3% respectivamen-
te). La region Pasco tiene una tasa de
30.9%, Puno29.1% y Piura 23%.

Tabla N° 5.3. Principales indicadores de resultados sanitarios segun regiones.

Muertes maternas

Tasa de mortalidad Desnutricion

notificadas neonatal cronica
2009 (1/) 2004 (2/) 2007 (3/)

Amazonas 20 15 28.7
Ancash 21 12 32.6
Apurimac 6 10 34.3
Arequipa 13 14 7.9
Ayacucho 8 10 36.8
Cajamarca 55 13 37.3
Callao 8 sd

Cusco 17 17 31.9
Huancavelica 13 16 52.2
Huanuco 18 13 41.6
Ica 1 1 9.0
Junin 22 14 26.2
La Libertad 33 18 26.4
Lambayeque 20 14 15.6
Lima * 61 5 9.3

Loreto 29 24 245
Madre de Dios 4 7 9.2

Moquegua 1 17 6.4

Pasco 7 14 30.9
Piura 39 15 23.0
Puno 37 24 29.1
San Martin 32 20 26.3
Tacna 2 16 4.7

Tumbes 2 13 6.7

Ucayali 12 14 22.7
Peru 481 13 22.6

*: Incluye Callao

(1/): Sistema de Vigilancia Epidemiolégica. 2009 (2/): ENDES 2009

(3/): ENDES 2007
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CAPITULO 5

En conclusién el grupo de problemas de
salud que se concentran en estas 7 re-
giones consideradas como vulnerables y
que deben priorizarse son:

1. Las infecciones respiratorias agudas
(principalmente Neumonias).

2. Dafios asociados al grupo de las en-
fermedades cardiovasculares como las
enfermedades isquémicas del corazon,
las enfermedades hipertensivas, las ce-
rebrovasculares y la insuficiencia car-
diaca.

3. Dafos asociados al grupo denomina-
do Causas externas y traumatismos co-
mo los accidentes de transito, los acci-
dentes que obstruyen la respiracion, y
los eventos de intencion no determina-
da (muertes violentas que no se pudo de-
terminar si fueron homicidios o suici-
dios), los accidentes que obstruyen la
respiracion, ahogamiento y sumersion
accidentales y las agresiones (homici-
dios).

4. La mortalidad neonatal y las patolo-
gias relacionadas con el recién nacido
como los trastornos respiratorios del pe-
riodo perinatal, el retardo del crecimien-
to fetal, desnutricion fetal, gestacion cor-
ta y bajo peso al nacer y las malforma-
ciones congénitas, deformidades y ano-
malias cromosémicas.

5. Tumores como los de estdmago y los
de los organos digestivos y del perito-
neo.

6. Las enfermedades del sistema urina-
rio (principalmente insuficiencia renal).

7. Enfermedades infecciosas como la
Tuberculosis, las enfermedades infec-
ciosas intestinales y la Septicemia, ex-
cepto neonatal.

8. Ladesnutricion cronica.

9. Lamortalidad materna.

10.Las enfermedades de la piel y del teji-
do subcutaneo,

11.Las enfermedades del sistema oste-
omusculary del tejido conjuntivo.

12.Las enfermedades de las glandulas
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endocrinas y metabdlicas y los trastor-
nos del 0jo y sus anexos.

13.Cirrosis y ciertas otras enfermedades
cronicas del higado.

14 Las enfermedades del sistema ner-
Vioso, excepto meningitis.

15.Las afecciones dentales y periodon-
tales.

3. DETERMINACION DE PROBLEMAS
O DETERMINANTES QUE AFECTAN A
LA MAYOR PARTE DE LAS REGIO-
NES DEL PERU.

Para la determinacion de los problemas
que afectan a la mayor parte de las re-
giones del Perq, se hizo un analisis de la
mortalidad, con el fin de calcular la mag-
nitud de las enfermedades que producen
mayor mortalidad general y mortalidad
prematura. Asimismo se reviso las cifras
de morbilidad segun las atenciones re-
gistradas en los establecimientos del Mi-
nisterio de Salud. Finalmente se conside
ré las enfermedades que producen ma-
yor carga de enfermedad producto del
estudio nacional de discapacidad.

Paralaidentificacion de los determinan-
tes que afectan a la mayor parte de las
regiones, se utilizo las cifras publicadas
en los indicadores basicos de salud
2008.

Desde el punto de vista de Mortalidad, a-
quellas enfermedades que deben de prio
rizarseson: Las infecciones respiratorias
agudas (principalmente Neumonias) las
enfermedades isquémicas del corazén,
enfermedades del sistema urinario (prin-
cipalmente insuficiencia renal) enferme-
dades cerebrovasculares y sepsis neo-
natal. Cabe mencionar que la mortalidad
por tumores se ha incrementado en los
ultimos 20 afos.
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Desde el punto de vista de muerte pre-
matura,lasprincipalesenfermedades que
producen mayor afos de vida potencial-
mente perdidos son: las infecciones res-
piratorias agudas, Trastornos respirato-
rios especificos del periodo perinatal,
Malformaciones congénitas, deformida-
des y anomalias cromosoémicas, eventos
de intencién no determinada (muertes
violentas que no se pudo determinar si
fueron homicidios o suicidios), acciden-
tes que obstruyen la respiracion, sepsis
neonatal.

Al realizar el analisis de la matriz inter-
cuartilica RAVPP-REM se encuentra que
las enfermedades que producen mayor
muerte prematura y mayor exceso de
mortalidad son: las enfermedades infec-
ciosas intestinales, los accidentes de
transporte terrestre, eventos de inten-
cion no determinada (muertes violentas
que no se pudo determinar si fueron ho-
micidios o suicidios), y los accidentes
que obstruyen la respiracion.

Durante el afio 2008, la primera causa
de morbilidad en el total de atenciones
de consulta externa realizadas en los
establecimientos de salud del MINSA,
fueron las infecciones agudas de las vias
respiratorias, las cuales representan al-
rededor del 30% del total de atenciones;
seguida muy por debajo por las afec-
ciones dentales y periodontales (9.1%),
las otras enfermedades infecciosas vy
parasitarias y sus secuelas (6.2%) y las
enfermedades infecciosas intestinales
(5.8%). El perfil de la morbilidad de la
consulta externa muestra por lo tanto u-
na predominancia de las enfermedades
infecciosas, las cuales representan mas
del 40% del total de atenciones.

Desde el punto de vista de Carga de En-
fermedad, aquellas que producen ma-

115Ministerio de Salud. Estudio de Carga de Enfermedad en el Pert. 2004.
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yor afnos de vida sanos perdidos por
discapacidad (AVISA)'son: las otras in-
fecciones, principalmente VIH (20,741
AVISA), Hepatitis B (4,398 AVISA), Hel-
mintiasis (3,836 AVISA), Bartonelosis
(2,540 AVISA). Seguida de la depresion
unipolar, las Infecciones de las vias res-
piratorias bajas (Neumonia), el Abuso de
alcohol y dependencia, la Neumoconio-
sis, la Anoxia, asfixia, trauma al naci-
mientoy los accidentes de transito.

En el analisis de los determinantes (ver
tabla) se encontré que la disponibilidad
de médicos esta por debajo del promedio
de Latinoamérica, agravandose aun mas
al interior del pais. Asi, 16 regiones pre-
sentan tasas por debajo del promedio
nacional. Situacion similar se observé en
la cobertura de parto institucional, en
donde la mitad de las regiones no al-
canzan la cifra nacional. La cobertura de
aseguramiento en salud, en los ultimos
afios ha tenido un incremento tanto a
nivel nacional como al interior de las re-
giones; sin embargo solo un 54.1% de la
poblacion tiene algun tipo de seguro.

Un punto importante a considerar es lo
relacionado a las coberturas de vacuna-
cion, que en general presenta coberturas
por debajo del 70% para las vacunas
pentavalente, polio, BCG y sarampion-
rubéola-paperas. Asimismo, se observa
que existen algunas regiones como A-
mazonas, Huancavelica y Puno, en don-
de estas cifras no alcanzan el 50%.

En lo que respecta a los determinantes
sociales, existen problemas en la cober-
tura de acceso a agua y la proporcién de
mujeres analfabetas mayores de 15 a-
fnos. En ambos, se observa que la mitad
de las regiones presentan cifras por
debajo del promedio nacional.
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En conclusién el grupo de problemas de
salud y determinantes que deben priori-
zarse son:

1. Las infecciones respiratorias agudas
(principalmente Neumonias).

2. Danos asociados algrupodenomina
do Causas externas y traumatismos
como los accidentes de transito, los
accidentes que obstruyen la respira-
cion, y los eventos de intencién no de-
terminada (muertes violentas que no
se pudo determinar si fueron homici-
dios o suicidios).

3. Patologias relacionadas con el recién
nacido como la sepsis neonatal, tras-
tornos respiratorios del periodo peri-
natal, la asfixia, anoxia y trauma al na-
cer y las malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromoso-
micas.

4. Danos asociados al grupo de las en-
fermedades cardiovasculares como
las enfermedades isquémicas del co-
razony las cerebrovasculares.

5. Las enfermedades infecciosas intesti-
nales.

6. Las enfermedades del sistema urina-
rio (principalmente insuficiencia renal)

7. Problemas relacionados a la salud
mental como la depresion unipolar y
el abuso de alcohol y dependencia.

8. Las afecciones dentales y periodon-
tales.

9. Las neumonitis y neumoconiosis.

10.Problemas relacionados a determi-
nantes del sistema de salud como la
cobertura de vacunacion, la disponi-
bilidad de médicos, parto institucional
y la cobertura de aseguramiento.

11.Problemas relacionados a determi-
nantes ambientales como el acceso al
servicio de agua, la contaminacion del
aire y la presencia de pasivos am-
bientales.

12.Problemas relacionados a determi-
nantes sociales como el analfabetis-
mo en mujeres de 15 afios amas.
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4. DETERMINACION DE LA LISTA DE
PRIORIDADES.

En base a los problemas de salud iden-
tificados en las 7 regiones mas vulnera-
bles y entre aquellos que afectan ala ma-
yor parte del pais, se construye una lista
de prioridades. Por lo tanto los proble-
mas sanitarios que deberian priorizarse
en el Peru sonlos siguientes:

1. Las infecciones respiratorias agudas
(principalmente Neumonias).

2. Dafios asociados al grupo de las en-
fermedades cardiovasculares como
las enfermedades isquémicas del co-
razon, las enfermedades hipertensi-
vas, las cerebrovasculares y la insufi-
ciencia cardiaca.

3. Dafos asociados al grupo denomina-
do Causas externas y traumatismos
como los accidentes de transito, los
accidentes que obstruyen la respira-
cion, y los eventos de intencién no de-
terminada (muertes violentas que no
se pudo determinar si fueron homici-
dios o suicidios), los accidentes que
obstruyen la respiracién, ahogamien-
to y sumersion accidentales y las a-
gresiones (homicidios).

4. La mortalidad neonatal y las patolo-
gias relacionadas con el recién nacido
como los trastornos respiratorios del
periodo perinatal, el retardo del creci-
miento fetal, desnutricion fetal, gesta-
cion corta y bajo peso al nacer y las
malformaciones congénitas, deformi-
dadesy anomalias cromosomicas.

5. Tumores como los de estbmago y los
de los 6rganos digestivos y del perito-
neo.

6. Las enfermedades del sistema urinari
o (principalmente insuficiencia renal)

7. Enfermedades infecciosas como la
Tuberculosis, las enfermedades infec
ciosas intestinales y la Septicemia,ex-
cepto neonatal.
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8. Ladesnutricion cronica.

9. Lamortalidad materna.

10.Problemas relacionados a la salud
mental como la depresion unipolar y
el abuso de alcohol y dependencia.

11.Cirrosis y ciertas otras enfermedades
cronicas del higado.

12.Las enfermedades de la piel y del teji-
do subcutaneo.

13.Las enfermedades del sistema osteo-
musculary del tejido conjuntivo.

14.Las enfermedades de las glandulas
endocrinas y metabdlicas y los tras-
tornos del ojo y sus anexos

15.Las enfermedades del sistema ner-
Vioso, excepto meningitis.
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16.Las afecciones dentales y periodon-
tales.

17.Las neumonitis y neumoconiosis.

18.Problemas relacionados a determi-
nantes del sistema de salud como la
cobertura de vacunacién, la disponi-
bilidad de médicos, parto institucional
y la cobertura de aseguramiento.

19.Problemas relacionados a determi-
nantes ambientales como el acceso al
servicio de agua, la contaminacion del
airey la presencia de pasivos ambien-
tales.

20.Problemas relacionados a determi-
nantes sociales como el analfabe-
tismo en mujeres de 15 afios amas.
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CONCLUSIONES

1. Transicién demografica.

La transicion demografica originada en
el pais en las ultimas décadas, ha de-
sencadenado dos fenbmenos poblacio-
nales, la disminucion de la dependencia
demografica y la tendencia hacia el en-
vejecimiento.

Actualmente, producto del descenso de
la dependencia demografica, el Peru se
encuentra gozando de un bono demo-
grafico, que permitira gozar de una ven-
taja economica, para lo cual debera de
promoverse condiciones adecuadas pa-
ra sumejor aprovechamiento.

El incremento de la tasa anual de creci-
miento de las personas mayores de 60
afos determinara en los proximos dece-
nios el envejecimiento de la poblacion
peruana. Esto tendra implicancias en la
salud de los adultos mayores y plantea
retos importantes al sistema nacional de
salud.

La poblacién del Peru al 2009, se estima
en 29 millones 132 mil habitantes, el 76%
reside en el ambito urbano; Limay Callao
concentra el 33.3% de la poblacion. Las
otras regiones mas pobladas son Piura,
La Libertad, Cajamarca, Puno, Junin y
Cusco.

La esperanza de vida al nacer para el
quinquenio 2005-2010 es de 73.1 afos,
siendo mayor en las regiones de Callao,
Lima, Icay Lambayeque.

2. Transicion epidemiolégica

Las infecciones respiratorias agudas
constituyen la principal causa de defun-
cion, produciendo 111.6 muertes por 100
mil habitantes. Las enfermedades isqué-
micas del corazén ocupan el segundo lu-
gary producen 32.8 muertes por 100 mil

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

habitantes.

Las principales causas de muertes enlos
hombres son las infecciones respirato-
rias agudas, seguida por las enfermeda-
des isquémicas del corazén, las cerebro-
vasculares, las enfermedades del siste-
ma urinario y la cirrosis. En las mujeres,
el patron es similar, sin embargo, las ta-
sas de mortalidad son menores.

Las infecciones respiratorias agudas son
las responsables del 30% de las aten-
ciones realizadas en los establecimien-
tos del Ministerio de Salud, constituyen-
do la primera causa de morbilidad. Esto
se observa en todos las etapas de vida, a
excepcion del adulto mayor, en donde la
principal causa son las enfermedades
del sistema osteomuscular.

El perfil de morbilidad de las atenciones
en los establecimientos del MINSA es a
predominio de las enfermedades infec-
ciosas (40%); ello guarda relacién con el
tipo de oferta que se brinda en estos es-
tablecimientos. Diferente situacion suce-
de en los establecimientos de EsSalud,
que entre las principales causas ademas
aparecen enfermedades de tipo cronico.

Desde el punto de vista epidemiolégico,
el Peru y todas las regiones se encuen-
tran en un estadio de postransiciéon. La
morbilidad por las enfermedades no
transmisibles se ha incrementado en los
ultimos afios; sin embargo la intensidad
de uso de las mismas es baja (en general
se recibe menos de 2 atenciones al afno).
Asimismo, este grupo de enfermedades
son responsables del 64% de todas las
muertes ocurridas en el pais.

Por otro lado, muchas de las enferme-
dades transmisibles y otras asociadas a
la pobreza han tenido importantes
reducciones. Sinembargo, existen algu-
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nas que siguen afectando a regiones
especificas del pais. Asi la Malaria y
Dengue continuan afectando al norte y a
la selva del pais; la enfermedad de Ca-
rrion es muy prevalente en Cajamarca,
Amazonas, Ancash y Cusco. La Leish-
maniasis se concentra principalmente en
Cusco, Loreto, Madre de Dios, Junin y
Piura. Los casos de fiebre amarilla
proceden de areas endemoenzodticas
de San Martin, Cusco y Loreto. La peste
se sigue presentando en areas enzo-
Gticas delaregion La Libertad.

Las muertes maternas, muestran una
tendencia decreciente. El 70% de las
muertes proceden de las regiones de
Lima, Cajamarca, Piura, Puno, La Liber-
tad, San Martin, Loreto, Junin y Ancash.

La mortalidad neonatal en los ultimos 25
afios se ha reducido en un 70%, sin
embargo todavia representa el 55% de la
mortalidad infantil. Las regiones con ma-
yortasa son Puno, Loreto y San Martin.

La creciente morbimortalidad por enfer-
medades no trasmisibles y la persistente
amenaza de las trasmisibles determina
que nuestro sistema de salud debe ofre-
cer una respuesta integral a los proble-
mas de salud, ademas de mejorar y opti-
mizar la capacidad resolutiva.

3. Determinantes del proceso salud-
enfermedad

Determinantes del medio ambiente

La contaminacion del aire afecta
principalmente a las zonas urbanas y en-
tre las principales consecuencias en la
salud esta las inmediatas como las en-
fermedades respiratorias agudas o las
de afectacion a largo plazo como las en-
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fermedades respiratorias cronicas.

Entre las fuentes de contaminacién que
afecta al pais estan las generadas por el
parque automotor, el cual tiene un pro-
medio de 17 afos de antigledad y que
en los ultimos afios el ratio de vehicu-
los/habitante se ha incrementado a 18.
El diesel es otra de las fuentes de con-
taminacién que todavia no muestra se-
nales de disminucion; asi su consumo
representa el 47% del total de la deman-
da de hidrocarburos liquidos. Producto
del crecimiento del parque automotor y
del consumo del diesel se ha incremen-
tado las concentraciones de diéxido de
azufre y de material particulado, afectan-
do principalmente a las ciudades de Li-
ma, Trujillo, Arequipa, Chiclayoy Cusco.

Las actividades industriales representan
una importante fuente de contaminacion.
Asi la actividad minera, a través de la
refinacion, fundicion, explotacion y depo-
sito de relaves mineros, afecta principal-
mente a las ciudades de la Oroya, llo,
Cerro de Pasco, Quiulacocha (Pasco) y
El Madrigal (Arequipa). Finalmente la
industria de transformacion de pescado
es fuente de contaminacién del aire de la
ciudad de Chimbote.

La exposicion intradomiciliaria al
humo se produce por el uso de lefa,
carbon y bosta, los cuales son usados
como combustible para cocina domés-
tica. Esto se da principalmente en las
regiones de Huancavelica, Apurimac,
Cajamarca, Amazonas y Ayacucho. La
exposicion a estos contaminantes fue el
responsable del 39% de todas las aten-
ciones por infecciones respiratorias agu-
das (IRAs) altas, del 31.2% de las IRAs
bajas y del 25.4% de los casos de enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica.
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Los problemas en el abastecimiento
de agua determinan que se incrementen
los riesgos ala salud, principalmente las
enfermedades diarreicas agudas y el
dengue. Las regiones con mayor porcen-
taje de viviendas sin acceso a agua son
Huancavelica, Pasco, Huanuco, Amazo-
nas y Loreto. La inaccesibilidad a agua
es responsable del 40% de las atencio-
nes por enfermedad diarreica aguda y
del 41.2% de la tasa de casos de den-
gue.

Determinantes del estilo de vida

Estos determinantes cobran mayor im-
portancia por su influencia en enferme-
dades emergentes, principalmente en
las crénico degenerativas (diabetes, en-
fermedad coronaria, enfermedad cere-
brovascular, hipertensién arterial, algu-
nos tipos de cancer, etc) que contribu-
yen a la mortalidad como consecuencia
de un proceso iniciado en décadas ante-
riores.

El sedentarismo es un problema crecien-
te observado principalmente en las zo-
nas urbanas, afectando al 40% del pais,
siendo mayor en Limay el resto de la cos
ta (41.9% y 46.9% respectivamente). El
sobrepeso y la obesidad afecta al 35.3%
y al 16.5% respectivamente de la pobla-
cion peruana, es mas frecuente en muje-
res y se incrementa con la edad. Asimis-
mo es mas prevalente en Lima y el resto
de la costa. En relacién a las dislipopro-
teinemias, la hipercolesterolemia y la hi-
pertrigliceridemia estan presentes en el
19.6% y 15.3% de los peruanos respec-
tivamente.

El consumo de alcohol y tabaco son ha-
bitos nocivos muy frecuentes en la po-
blacion peruana, existiendo una tenden-
cia alareduccion; sin embargo su consu-
mo se inicia a edades tempranas (ado-
lescencia y/o juventud).
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4. Organizacion del Sistema de Salud
El sistema de salud del Peru es un
sistema fraccionado agrupados en dos
grandes subsectores: el publico y el pri-
vado. El subsector publico esta confor-
mado por el Ministerio de Salud, el Segu-
ro Social, la Sanidad de las Fuerzas Ar-
madas y la Sanidad de la Policia Na-
cional. El subsector privado esta confor-
mado por un amplio espectro de estable-
cimientos, de diferente nivel de comple-
jidady prestadores de diferentes tipos de
servicios de salud.

La disponibilidad de médicos en el Peru
esta en 6.4 por cada 10 mil habitantes,
existiendo brechas al interior del pais.
Asimismo, su menor disponibilidad se
asocia a una mayor tasa de mortalidad
infantil y de la nifiez y a bajas coberturas
de parto institucional.

El uso de los servicios de salud en el Pe-
rd baja. Asi del total de personas que re-
portaron enfermedad, solo el 32.1% acu-
dioé a un establecimiento de salud. La ten
dencia observada en los ultimos anos,
muestra un patrén estable; sin embargo
el uso de servicios de salud se incremen-
to en los mas pobres. Esto posiblemen-
te guarda relacion con el aumento de la
cobertura del seguro integral de salud.

En relacién al financiamiento de la aten-
cion de salud, los hogares son el princi-
pal agente financiador (34.2%). El finan-
ciamiento de los hogares se hace princi-
palmente a través de pago directo de bol-
sillo (43.3%) y la compra de medicamen-
tos (40.1%).

En el Perq, el gasto asignado a salud, co-
mo porcentaje del PBI es bajo (4.7%),
siendo menor al promedio latinoameri-
cano. Elgasto promedio per capita men-
sual referente al cuidadode lasalud fué
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de 34.2 soles y represento el 9.6% del
total del gasto mensual que realiza en
promedio un habitante en el pais. Es
mayor en la region de Arequipa (55.7 so-
les) y menor en Huancavelica (8.4 soles)

5. Determinacion de prioridades

De acuerdo al indice de vulnerabilidad,
las regiones con mayor vulnerabilidad
son: Huancavelica, Puno, Pasco, Hua-
nuco, Cajamarca, Madre de Dios y Piura.

Los problemas sanitarios que deberian
priorizarse en el Peru son los siguientes:

1. Las infecciones respiratorias agudas
(principalmente Neumonias).

2. Danos asociados al grupo de las en-
fermedades cardiovasculares como las
enfermedades isquémicas del corazon,
las enfermedades hipertensivas, las ce-
rebrovasculares y la insuficiencia car-
diaca.

3. Dafios asociados al grupo denomina-
do Causas externas y traumatismos co-
mo los accidentes de transito, los acci-
dentes que obstruyen la respiracion, y
los eventos de intencion no determina-
da (muertes violentas que no se pudo
determinar si fueron homicidios o suici-
dios), los accidentes que obstruyen la
respiracion, ahogamiento y sumersiéon
accidentales y las agresiones (homici-
dios).

4. La mortalidad neonatal y las pato-
logias relacionadas con el recién nacido
como los trastornos respiratorios del pe-
riodo perinatal, el retardo del crecimiento
fetal, desnutricion fetal, gestacion cortay
bajo peso al nacer y las malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias
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cromosomicas.

5.Tumores como los de estbmago vy los
delos érganos digestivos y del peritoneo
6. Las enfermedades del sistema urina-
rio (principalmente insuficiencia renal).
7.Enfermedades infecciosas como la Tu-
berculosis, las enfermedades infeccio-
sas intestinales y la Septicemia, excep-
to neonatal.

8. Ladesnutricion cronica.

9. La mortalidad materna.

10.Problemas relacionados a la salud
mental como la depresién unipolar y el
abuso de alcohol y dependencia.
11.Cirrosis y ciertas otras enfermedades
cronicas del higado.

12.Las enfermedades de la piel y del teji-
do subcutaneo.

13.Las enfermedades del sistema osteo-
musculary del tejido conjuntivo,

14.Las enfermedades de las glandulas
endocrinas y metabdlicas y los trastor-
nos del ojo y sus anexos

15.Las enfermedades del sistema ner-
Vioso, excepto meningitis.

16.Las afecciones dentales y periodon-
tales.

17.Las neumonitis y neumoconiosis.
18.Problemas relacionados a determi-
nantes del sistema de salud como la
cobertura de vacunacion, la disponibili-
dad de médicos, parto institucional y la
cobertura de aseguramiento.
19.Problemas relacionados a determi-
nantes ambientales como el acceso al
servicio de agua, la contaminacion del
aire y la presencia de pasivos ambienta-
les.

20.Problemas relacionados a determi-
nantes sociales como el analfabetismo
en mujeres de 15 afos amas.
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Mortalidad por etapas de vida Peru 2008.

Principales causas de mortalidad en la Nifiez. Peru, 2007

Lista de Mortalidad 6/67 N° Tasa
Infecciones respiratorias agudas 4,021 56.6
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 2,718 38.2
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 2,104 29.6
Accidentes que obstruyen la respiracion 1,554 21.9
Sepsis bacteriana del recién nacido 1,485 20.9
Septicemia, excepto neonatal 1,229 17.3
Resto de enfermedades del sistema respiratorio 1,066 15.0
Enfermedades infecciosas intestinales 921 13.0
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 828 11.6

Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer 788 11.1

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Certificado de defuncion 2007. OGEI-MINSA.
Elaboracién: Equipo DIS-DGE

Principales causas de mortalidad en la Adolescencia. Peru, 2007.

Lista de Mortalidad 6/67 N° Tasa
Eventos de intencién no determinada 180 5.1
Infecciones respiratorias agudas 157 4.5
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 108 3.1
Accidentes que obstruyen la respiracion 104 3.0
Los demas accidentes 101 2.9
Leucemia 100 2.9
Accidentes de transporte terrestre 93 2.7
Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas 82 2.3
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 75 2.1
Resto de enfermedades del sistema respiratorio 73 2.1

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Certificado de defuncion 2007. OGEI-MINSA.
Elaboracion: Equipo DIS-DGE

Principales causas de mortalidad en los Jovenes. Peru, 2007.

Lista de Mortalidad 6/67 N°  Tasa
Eventos de intencién no determinada 719 1.5
Los demas accidentes 388 6.2
Accidentes de transporte terrestre 384 6.2
Tuberculosis 334 54
Infecciones respiratoias agudas 302 4.8
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 272 4.4
Los demas accidentes de transporte y los no especificados 271 4.3
Enfermedad por el VIH (SIDA) 265 4.3
Resto de enfermedades del sistema respiratorio 250 4.0
Accidentes que obstruyen la respiracion 241 39

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Certificado de defuncion 2007. OGEI-MINSA.
Elaboracion: Equipo DIS-DGE
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Principales causas de mortalidad en el Adulto. Peru, 2007.

Lista de Mortalidad 6/67 N° Tasa
Infecciones respiratorias agudas 1,969 22.0
Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado 1,949 214
Eventos de intencion no determinada 2,203 19.7
Enfermedades isquémicas del corazén 1,566 16.9
Enfermedades cerebrovasculares 1,166 15.4
Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas 1,427 141
Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo, excepto 1,255 13.6
estbmago y colon
Tumor maligno de estémago 1,157 13.5
Resto de enfermedades del sistema digestivo 1,332 13.0
Los demas accidentes 750 12.9
Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Certificado de defuncion 2007. OGEI-MINSA.
Elaboracién: Equipo DIS-DGE

Principales causas de mortalidad en el Adulto mayor. Peru, 2007.
Lista de Mortalidad 6/67 N° Tasa

Infecciones respiratorias agudas 13,786 654.5
Enfermedades isquémicas del corazén 6,725 308.3
Enfermedades cerebrovasculares 3,830 209.1
Enfermedades del sistema urinario 4,723 204.9
Resto de enfermedades del sistema respiratorio 3,735 193.7
Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo, excepto 3,530 170.8
estébmago y colon
Septicemia, excepto neonatal 2,598 152.7
Diabetes mellitus 3,161 1521
Resto de enfermedades del sistema digestivo 3,244 146.6
Tumor maligno de estobmago 3,491 145.8

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Certificado de defunciéon 2007. OGEI-MINSA.
Elaboracién: Equipo DIS-DGE

Principales causas de Aios de Vida potencialmente perdidos. Peru 2007.

N° LISTA667 Numero Razén
1 Infecciones respiratorias agudas 383,407 13.46
2 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 198,345 6.96
3 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias

cromosomicas 161,927 5.69
4 Eventos de intencién no determinada 155,304 5.45
5 Accidentes que obstruyen la respiracion 147,495 5.18
6 Resto de enfermedades del sistema respiratorio 129,089 4.53
7 Septicemia, excepto neonatal 124,614 4.38
8 Sepsis bacteriana del recién nacido 108,355 3.80
9 Los demés accidentes 104,611  3.67
10 Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 103,479 3.63
11 Accidentes de transporte terrestre 88,202 3.10
12 Resto de enfermedades del sistema digestivo 78,113 2.74
13 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no

especificadas 72,844 2.56
14 Enfermedades infecciosas intestinales 70,267 2.47
15 Cirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del higado 69,302 2.43
16 Enfermedades cerebrovasculares 68,901 2.42
17 Enfermedades isquémicas del corazén 68,017 2.39

Fuente: Sistema de Hechos Vitales/Certificado de defuncion 2007. OGEI-MINSA.
Elaboracion: Equipo DIS-DGE

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DEL PERU

144



ANEXOS

del Ministerio de Salud. Peru 2008.

Principales causas de morbilidad de consulta externa en la Nifez,
en establecimientos del Ministerio de Salud. Peru 2008.

Morbilidad de consulta externa por etapas de vida, en establecimientos

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de vias respiratorias agudas 5,748,878 43.6
2 Enfermedades infecciosas intestinales 1,140,168 8.6
3 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y secuelas de las enfermedades 1,096,320 8.3

infecciosas y parasitarias

4 Afecciones dentales y periodontales 1,071,032 8.1
5 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 721,486 5.5
6 Deficiencias de la nutricion 521,898 4.0
7 Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas 439,127 3.3
8 Trastornos del ojo y sus anexos 1,196,34 2.6
9 Otras enfermedades del aparato respiratorio 337,842 2.6
10 Enfermedades de la sangre de los 6rganos hematopoyéticos y de la inmunidad 228,514 1.7
11 Enfermedades de las vias respiratorias superiores 168,835 1.3
12 Enfermedades del aparato urinario 161,253 1.2
13 Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides 132,896 1.0
14 Traumatismos de la cabeza y cuello 125,497 1.0
15 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 112,984 0.9

Resto de causas 841,975 6.4
Total 13,189,901 100

Principales causas de morbilidad de consulta externa en la Adolescencia,

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA.

en establecimientos del Ministerio de Salud. Perud 2008.

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de vias respiratorias agudas 808,417 28.2
2 Afecciones dentales y periodontales 422,108 14.7
3 Ofras enfermedades infecciosas y parasitarias y secuelas de las enfermedades

infecciosas y parasitarias 248,923 8.7

4  Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 164,797 5.7
5 Enfermedades infecciosas intestinales 122,722 4.3
6 Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas 101,561 3.5
7 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 99,715 3.5
8 Enfermedades del aparato urinario 79,598 2.8
9 Trastornos del ojo y sus anexos 79,535 2.8
10 Enfermedades de los 6rganos genitales femeninos 56,263 2.0
11 Trastornos mentales y del comportamiento 54,338 1.9
12 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 54,041 1.9
13 Otras enfermedades del aparato respiratorio 53,734 1.9
14 Enfermedades del sistema nervioso 49,242 1.7
15 Traumatismos de los miembros inferiores 47,971 1.7

Resto de causas 427,659 14.9

Total

2,870,624 100.0

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA.
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Principales causas de morbilidad de consulta externa en los jévenes, en establecimientos

del Ministerio de Salud. Perti 2008.

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de vias respiratorias agudas 685,520 16.6
2 Afecciones dentales y periodontales 525,883 12.8
3 Enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto y puerperio y otros trastornos 303,482 7.4
relacionados con el embarazo
4 Enfermedades del aparato urinario 262,235 6.4
5 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 246,009 6.0
6 Enfermedades de los 6rganos genitales femeninos 240,316 5.8
7 Infecciones de trasmision sexual 209,990 5.1
8 Enfermedades de la piel y del tejido subcutéaneo 168,025 41
9 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y secuelas de las enfermedades
infecciosas y parasitarias 163,030 4.0
10 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 153,986 3.7
11 Enfermedades infecciosas intestinales 129,517 3.1
12 Otras enfermedades del aparato respiratorio 99,190 24
13 Trastornos mentales y del comportamiento 89,810 2.2
14 Enfermedades del sistema nervioso 80,871 2.0
15 Trastornos del ojo y sus anexos 75,525 1.8
Resto de causas 684,609 16.6
Total 4,117,998 100.0

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA.

Principales causas de morbilidad de consulta externa en el Adulto, en establecimientos

del Ministerio de Salud. Peru 2008.

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de vias respiratorias agudas 953,705 15.6
2 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 579,410 9.5
3 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 504,179 8.3
4 Afecciones dentales y periodontales 492,232 8.1
5 Enfermedades del aparato urinario 446,505 7.3
6 Enfermedades de los 6rganos genitales femeninos 343,806 5.6
7 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 222,056 3.6
8 Infecciones de trasmisién sexual 217,276 3.6
9 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y secuelas de las
enfermedades infecciosas y parasitarias 207,012 3.4
10 Otras enfermedades del aparato respiratorio 205,728 3.4
11 Enfermedades infecciosas intestinales 198,749 3.3
12 Trastornos del 0jo y sus anexos 166,252 2.7
13 Enfermedades del sistema nervioso 156,802 26
14 Trastornos mentales y del comportamiento 143,138 23
15 Enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto y puerperio y
otros transtornos relacionados con el embarazo 130,467 2.1
Resto de causas 1,134,099 18.6
Total 6,101,416 100.0

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA.
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Principales causas de morbilidad de consulta externa en el Adulto mayor, en
establecimientos del Ministerio de Salud. Peru 2008.

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 369,605 15.7
2 Infecciones de vias respiratorias agudas 285,552 121
3 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 216,281 9.2
4 Trastornos del ojo y sus anexos 136,649 5.8
5 Otras enfermedades del aparato respiratorio 134,954 5.7
6 Enfermedad hipertensiva 133,175 5.7
7 Enfermedades del aparato urinario 131,502 5.6
8 Afecciones dentales y periodontales 108,037 4.6
9 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 75,977 3.2
10 Enfermedades infecciosas intestinales 75,157 3.2
11 Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabolicas 67,213 29
12 Enfermedades del sistema nervioso 56,469 2.4
13 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y secuelas de las
enfermedades infecciosas y parasitarias 52,453 22
14 Enfermedades del oido y de la apodfisis mastoides 42,888 1.8
15 Enfermedades de los érganos genitales masculinos 41,451 1.8
Resto de causas 423,225 18.0
Total 2,350,588 100.0

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA

Morbilidad de consulta externa por sexo, en establecimientos del Ministerio de
Salud. Peru 2008.

Principales causas de morbilidad de consulta externa en Mujeres, en
establecimientos del Ministerio de Salud. Peru, 2008.

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de las vias respiratorias agudas 4,719,340 25.3
2 Afecciones dentales y periodontales 2,179,979 1.7
3 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y sus secuelas 1,032,529 5.5
4 Enfermedades infecciosas intestinales 886,538 4.8
5 Enfermedades del aparato urinario 858,108 4.6
6 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 813,237 4.4
7 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 794,864 4.3
8 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 745,647 4.0
9 Deficiencias de la nutricién 719,969 3.9
10 Enfermedades de los érganos genitales femeninos 688,791 3.7
11 Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas 672,009 3.6
12  Otras enfermedades del aparato respiratorio 533,290 29
13 Enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto y puerperio y otros trastornos relacionados 479,565 2.6
14  Trastornos del ojo y sus anexos 465,917 25
15 Infecciones de trasmision sexual 441,192 24
Resto de causas 2,629,253 14.1
Total 18,660,228 100.0

Fuente: HIS 2008. OGEI-MINSA.
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Principales causas de morbilidad de consulta externa en Hombres, en

establecimientos del Ministerio de Salud. Peru, 2008.

N° Lista de morbilidad 6/67 N° %
1 Infecciones de vias respiratorias agudas 3,762,732  37.7
2 Enfermedades infecciosas intestinales 779,775 7.8
3 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y sus secuelas 735,209 7.4
4 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 606,694 6.1
5 Afecciones dentales y periodontales 439,313 4.4
6 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 405,297 41
7 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 365,931 3.7
8 Trastornos del ojo y sus anexos 333,240 3.3
9 Otras enfermedades del aparato respiratorio 298,158 3.0
10 Enfermedades del aparato urinario 222,985 2.2
11 Traumatismos de los miembros inferiores 167,406 1.7
12 Traumatismos de la cabeza y cuello 165,123 1.7
13 Enfermedades de la sangre de los érganos hematopoyéticos y de la inmunidad 143,081 1.4
14 Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides 142,794 1.4
15 Traumatismos de los miembros superiores 140,913 1.4
Resto de causas 1,261,648 12.6
Total 9,970,299 100.0
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