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Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

PRESENTACION

La Academia Nacional de Medicina del Pert, en su compromiso con
la promocién del pensamiento cientifico, humanista y ético en el ambito
de la salud, presenta con satisfaccién el libro Salud y Desarrollo Humano,
una obra colectiva que busca contribuir a la reflexién sobre los vinculos
profundos entre la salud, el bienestar y las condiciones que hacen posible
una vida digna.

Desde una perspectiva integral, el desarrollo humano no se limita al
crecimiento econémico, sino que pone en el centro a la persona, su dignidad,
sus derechos y sus capacidades para alcanzar el bienestar que valora. En ese
marco, la salud es més que la ausencia de enfermedad: es una condicién
habilitante del desarrollo personal, comunitario y nacional, y un derecho
fundamental que debe ser garantizado por politicas publicas sostenibles,
inclusivas y basadas en la equidad.

Esta obra recoge la voz de distinguidos académicos y profesionales de
la salud, muchos de ellos miembros de nuestra institucion, quienes exploran
diversas dimensiones del desarrollo humano con unavisién interdisciplinaria,
critica y propositiva.

Ellibro se inicia con el capitulo del Dr. Agustin Iza, académico emérito,
quien reflexiona sobre los fundamentos filoséficos y éticos del desarrollo
humano, y plantea la necesidad de una visién centrada en la persona y
la justicia social. El Dr. Iza incluye ademds en unas paginas un sentido
homenaje al Dr. Fernando Carbone Monteverde, académico asociado,
fallecido en noviembre del 2024 durante la elaboracién de este libro, cuya
vida y obra son recordadas con profundo respeto por esta Academia.
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En el capitulo titulado “El derecho a la salud como piedra angular
del desarrollo humano y sostenible” el Dr. Fernando Carbone expone
con lucidez su visién bioética y humanista de la salud como condicién
indispensable del desarrollo, resaltando el deber del Estado y la sociedad en
la garantia efectiva de este derecho, especialmente para las poblaciones mas
vulnerables. Su aporte final es también un testimonio de su trayectoria ética,
su vocacion de servicio y su legado perdurable.

El Dr. Oscar Ugarte, exministro de Salud, desarrolla en su capitulo
un andlisis de los desafios estructurales del sistema sanitario peruano,
proponiendo caminos hacia un sistema universal, integral y equitativo, con
énfasis en el fortalecimiento de la atencién primaria.

El tema de la infancia y la equidad se aborda en el capitulo de la Dr.
Mario Tavera, titulado “Nifiez y desarrollo humano”, que articula salud,
nutricién, educacién y proteccién como pilares del bienestar infantil.

El capitulo “Por una gobernanza centrada en el derecho a un medio
ambiente limpio, saludable y sostenible”, de Bertha Luz Pineda y Luis
Alfonso Chévarro, destaca la relevancia de los determinantes ambientales de
la salud y la necesidad de construir politicas ptblicas con enfoque ecolégico,
equitativo y basado en derechos.

En “Las mujeres: avances, deudas y rutas para un desarrollo inclusivo
y sustentable”, la Dra. Susana Chévez Alvarado examina las desigualdades
de género persistentes, especialmente en salud sexual y reproductiva, y
propone un enfoque transformador centrado en los derechos, la justicia y
la autonomia.

Finalmente, el Dr. Renato Alarcén, académico y psiquiatra de
reconocida trayectoria, analiza la relacién entre salud mental y desarrollo
humano, subrayando su papel decisivo en la construccién del bienestar
integral y en la superacién de las desigualdades.
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Con este volumen,la Academia Nacional de Medicina del Pert reafirma
su vocacién de contribuir al debate publico desde el conocimiento, la ética y
el compromiso con la salud como bien publico. Salud y Desarrollo Humano
es una invitacién a pensar en un pafs mds justo, saludable y humano, en el
que el derecho a la salud sea fundamento del desarrollo y no consecuencia
tardia del progreso.

Este libro aspira a ser una herramienta util para decisores de politicas
publicas, profesionales de la salud, académicos, estudiantes y organizaciones
sociales comprometidas con el desarrollo del pais. Su valor radica en ofrecer
una mirada multidimensional y critica sobre los vinculos entre salud y
desarrollo humano, proporcionando insumos conceptuales y pricticos para
el disefio de intervenciones mds equitativas, sostenibles e inclusivas. En
tiempos de grandes desafios sociales, ambientales y sanitarios, esta obra
busca inspirar acciones concretas, basadas en evidencia y orientadas por
valores éticos, para avanzar hacia un Perd mds justo y con mejor calidad de
vida para todos.

AN Dr. Gustavo F. Gonzales
Presidente

Academia Nacional de Medicina
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INTRODUCCION

Entregamos, gustosamente a ustedes, este libro que contiene las
contribuciones de expertos en el tema “Salud y desarrollo humano y
sostenible”, que realizamos por encargo de la Junta Directiva de nuestra
academia, y que es una continuacion del texto “Didlogos de Etica y
Desarrollo Humano” que se publicé hace dos afios.

Es importante ratificar el concepto que la salud es parte importante
del crecimiento humano inclusivo y un derecho humano fundamental.
Ya Amartya Sen y Martha Nussbaum, a quienes se han adherido muchos
investigadores, habian sefialado a la salud como una capacidad esencial para
expandir las libertades y oportunidades y alcanzar la calidad de vida que
cada persona desea.

Las Objetivos del Desarrollo Sostenible (especialmente el objetivo
3) y la Agenda 2030 han reconocido, expresamente, la interdependencia
de la salud, la equidad, la sostenibilidad y el bienestar. La salud publica, y
especialmente la atencién primaria, produce mejores resultados, aumenta la
productividad, estimula la cohesién social y disminuye la pobreza.

Se ha repetido, ya con insistencia, que la epidemia de COVID 19 puso
en evidencia, tristemente, no sélo la fragilidad de los sistemas de salud, sino
la apremiante necesidad de prepararse con enfoques equitativos, integrales
y resilientes. Una de las acciones necesarias es impulsar la atencién primaria
de salud, que desde Alma Ata se considera como el eje de los sistemas de
salud universales, centrados en las personas, accesibles y que promuevan la
eficiencia, la sostenibilidad y la equidad.

Academia Nacional de Medicina 13
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Los ejemplos exitosos en algunos paises sudamericanos, han mostrado
que invertir en salud publica, especialmente en la promocién, prevencién y
vigilancia, es mas costo efectivo que los gastos que se emplean en la curacién.
Sin embargo, debemos resaltar que permanecen desafios importantes como la
fragmentacién de nuestros servicios de salud, el insuficiente financiamiento,
la falta de personal bien capacitado y de manera importante la gobernanza,
que algunos la conceptian actualmente como débil.

Un imperativo, si queremos llegar exitosamente al Desarrollo Integral,
es que se debe posicionar a la salud mental como un elemento esencial del
bienestar. La carga global de enfermedad mental representa un porcentaje
importante (mds de 10%) de los afios vividos con discapacidad, pero no
recibe sino alrededor del 2% del gasto invertido en salud. Influyen en estos
resultados la estigmatizacidn, la todavia deficiente atencién comunitaria
y la medicacién no pertinente, entre otros factores. La salud mental estd
afectada en todos los 4mbitos de la sociedad, en todas las edades, en hombres
y mujeres y en todos los estratos socioecondmicos, originando bajos
rendimientos escolares, problemas con la empleabilidad y en la estructura
tamiliar, violencia, especialmente contra la mujer y la falta de compromiso
comunitario sobre este serio problema de salud.

Serd necesario impulsar la atencién de la salud mental en la atencién
primaria de salud y potenciar los Planes Nacionales de Salud Mental,
incluyendo enfoques de interculturalidad en pueblos indigenas, y que estin
mostrando avances en algunos paises sudamericanos.

La salud de las mujeres y los nifios es un indicador clave del desarrollo
humano, y es central la salud materno infantil y de género en el desarrollo
sostenible y en la equidad. Se encuentran todavia brechas en la salud
reproductiva, especialmente en adolescentes, acceso desigual a los servicios
y adin tenemos que luchar para disminuir la mortalidad materna e infantil,
sobre todo en poblaciones periféricas en nuestro pais. Es indispensable
invertir en la primera infancia, no sélo pensando en el presente, sino también
en el futuro, en el que tengamos personas sanas, fisica y mentalmente, que
puedan aspirar y alcanzar la vida con bienestar que hayan elegido.

14 | Academia Nacional de Medicina
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Sabemos que no sélo los determinantes sociales y econémicos, sino e
importantemente los determinantes ambientales son fundamentales para
nuestro desarrollo como personas, por lo que es necesario aplicar politicas
sostenibles que ayuden a reducir los riesgos. La contaminacién del aire, el agua
no segura, la exposicién a contaminantes y los eventos climaticos extremos
afectan seriamente, y en especial, a las poblaciones vulnerables. El cambio
climatico, que ya estamos presenciando, produce migraciones forzadas,
enfermedades de diversos tipos, e inseguridad alimenticia. Alrededor de
23% de las muertes globales, segiin la OMS; estdn relacionadas con factores
ambientales. Identificar geograficamente los determinantes ambientales y
aplicar politicas que cuiden la naturaleza y que protejan los ecosistemas es
cuidar la salud humana y animal.

Estos temas estin desarrollados con la experticia y conocimiento
de nuestros autores, a quienes les expreso mi especial agradecimiento vy,
asimismo, quisiera hacer una mencién especial al Dr. Fernando Carbone,
lamentablemente fallecido, propulsor de la atencién primaria, que nos
entregd su capitulo antes de fallecer. Unas lineas, sobre su vida, que
presentamos antes de su capitulo, son la expresién de nuestro aprecio.

Nuestro agradecimiento a nuestro presidente, AN Gustavo Gonzales
y a su junta directiva, que nos han permitido continuar con este tema
importante en nuestro quehacer institucional y nacional.

Esperamos que este texto sirva como un espacio de reflexién util a los
médicos, a los profesionales de la salud, universidades y sociedades cientificas
y a las autoridades del MINSA, a quienes nuestra academia, habitualmente,
les hace entrega de sus publicaciones.

Muchas gracias

AE Dr. Agustin Iza Stoll
Ex presidente

Academia Nacional de Medicina

Academia Nacional de Medicina 15






CAPITULO 1

CRECIMIENTO ECONOMICO,
DESARROLLO HUMANO Y
DESARROLLO SUSTENTABLE

Agustin Iza Stoll






Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

CRECIMIENTO ECONOMICO, DESARROLLO
HUMANO Y DESARROLLO SUSTENTABLE

Agustin Iza Stoll
Académico Emérito ANM

Los conceptos de desarrollo humano y posteriormente el de
desarrollo sustentable, entre los cuales la salud es un importante
componente, fueron acufiados para complementar el de crecimiento
econémico que se habia institucionalizado en la década de 1940 cuando
las Naciones Unidas, a través del Consejo Econémico y Social, crearon
cinco comisiones regionales y entre ellos la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) con el objetivo de contribuir
al desarrollo econémico de los paises de nuestra regién y reforzar
sus relaciones econémicas. En los afios siguientes, la CEPAL se ha
convertido en un centro de excelencia, que colabora con los estados
miembros en la formulacién y evaluacién de las politicas de los estados,
y presta servicios operativos en capacitacién, cooperacién y coordinacién
regional, e incorpora posteriormente la meta de la promocién del
desarrollo social [1].

Desde su creacién la CEPAL ha ido evolucionando su pensamiento
econémico, que se inicia con el desarrollismo, para superar el
subdesarrollo, propiciando que los paises en desarrollo debian diversificar
sus economias y reducir su dependencia de las exportaciones de materias
primas. A mediados del siglo XX, la CEPAL adopté el estructuralismo,
un enfoque que se centraba en las estructuras econémicas y sociales de la
regién. Este enfoque reconocia la importancia de la industrializacién y la
creacién de un mercado interno para fomentar el desarrollo econémico.
Posteriormente introdujo el concepto de dependencia y desarrollo,
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analizaba las relaciones internacionales y las estructuras econdémicas
globales e interpretaba que afectaban el desarrollo de los paises en la
region, abogando, en consecuencia, por politicas que promovieran
la autonomia econdémica y la justicia social. En la década de 1980 la
CEPAL promovié la estabilidad macroeconémica, la liberalizacién
del comercio y la integracién regional como medios para fomentar el
crecimiento econémico. En las tltimas décadas, la CEPAL ha adoptado
un enfoque de desarrollo sostenible y equitativo, que busca equilibrar
el crecimiento econémico con la proteccién del medio ambiente y la
reduccién de la desigualdad. La CEPAL ha promovido politicas que
fomenten la inclusién social, la igualdad de género y la sostenibilidad
ambiental, reconociendo que el desarrollo econémico debe ser inclusivo
y sostenible a largo plazo [1].

CEPAL: génesis, evolucién y contexto econémico fundacional
I. Condiciones econémicas que llevaron a su creacién

Durante el periodo entre la primera y segunda guerra mundial,
América Latina consolidé un modelo primario-exportador dependiente
del comercio con paises industrializados. Esta estructura mostré su
fragilidad ante dos eventos clave:1a Gran Depresién de 1929 yla Segunda
Guerra Mundial, que afectaron gravemente el comercio internacional y
redujeron los ingresos por exportaciones en la regién [2,3].

Dicha crisis se tradujo en alta inflacién, desempleo y estancamiento.
La falta de planificacién regional y la inexistencia de industrias locales
sélidas impulsaron la necesidad de una institucién regional especializada
que analizara los problemas estructurales comunes y propusiera
soluciones coherentes con la realidad latinoamericana [4].
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II. Fundaciény pensamiento estructuralista

La CEPAL fue establecida formalmente por el Consejo Econémico
y Social de la ONU (ECOSOC) el 25 de febrero de 1948, con sede
en Santiago de Chile. Bajo la direccién del economista argentino Raul
Prebisch, se articuld la teoria estructuralista que dio origen a la teoria del
centro y la periferia [5].

Dicha teoria propuso que los paises periféricos sufrian un deterioro
sistemdtico en sus términos de intercambio y, por ende, requerian
una estrategia alternativa de desarrollo basada en la industrializacién
por sustitucién de importaciones (ISI). Esta politica fue adoptada
ampliamente entre las décadas de 1950 y 1970, con avances significativos
en la industria local, aunque también con efectos adversos como déficits
fiscales y dependencia del financiamiento externo [6].

ITI. Reformulacién y agenda contemporinea

En los afios 80, la crisis de la deuda y la difusién del pensamiento
neoliberal modificaron el rol de la CEPAL. La institucién respondié
incorporando dimensiones sociales, ambientales y de género en sus
propuestas. Promovié un enfoque de desarrollo sostenible, con énfasis
en la productividad, igualdad y resiliencia econémica [7].

Desde 2022, 1a CEPAL ha priorizado ejes como la transformacién
digital,descarbonizacién,inclusién social, y fortalecimiento institucional,
alinedndose con los Objetivos de Desarrollo Sostenible [8].
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Conclusién

La creacién de la CEPAL fue una respuesta histérica a las
limitaciones del modelo econdmico latinoamericano de mediados del
siglo XX. A lo largo del tiempo, ha sabido reinventarse, manteniéndose
como un espacio de pensamiento estratégico y técnico que promueve un
desarrollo auténomo, sostenible y con justicia social.

Los historiadores identifican ocho etapas en la obra de la CEPAL: [9]
Origenes de la CEPAL

Década de 1950: modelo centro-periferia e industrializacién.
Década de 1960: reformas estructurales para el desarrollo regional
Década de 1970: estilos de desarrollo en América Latina y el Caribe.
Década de 1980: crisis de la deuda

Década de 1990: transformacién productiva con equidad

Afos 2000: globalizacién, desarrollo y ciudadania

Década de 2010: la igualdad en el centro del desarrollo sostenible

Década de 2020: transformacién del modelo de desarrollo en uno mas
productivo, inclusivo y sostenible

El Secretario General de Naciones Unidas, Antonio Guterrez, en
su discurso con motivo de los 70 afios de la CEPAL, hizo importantes
comentarios: [10]

- “Remarcé el papel precursor de la CEPAL impulsando una
globalizacién equitativa a través de la integracién de las
dimensiones econémicas, sociales y ambientales del desarrollo,

- Coment6 que mds personas han salido de la pobreza extrema que
nunca antes, la clase media mundial es mayor que nunca y mis
personas tienen una vida mds larga y mas saludable
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- Indic6é que las desigualdades fundamentales hacen mds dificil
que las personas gocen de mejor salud, educacién y acceso a la
justicia

- Reiteré que las mujeres siguen teniendo menos posibilidades de

participar en el mercado laboral y que la desigualdad salarial por
razén de género sigue siendo una preocupacién mundial,

- Reafirmé que el desempleo entre los jévenes alcanza niveles
alarmantes.

- y que estas desigualdades hacen mads dificil para las personas
ganar un salario decente y vivir con dignidad.

Concluy6 manifestando que en un mundo cada vez mis complejo
y multipolar, debemos redefinir el concepto de desarrollo, sobre todo en
las regiones de transicion y los paises de ingresos medianos, como los de
América Latina y el Caribe.”

CEPALY LA SALUD
La participacién de la CEPAL en el dmbito de la salud ha sido

importante para promover el desarrollo social inclusivo y sostenible en
América Latina y el Caribe. A través de su anilisis, cooperacién técnica
y llamados a la accién, la CEPAL ha contribuido a mejorar la calidad de
vida de las personas en la regién y a través de su trabajo, la CEPAL ha
enfatizado la importancia de la salud como un derecho fundamental y
un pilar del desarrollo social inclusivo y sostenible, ha realizado estudios
sobre los sistemas de salud en la regién y ha llamado a priorizar la
inversién en salud para reducir la desigualdad y alcanzar los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), proponiendo soluciones para mejorar
el acceso y la calidad de la atencién [12].
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El 21 de octubre de 2024 tuvo lugar la presentacién del informe
conjunto de la CEPAL y la OPS titulado “La urgencia de invertir en
los sistemas de salud en América Latina y el Caribe para reducir la
desigualdad y alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible”.

Publicada por la CEPAL y la OPS,; el informe “destaca la necesidad

critica de fortalecer los sistemas de salud en América Latina y el Caribe

para abordar la desigualdad y alcanzar los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) 2030 y remarca que la pandemia de COVID-19 ha

provocado retrocesos en el 32% de las metas regionales de los ODS,

afectando indicadores de salud esenciales.

Entre sus principales comentarios y hallazgos destacan:

24

Retrocesos postpandemia: La pandemia de COVID-19 provocé
un retroceso del 32% en el avance hacia los ODS en la regién,
afectando indicadores clave como la mortalidad materna, la
cobertura de inmunizacién y la salud mental.

Sub financiamiento crénico: El gasto publico en salud sigue
siendo insuficiente. En 2021, solo representé el 4,5% del PIB
regional, lejos del 6% recomendado por la OPS/OMS. Ademds,
el gasto de bolsillo sigue siendo elevado, superando el 35% del
gasto total en salud en varios paises.

Fragmentacion y desigualdad: La segmentacién de los sistemas
de salud y la falta de coordinacién con los sistemas de proteccién
social profundizan las desigualdades y afectan el acceso equitativo
a servicios de calidad.

Llamado a la accién: Se propone fortalecer la atencién primaria
de salud, aumentar la inversién publica (al menos 30% de
ella destinada a atencién primaria), y avanzar hacia sistemas
universales, integrales y resilientes.

Academia Nacional de Medicina
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Este informe no solo diagnostica, sino que también exige voluntad
politica y pactos fiscales sélidos para garantizar el derecho a la salud
como pilar del desarrollo inclusivo.

- Impacto fiscal y presupuestal

- Para alcanzar la meta del 6% del PIB en gasto publico en salud,
muchos paises necesitarin reformas fiscales progresivas y pactos
sociales amplios. Esto implica decisiones politicas dificiles, pero
clave para garantizar sostenibilidad y equidad.

- Reduccién de desigualdades
Con una mayor inversién en regiones rurales e indigenas, las
propuestas buscan cerrar las brechas estructurales de acceso,
avanzando hacia una salud verdaderamente intercultural e
inclusiva.

- Fortalecimiento de capacidades estatales
Se plantea un Estado mds presente, regulador y articulador, con
mayor capacidad de rectoria y de monitoreo del desempefio de
los servicios, incluyendo alianzas con sectores como educacién,
ambiente y desarrollo social.

- Avance en los ODS
Implementar estas medidas tendria un efecto sinérgico sobre

multiples Objetivos de Desarrollo Sostenible: salud y bienestar
(ODS 3), reduccién de desigualdades (ODS 10), y trabajo
decente (ODS 8), entre otros.

Las propuestas del informe conjunto CEPAL-OPS 2024
encuentran en Perd un terreno fértil pero desafiante. Aqui detallo cémo
se articulan con el contexto nacional:

1. Inversién en salud y atencién primaria

El informe recomienda destinar al menos el 6% del PIB al gasto
publico en salud, con un 30% enfocado en atencién primaria. En
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Per, el gasto en salud ha oscilado entre el 3,5% y el 4,2% del PIB
en los dltimos afios, lo que indica una brecha significativa que
limita la cobertura y calidad de los servicios. La implementacién
de redes integradas de atencién primaria, como las impulsadas
por el MINSA, se alinea con esta recomendacién, pero requiere
mayor financiamiento y sostenibilidad.

2.Reduccién de desigualdades territoriales

El informe enfatiza la necesidad de cerrar brechas en poblaciones
rurales e indigenas. En Pert, estas desigualdades son marcadas:
la esperanza de vida, la mortalidad materna y el acceso a servicios
basicos varian dristicamente entre Lima y regiones como
Loreto, Puno o Huancavelica. La creacién del Observatorio de
Determinantes e Inequidades en Salud en 2024 es un paso clave
para visibilizar y abordar estas

. Fortalecimiento institucional

Elinforme aboga por un Estado con mayor capacidad de rectoria.
En Perq, la fragmentacién entre el MINSA, EsSalud, las Fuerzas
Armadas y el sector privado dificulta la articulacién. La reciente
creacién de la Red Nacional de Municipios Saludables busca
mejorar la gobernanza local y la coordinacién intersectorial.

4. Proteccién de poblaciones vulnerables

Pert ha avanzado en garantizar el acceso a salud de migrantes con
VIH y tuberculosis resistente, en linea con el enfoque de derechos
humanos del informe. También se han aprobado normativas
mds estrictas contra el tabaco y se han ampliado tratamientos
accesibles para enfermedades transmisibles.

En resumen, Perd ha comenzado a implementar varias de las

recomendaciones del informe, pero atn enfrenta desafios estructurales

y financieros.
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Indicadores especificos de salud piblica vinculados a estas propuestas

Vincular las propuestas del informe CEPAL-OPS 2024 con

indicadores especificos de salud publica en Perd permite evaluar su

impacto y orientar politicas basadas en evidencia. Aqui presento algunos

indicadores clave que dialogan directamente con las recomendaciones

del informe. Tabla 1:

Tabla 1. Indicadores de salud en Peru, propuestas de CEPAL- OMS y metas de ODS

Propuesta META DE ODS A "
INDICADOR CEPAL - OPS RELACIONADA SITUACION PERU 2023

Mortalidad Materna Fortalecer la atencion 3.1 Reducir a Persisten altos indices en zonas

primaria y los servicios | menos de 70 por | rurales y andinas

obstétricos 100,000 NV
Cobertura de Fortalecer sistemas 3b, 3.8 Recuperacion de COVID,
vacunacion territoriales y vigilancia pero brechas en regiones

amazdnicas

Esperanza de vida Invertir en Indicador 77.9 afios en promedio.
al nacer determinantes sociales | transversal Desigualdad entre regiones

y prevencion
Gasto publico en Elevar a 6% y 30% 3c Entre 3,5y 4.2 atn insuficiente
salud % PBI destinado a atencion

primaria
Cobertura efectiva en | Unificacion de sistemas | 3.8 Fragmentacion entre MINSA,
servicios de salud y ampliacion de APS EsSALUD, FFAAY PRIVADOS
Prevalencia de TBC | Garantizar acceso 3.3 Avances sostenidos, atencion a
resistente universal con enfoque migrantes, incluida

de derechos
Acceso a Invertir en 3.9,0DS 6 Brechas marcadas en regiones
agua potable y determinantes rurales
saneamiento estructurales
Pobreza 'y Reducir inequidades 1.2,10.2/ 27.5 % de pobreza (2022)
desigualdad territoriales y de acceso | Transversal Desigual distribucion territorial
multidimensional
# establecimientos Impulsar 3d Avances recientes, aln
con telesalud innovacion digital concentrados en capitales de

y ferritorializacion de departamentos

servicios

Adaptada del documento conjunto CEPAL y OPS 2024
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En cuanto a la infraestructura de la salud en el Pera frente a los
ODS, se puede apreciar en la Tabla 2 que, con referencia a indicadores
especificos, las regiones criticas se encuentran ubicados en la sierra
central y en la amazonia y que, en el marco de elevar al 6% el gasto
publico en salud, se deben priorizar estas dreas criticas.

Tabla 2. Indicadores clave y metas al 2030

REGION CRITICA
INDICADOR VALOR ACTUAL 2024 META ODS 2030 DESTACADA
Mortalidad materna 80/100,000 NV -70/100,000 NV Huancavelica, Loreto
Cobertura de vacunacion | 87% nacional 100% en menores de | Amazonia
5 afios VRAEM
Esperanza de vida al | 77.9 afios nacional =+ 80 Sierra sur
nacer
Gasto publico en salud | 3.9 % =+ 6% Nacional
%PBI
Cobertura  efectiva de [ 66.2 % urbano/rural | =+90% cobertura | Sierra y Amazonia
servicios dispar esencial
Acceso a agua potable 64% rural Acceso universal Altoandina y rural
90% urbano

Datos basados en las recomendaciones de CEPAL-OPS 2024

Con respecto a temas especificos se sefialan que, con respecto a los
desafios estructurales, se encuentran la fragmentacién entre MINSA,
EsSalud y sector privado, el sub financiamiento persistente y las brechas
territoriales y étnicas en acceso y calidad.

Las propuestas clave del informe incluyen aumentar la inversién
publica en salud, fortalecer la atencién primaria (30% del gasto), integrar
la salud con politicas de agua, pobreza y educacién, y avanzar hacia
sistemas universales e inclusivos.

Adicionalmente en cuanto al enfoque territorial y derechos, se

resalta la necesidad de reducir las desigualdades en zonas indigenas,
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utilizar la telesalud para cerrar brechas geograficas y propiciar el acceso
universal para migrantes, poblacién rural y mujeres. (Tabla 2)

En consecuencia, las dos importantes organizaciones firmantes
reiteran que es urgente fortalecer los sistemas de salud con un enfoque
de atencién primaria de salud para garantizar el acceso universal a la
salud, superar los retrocesos observados en la pandemia, tales como
la profundizacién de la desigualdad observados en el impacto de los
determinantes sociales de la salud y en consecuencia debe mejorarse la
articulacién entre los sistemas sociales de proteccién y los sistemas de
salud.

Asimismo, el informe remarca que es muy importante, hoy mds
que nunca, priorizar la inversién para avanzar hacia sistemas de salud
universales, integrales, sostenibles y resilientes que contribuyan a superar
la desigualdad y alcanzar el desarrollo sostenible y que los sistemas de
salud alcancen el equilibrio necesario entre la cobertura universal de
la poblacidn, la suficiencia y calidad de las prestaciones, los costos y la
sostenibilidad financiera para garantizar su sostenibilidad.”

DESARROLLO HUMANO

Los conceptos del desarrollo humano se han ido gestando a medida
que los enfoques economicistas recibian criticas porque no tomaban en
consideracién los aspectos sociales.

Introduccion

Amartya Sen, economista y filésofo indio, ha sido una figura
influyente en el campo del desarrollo humano. Su enfoque ha
transformado la manera en que se evaldan las politicas de desarrollo,
alejindose de las medidas tradicionales como el Producto Bruto Interno
(PBI) y centrindose en las capacidades y el bienestar de las personas.
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Sen critica el PBI (Producto Bruto Interno) como indicador de
desarrollo por varias razones clave: mide solo el valor monetario de
bienes y servicios pero no toma en cuenta la educacién, la salud y la
libertad politica, que son importantes para el bienestar de los seres
humanos; asimismo que el PBI no considera la distribucién de la riqueza,
(que puede estar concentrada en pocas manos), ni la sostenibilidad
ambiental (aumento de la riqueza en detrimento del medio ambiente),
y cuando se fomenta politicas de corto plazo para aumentar el PBI, no
necesariamente benefician el desarrollo equitativo y sostenible.

Sen define el desarrollo humano como un proceso de expansién
de las capacidades que permiten a las personas realizar sus elecciones y
alcanzar sus objetivos. En este sentido, las libertades son fundamentales
para el desarrollo, ya que permiten a los individuos: acceder a servicios
basicos como educacién y salud, participar activamente en la vida politica
y social y disfrutar de un entorno econémico que les permita prosperar.

Su propuesta sefiala que un crecimiento econémico sostenido no
garantiza automaticamente el desarrollo humano. Para él, es crucial que
las politicas econdmicas se orienten a mejorar las condiciones de vida
de la poblacién y a reducir la pobreza y la desigualdad. Esto implica un
cambio en la manera en que los gobiernos y las instituciones abordan
la economia, priorizando el bienestar de las personas sobre el mero
crecimiento de indicadores econémicos [15-17].
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DESARROLLOY CALIDAD DE VIDA. UNA PERSPECTIVA
CRITICA A PARTIR DEL PENSAMIENTO DE AMARTYA
SEN

Capacidades
Teoria de las Capacidades

Una de las contribuciones mds significativas de Sen es su teoria de las
capacidades. Esta teoria sostiene que el desarrollo humano debe evaluarse
en términos de las capacidades que las personas tienen para realizar
diversas funciones y actividades en sus vidas. Tiene un enfoque moral y
de evaluacidn; los arreglos sociales deben ser primariamente evaluados
de acuerdo a la libertad de las personas para lograr los funcionamientos
que ellos valoran. En lugar de enfocarse unicamente en indicadores
econémicos, Sen argumenta que es crucial considerar factores como la
educacion, la salud y la igualdad de género. Sen destaca que la palabra
capacidad no es atractiva en si misma pero sin embargo €l elige utilizarla
porque le parece clara para expresar las combinaciones alternativas de lo
que una persona puede lograr hacer o ser: las capacidades simbolizarian
las posibilidades que tienen los individuos de alcanzar desempefios
valiosos y sefiala que su concepto de capacidad se asemeja a la palabra
griega dunamin que Aristételes empleé para analizar algunos aspectos
del hombre, que puede traducirse como “potencialidad” o “capacidad
para existir o actuar” [15]

Libertades y capacidades

Algunas de las caracteristicas clave de esta concepcién incluyen
la importancia de la libertad en el desarrollo humano ya que segun su
enfoque, el desarrollo implica la eliminacién de barreras que limitan las
opciones de las personas, permitiéndoles tomar decisiones que afectan
sus vidas. Esta perspectiva ha influido en la formulacién de politicas
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publicas que promueven la participacién ciudadana y la justicia social.
Obviamente se debe priorizar el bienestar de los individuos sobre el
crecimiento econémico per se, quienes deben ser incluidos en el proceso
de toma de decisiones, aspecto que es fundamental para el desarrollo.

Sen ha sido un defensor de la equidad y la justicia social. Argumenta
que el desarrollo humano no solo debe centrarse en el crecimiento
econémico, sino también en abordar las desigualdades sociales y
econdémicas que existen en la sociedad. Su enfoque sugiere que, para
lograr un desarrollo sostenible, es esencial crear un entorno donde todos
los individuos tengan acceso a oportunidades equitativas.

Desde el punto de vista politico y social el trabajo de Sen ha
influido en politicas pablicas y ha guiado a gobiernos y organizaciones
internacionales en la formulacién de estrategias mds inclusivas y
equitativas. Su enfoque integral ha sido adoptado por numerosos paises
y ha contribuido a mejorar la calidad de vida de millones de personas en
todo el mundo.

Sen también enfatiza la importancia de la equidad en el desarrollo.
Argumenta que el desarrollo humano no solo debe centrarse en el
crecimiento econémico, sino que también debe abordar las desigualdades
sociales y econémicas que existen en la sociedad. Su enfoque sugiere
que, para lograr un desarrollo sostenible, es esencial crear un entorno
donde todos los individuos, independientemente de su origen, tengan
acceso a oportunidades equitativas.

En resumen, el pensamiento de Amartya Sen sobre el desarrollo
humano resalta la importancia de las capacidades individuales y la
equidad como pilares fundamentales para medir el verdadero progreso
de una sociedad. Su enfoque integral ofrece una perspectiva valiosa

que continda influyendo en las politicas de desarrollo a nivel mundial
[18,19].
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Conclusion

Las contribuciones de Amartya Sen al concepto de desarrollo
humano han sido fundamentales para cambiar la forma en que se evalda
el progreso econémico y social. Su enfoque en las capacidades, la libertad
y la equidad ha proporcionado una perspectiva mas humana y justa del
desarrollo, influyendo en politicas y practicas a nivel mundial.

Funcionamientos

Los funcionamientos pueden conceptuarse como las cosas que una
persona puede valorar teniendo razones para entender el ser o hacer; de la
misma manera pueden encontrarse diferentes factores que comprometen
las relaciones interpersonales. Esquemdticamente se puede componer
una secuencia: recursos, capacidades, funcionamiento y utilidad. Como
ejemplo se puede considerar como recurso una comida, la capacidad de
poder alimentarse, la nutricién como funcionamiento y la utilidad que
depende de cémo la persona, puede o no, conseguir una utilidad. La
capacidad genera la utilidad pero es la persona que define el camino en
el pleno uso de su libertad. Los funcionamientos son intuitivos, tienen

un valor intrinseco para la persona y el ser y hacer es el espacio focal del
andlisis [18]. (Figura 2)

Figura 2. Secuencia de capacidades, funcionamiento y utilidad

RECURSOS CAPACIDADES FUNCIONAMIENTOS UTILIDADES
CARACTERITICAS DE FUNCIONES DISPONIBLES | —| o] CANZADOS || BIENESTAR
BIENES DISPONIBLES PARAESCOGER SUBJETIVO

l T

“FUNCION DE UTILIZACION” PERSONAL
(DEPENDE DE DIFERENCIAS INTERPERSONALES:
FISIOLOGIAY AMBIENTE FISICO Y SOCIAL)

Adaptado de Capacidades de Sen. Referencia 15
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El enfoque de las capacidades tiene un marco tedrico moral y deben
tener el enfoque de la evaluacién y se asume que los arreglos sociales
tienen que ser primariamente evaluados de acuerdo a la libertad que se
tenga para que ellos valoren.

De acuerdo a esta concepcién las capacidades son combinaciones
de funcionamientos (ser y hacer) que una persona puede alcanzar en el
marco de lalibertad de elegir un estilo de vida entre varios estilos de vida
y en el uso de su libertad elige (ser y hacer) nuevas inversiones. Dicho
de otra manera, los seres humanos son considerados como factores
productivos (como un elemento mas del mecanismo de la produccién),
y por consiguiente con un valor meramente instrumental. La teoria del
desarrollo de Sen aborda la educacién desde una 6ptica distinta al no
concebir el desarrollo como un medio para el crecimiento econémico,
la industrializacién, o algin otro objetivo, sino como un fin en si mismo
definido como expansién de la libertad humana mediante la capacidad
para llevar la vida que cada uno tenga razones de elegir.

Martha Nussbaum, una destacada filésofa y teérica del desarrollo
humano, ha hecho contribuciones significativas al campo del desarrollo
humano a través de su enfoque de las capacidades y ha sefialado 10
capacidades centrales que se encuentran en la (Tabla 3) y comentarios
sobre cada una de ellas
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Tabla 3 Capacidades centrales de Martha Nussbaum

imaginacién y
pensamiento

CAPACIDAD COMENTARIOS
1.- Vida Poder vivir una vida de duracién normal, sin muertes prematuras
evitables.
Implica garantizar acceso a salud materna, alimentacion basica y
seguridad fisica.
2.- Integridad Derecho a moverse libremente, estar protegido contra violencia y
corporal teneropciones sexuales.
L Refuerzalalucha contralaviolenciade género, latratayla
mutilacion genital.
3.- Salud Tener buena salud fisica y mental, incluyendo nutricion y vivienda.
= Subraya que el bienestar no es solo econémico: es
multidimensional
4.- Sentido Poder usar sentidos, imaginar, pensary razonar.

- Fundamenta al derecho ala educacién, la libertad de
expresion y acceso a cultura.

5.- Emociones

Poder amar, dolerse, sentir apego y desarrollar vinculos afectivos.
- Reconoce ladimension relacional y afectiva como esencial
para una vida plena.

6.- Razon practica

Capacidad de formar un concepto del bien y planificar la propia
vida.
L» Aporta base parala autonomia personal, la deliberacion ética
y laciudadania activa.

7.- Afiliacion

a). Relacionarse con otros en condiciones de igualdad.
b). Ser tratado con dignidad y no humillacion.
L» Sostiene derechos humanos universales, combate
discriminacion y exclusion social.

8.- Otras especies

Poder vivir con respeto hacia los animales, plantas y el mundo
natural.
= Introduce una preocupacién ecoldgica y ética ambiental, no
siempre presente en politicas.

9.- Juego Poderreir, jugary disfrutar de actividades recreativas.
L+ Valora el ocio como parte de la realizacién humana, no solo
como descanso.
10.- Control a). Politico: participar en decisiones politicas
sobre el b). Material: tener propiedad y derechos laborales
entorno L+ Une ciudadania, justicia econémicay autonomia social.

Adaptada de referencia 20
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1. Enfoque de las Capacidades

Nussbaum, junto con Amartya Sen, desarrollaron el enfoque de las
capacidades, que se centra en lo que las personas son realmente capaces
de hacer y de ser. Este enfoque se destaca por su énfasis en la calidad
de vida y el bienestar, mds alld de los meros aspectos econémicos [1].
La teoria sostiene que el desarrollo humano debe evaluarse en términos
de las capacidades que las personas tienen para llevar una vida digna y
plena.

Nussbaum propuso una lista de capacidades centrales que son
esenciales para una vida digna. Estas incluyen la capacidad de vivir una
vida de duracién normal, tener una salud fisica y mental adecuada, tener
acceso a la educacién, disfrutar de la libertad de moverse y vivir en un
entorno seguro, entre otras. Estas capacidades sirven como una guia
para evaluar el desarrollo humano y formular politicas publicas.

También ha argumentado que el objetivo de una sociedad justa debe
ser garantizar que todas las personas tengan la capacidad de desarrollar
plenamente sus capacidades y llevar una vida digna. Su enfoque ético
del desarrollo pone un fuerte énfasis en la justicia social y la equidad,
abogando por politicas que promuevan la inclusién y la igualdad de
oportunidades.

El enfoque de las capacidades de Nussbaum ha sido aplicado en
diversas dreas, incluyendo la formulacién de politicas de desarrollo,
la evaluacién de programas sociales y la promocién de los derechos
humanos. Su trabajo ha influido en la manera en que se conceptualiza y
mide el desarrollo humano a nivel global.

Sus contribuciones al desarrollo humano han sido fundamentales
para cambiar la manera en que se evalia y promueve el bienestar humano.
Su enfoque de las capacidades ha proporcionado una perspectiva mds
humana y justa del desarrollo, influyendo en politicas y practicas a nivel
mundial [20,21].
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Sin embargo, algunas criticas se han escrito sobre las ideas de
Amartya Sen y Nussbaum sobre el desarrollo humano:

Desarrollo y calidad de vida. Una perspectiva critica a partir del
pensamiento de Amartya Sen” una evaluacién cualitativa del desarrollo
y la calidad de vida, en lugar de centrarse tinicamente en las capacidades

propuestas por Sen [22].

Carmen Rivero en su articulo en la Revista de la Universidad
de Carabobo: “Calidad de vida: el enfoque de Amartya Sen y sus
exclusiones” analiza los contenidos del enfoque de calidad de vida de
Sen y las corrientes bienestaristas con las que se confronta su enfoque,
proponiendo una aproximacién conceptual y resumiendo los contenidos
sustantivos.

INDICE DE DESARROLLO HUMANO
Introducciéon

El objetivo principal de los Informes sobre Desarrollo Humano,
publicados por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
desde 1990, es promover el desarrollo humano ampliando las opciones,
las oportunidades y la libertad de las personas. Estos informes tienen por
objeto estimular debates pertinentes para las politicas sobre el desarrollo
humano, promover cambios practicos en las politicas y cuestionar los
enfoques que obstaculizan el progreso humano y también se centran
en analizar y presentar datos para informar la toma de decisiones y
promover un enfoque del desarrollo centrado en el ser humano [24].

El IDH pretende que el desarrollo de los paises no sea medido
Unicamente a través del producto bruto interno (PBI) sino que se utilice
un indicador capaz de reflejar la situacién real de los habitantes de cada
pais. Asi mismo, el informe también presenta el IDH ajustado, el cual
incorpora la desigualdad presente en cada una de las tres dimensiones
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en el cilculo del IDH. De esta manera, se logra incorporar el efecto de
la desigualdad sobre el nivel de desarrollo humano.

El Indice de Desarrollo Humano (IDH) es una medida compuesta
que evalda el desarrollo de los paises mds alld del crecimiento econémico.
Fue introducido por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) en 1990 con el objetivo de proporcionar una vision
mas integral y humana del desarrollo. E1 IDH combina indicadores
de esperanza de vida, educacién e ingresos per cdpita para ofrecer una
visién mds completa del bienestar y la calidad de vida de las personas.

ElIndice de Desarrollo Humano, desde su implementacién, ha sido
una herramienta valiosa para evaluar y comparar el desarrollo humano
en todo el mundo. Aunque enfrenta desafios, su enfoque integral y su
capacidad para proporcionar una visién mas completa del bienestar lo
convierten en un indicador crucial para los formuladores de politicas y los
investigadores. E1 IDH destaca la importancia de la salud, la educacién
y el ingreso en el desarrollo humano, proporcionando una base sélida
para promover un desarrollo mds equitativo y sostenible [24,25].

Componentes del IDH
ElIDH se calcula utilizando tres dimensiones principales:

1.- Esperanza de vida al nacer: Este indicador refleja la capacidad
de una sociedad para proporcionar condiciones de vida
saludables. Una mayor esperanza de vida sugiere un mejor
acceso a servicios de salud y una mayor calidad de vida.

2.-Educacién: Se mide mediante dos subcomponentes: i-Afios
promedio de escolaridad de los adultos y ii-afios esperados de
escolaridad para los nifios en edad de iniciar su educacién.

3.- Ingreso per cipita: Se ajusta por paridad de poder adquisitivo
(PPA) para reflejar las diferencias en el costo de vida y la
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inflacién entre los paises. Este componente mide el nivel de
vida y la capacidad de las personas para acceder a recursos
materiales.

Categorias del IDH

Los paises se clasifican en cuatro categorias segin su IDH:
Desarrollo Humano Muy Alto: Paises con un IDH superior a 0,80.
Desarrollo Humano Alto: Paises con un IDH entre 0,70 y 0,799.
Desarrollo Humano Medio: Paises con un IDH entre 0,55 y 0,699.

Desarrollo Humano Bajo: Paises con un IDH inferior a 0,55.

Estas categorias permiten comparar el desarrollo humano de los
paises y enfocarse en las dreas que necesitan mejoras.

Importancia del IDH
El1TDH es una herramienta fundamental para:

Comparar el bienestar: Proporciona una medida mds completa del
bienestar que el PIB per capita, al incluir aspectos de salud y educacién.

Identificar desigualdades: Permite a los formuladores de politicas
identificar y abordar desigualdades en diferentes dimensiones del
desarrollo.

Medir el progreso: Facilita el seguimiento del progreso de los paises
en el tiempo y ayuda a establecer objetivos de desarrollo.
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Desafios y Criticas

A pesar de sus beneficios, el IDH enfrenta algunas criticas y
desafios:

- Simplicidad excesiva: Algunos argumentan que el IDH es
una medida demasiado simplificada que no captura todas las
dimensiones del desarrollo humano, como la calidad del medio
ambiente y la seguridad.

- Datos limitados: La disponibilidad y calidad de los datos pueden

variar entre paises, lo que puede afectar la precisién del IDH.

- Enfoque en promedios: El IDH no captura las desigualdades

dentro de los paises, ya que se basa en promedios nacionales.

Conclusién

El Indice de Desarrollo Humano ha sido una herramienta valiosa
para evaluar y comparar el desarrollo humano en todo el mundo

[24,25,26].

Evolucién del Indice de Desarrollo en el Peru y su relacién con paises
delaregion

El IDH es una medida sinéptica (concisa y esquemdtica) del
desarrollo humano. Mide los adelantos medios de un pais en tres
aspectos basicos del desarrollo humano:

Una vida larga y saludable, medida por la esperanza de vida al nacer.

Conocimientos, medidos por la tasa de alfabetizacién de adultos
(con una ponderacién de dos tercios) y la combinacién de las tasas brutas
de matriculacién primaria, secundaria y terciaria (con una ponderacion
de un tercio).
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Un nivel de vida decoroso, medido por el PBI per cépita (PPA,
ddlares EE.UU.)

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo publicé
un informe donde se detalla cémo Pert increment6 su IDH en torno
a algunas variables, en los dltimos siete afios, aunque no a niveles de
prepandemia. El Indice de Desarrollo Humano (IDH) del Perd ha
mostrado una evolucién positiva en las dltimas décadas. En 2021, el
IDH del Pert fue de 0.762, manteniéndose estable respecto al afio
anterior. Este indicador mide el desarrollo humano considerando tres
dimensiones: una vida larga y saludable, acceso al conocimiento y un
nivel de vida digno (Figura 1).

Entre 1990 y 2023, el valor del indice de desarrollo humano para
el Perd tuvo un cambio positivo del 27%. En el mismo periodo, la
esperanza de vida al nacer aumenté 13.8 afios; la expectativa de afios
de escolaridad, 3.2 afios; los afios de escolaridad, 2.4 afios; mientras que
el ingreso nacional bruto per cipita, 141%. A la vez, como ocurre en
América Latina, se observa en el Pert una desaceleracién en el desarrollo
humano.

En comparacién con otros paises de la regién, el Pert se encuentra
en una posicién intermedia. Por ejemplo, paises como Chile y Uruguay
tienen un IDH mads alto, mientras que paises como Bolivia y Honduras

tienen un IDH mas bajo (Tabla 4 , Tabla 5).

En América Latina, existe una desigualdad en 4dmbitos de
desarrollo. Entre las naciones, se encuentran paises con Desarrollo
Humano muy alto, alto y medio alrededor del territorio. Los paises mas
desarrollados de la regién son: Chile con 0,878, Argentina con 0,865 ,
Uruguay con 0,862 , los tres paises que componen la subregién del cono
sur, histéricamente se han caracterizado por sus buenos indicadores
educativos y con economias pujantes, seguido de Panamd 0,839 y Costa

Rica 0,833 (PNUD).
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En contraparte, los paises menos desarrollados, se encuentran en
América Central y parte de El Caribe. Haiti con mucha diferencia,
el menos desarrollado, con 0,55 seguido de Honduras con 0,645,
Guatemala 0,662 y El Salvador 0,678 de categoria medio, paises que
han tenido problemas en tiempos recientes de estabilidad, lo que ha
provocado retraso econémico y problemas educativos y de salud [26,27].

Indice de Desarrollo Humano (IDH) entre los afios 1990y 2023
IDH Peri: 1993-2023 (PNUD)
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Figura 3 Fuente PNUD 2025
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Tabla 4 INDICE DESARROLLO HUMANO PAISES. PNUD 2019

CHILE 0.851
ARGENTINA 0.845
MEXICO 0,779
PERU 0,777
COLOMBIA 0,767
BRAZIL 0.765
ECUADOR 0.759
BOLIVIA 0.718
VENEZUELA 0,711

1: MEJOR, 0: PEOR

Fuente PNUD Referencia 25

Tabla 5 IDH PAISES 2023
CHILE 0.878
ARGENTINA 0.865
URUGUAY 0,862
PANAMA 0.839
COSTARICA 0.833
MEXICO 0.789
PERU 0.794
COLOMBIA 0.788
BRASIL 0.786
R.DOMINICANA 0.776

Fuente PNUD Referencia 24
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Mejora el Indice de desarrollo humano en Peri

En 2022 el indice de desarrollo humano (IDH) en Pert fue 0,762
puntos, lo que supone una mejora respecto a 2021, en el que se situé en

0,755. En 2023 este indice es 0.794

El IDH es un importante indicador del desarrollo humano que
elabora cada afio Naciones Unidas. Se trata de un indicador que,
a diferencia de los que se utilizaban anteriormente que median el
desarrollo econémico de un pais, analiza la salud, la educacién y los

ingresos [24,25,27].

Si ordenamos los paises en funcién de su Indice de desarrollo
humano, Perd se encuentra en el puesto 81 del ranking de desarrollo

humano ( IDH).

Factores del IDH que requieren ser mejorados en el Peru

El anilisis senala que, en el Perd, hay varios factores del Indice
de Desarrollo Humano (IDH) que requieren mejoras para aumentar el
bienestar general de la poblacién:

Esperanza de vida al nacer: Aunque ha mejorado, sigue habiendo
disparidades significativas entre diferentes regiones y grupos
socioeconémicos. Mejorar el acceso a servicios de salud de calidad y
reducir las tasas de mortalidad infantil son dreas clave para avanzar en
este indicador.

Educacién: La educacién es otro factor crucial. Aunque el Pera
ha avanzado en términos de afios promedio de escolaridad, la calidad
de la educacién y la tasa de abandono escolar siguen siendo desafios
importantes. Es necesario invertir en infraestructura educativa,
capacitacién docente y programas de apoyo a estudiantes en riesgo de
abandono.
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Ingreso per cépita: El ingreso per cdpita ajustado por paridad del
poder adquisitivo (PPA) sigue siendo relativamente bajo en comparacién
con otros paises de la region. Mejorar las oportunidades de empleo,
aumentar los salarios y reducir la pobreza son esenciales para elevar este
indicador.

Desigualdad: El IDH ajustado por desigualdad revela que las
desigualdades en salud, educacién e ingresos siguen siendo un problema
significativo en el Pert. Abordar estas desigualdades es fundamental
para mejorar el desarrollo humano general del pais.

Género: Las desigualdades de género también afectan el desarrollo
humano. Aumentar la participacién de las mujeres en el mercado laboral,
garantizar su acceso a la educacién y proteger sus derechos son pasos
importantes para mejorar este aspecto [28].

Mejorar estos factores requiere un enfoque integral que combine
politicas publicas efectivas, inversién en infraestructura y servicios,
y esfuerzos para reducir las desigualdades sociales y econémicas; el
PNUD, en su informe 2025, concluye que entre el 2017 y el 2024 el
Pert logré mejoras en el desarrollo humano y en la densidad estatal. Sin
embargo, las brechas territoriales subsisten y ain no se ha recuperado la
tasa de crecimiento previa a la pandemia: para alcanzarlos, es necesario
contar con una gobernabilidad fortalecida y equitativa [24].
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DESARROLLO SOSTENIBLE

El concepto de desarrollo sostenible surge como respuesta a la
creciente preocupacién por el deterioro ambiental y la desigualdad
social generada por modelos de desarrollo centrados exclusivamente en
el crecimiento econémico.

Hitos clave:

- Informe Brundtland (1987): Define el desarrollo sostenible como
“aquel que satisface las necesidades del presente sin comprometer
la capacidad de las futuras generaciones”.

- Conferencias de la ONU: Desde Estocolmo (1972) hasta Rio+20
(2012), se consolidan compromisos internacionales que integran
sostenibilidad ambiental, equidad social y viabilidad econémica.

- Transformacién del enfoque: Se pasa de una visién puramente
econémica del desarrollo a una mis holistica, que reconoce la
interdependencia entre sociedad, economia y medio ambiente.

INFORME BRUNDTLAND 1987

El desarrollo sostenible, un concepto que surgié en medio de una
creciente conciencia de una crisis ecolégica inminente, parece haber
sido una de las fuerzas impulsoras de la historia mundial durante el
periodo de finales del siglo XX. Segun el “Informe Brundtland” titulado
“Nuestro futuro comun”, el desarrollo sostenible es el desarrollo que
satisface las necesidades del presente sin comprometer la capacidad de
las generaciones futuras para satisfacer sus propias necesidades.[29]

La palabra “sostenibilidad” deriva del latin sustinere, que significa
“sostener”. La sostenibilidad no debe ser vista como un esfuerzo por
lograr un bien singular. El informe fue elaborado por expertos de distintas
naciones en 1987 para la ONU, por una comisién encabezada por la
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doctora Gro Harlem Brundtland, entonces primera ministra de Noruega.
Originalmente, se llamé Nuestro Futuro Comin (Our Common Future,
en inglés). En este informe, se utiliz6 oficialmente el término desarrollo
sustentable, definido como aquel que satisface las necesidades del
presente sin comprometer las necesidades de las futuras generaciones,
concepto introducido en el lenguaje de las ciencias econémicas por
el economista germano britdnico Ernst Friedrich Schumacher en los
ensayos Lo pequefio es hermoso (Ernst Friedrich Schumacher, Small
Is Beautiful: Economics as if People Mattered, editorial HarperCollins,
2010, ISBN 0061997765 y 9780061997761). Implica un cambio muy
importante en cuanto a la idea de sustentabilidad, principalmente
ecolégica, y a un marco que da también énfasis al contexto econémico
y social del desarrollo. Este informe impulsé oficialmente la necesidad
de abrazar el desarrollo sostenible como politica de Estado entre las
naciones que integran la ONU.

Un esquema de sus objetivos son los siguientes:
Llevar a cabo dos tipos de restricciones:

* Ecolégicas, es decir, la conservacién de nuestro planeta Tierra.

* Morales: renunciar a los niveles de consumo a los que no todos
los individuos puedan aspirar.

* Crecimiento econémico en los lugares donde no se satisfacen las
necesidades anteriores, es decir, en los paises pobres.

* Control demogrifico, referido principalmente a las tasas de
natalidad.

* No poner en peligro los sistemas naturales que sostienen la vida
en la Tierra.

* La conservacién de los ecosistemas debe estar subordinada al
bienestar humano, pues no todos los ecosistemas pueden ser
conservados en su estado virgen.
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* El uso de los recursos no renovables debe ser lo mas eficiente
posible.

* Cuidar el planeta y sus alrededores.

El desarrollo sostenible requiere entender que la inaccién traerd
consecuencias; se deben cambiar las estructuras institucionales y
fomentar las conductas en relacién con los objetivos anteriormente
descritos. También se puso de manifiesto la necesidad de llevar a cabo
una nueva conferencia a nivel mundial, dado que los objetivos propuestos
en conferencias anteriores no estaban siendo cumplidos. Asi, en 1992 se
llevé a cabo la Conferencia Sobre Medio Ambiente y Desarrollo en
Rio de Janeiro. La «Declaracién de Rio sobre el Medio Ambiente y el
Desarrollo» aclara el concepto de desarrollo sostenible [30].

El documento del Presidente plantea conceptos importantes en
relacién con la salud y el desarrollo sostenible, que se resumen:

No podri lograrse el desarrollo sostenible sin hacer frente a las causas
de la mala salud y a su impacto sobre el desarrollo. Muchos problemas
de salud son causados o se ven exacerbados por la contaminacién del
aire y del agua, el ruido, el hacinamiento, el abastecimiento insuficiente
de agua, el saneamiento deficiente, la eliminacién poco segura de los
desechos, la contaminacién quimica, el envenenamiento y los peligros
tisicos asociados con el crecimiento de ciudades densamente pobladas.

Promover la salud asegurando el acceso de todos a una alimentacién
suficiente, segura, culturalmente aceptable y nutricionalmente adecuada.

Integrar los problemas de salud en las estrategias, politicas y
programas de desarrollo sostenible y fortalecer la capacidad de los
sistemas de salud de prestar servicios de salud bésicos y reducir las
amenazas ambientales a la salud, con asistencia financiera y técnica
para los paises en desarrollo y los paises con economias en transicién, y
aplicar la Estrategia de la Salud para Todos.
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Promover el uso de la medicina basada en las plantas y la medicina
tradicional, en combinacién con la medicina moderna, y asegurar la
proteccién efectiva de los derechos de propiedad intelectual de los
conocimientos tradicionales y elaborar programas para medir la eficacia
de los servicios de salud mediante sistemas de informacién y bases de
datos integradas sobre la salud y los peligros del desarrollo, las amenazas
al medio ambiente y la salud, y proporcionar al publico acceso a esa
informacién a fin de permitir a los ciudadanos locales proteger su salud
y su medio ambiente.

Estos son algunas de las propuestas que han ido sefialando el
camino de incorporar la salud en el complejo tema del medio ambiente
y de introducir la importancia que tiene en producir enfermedades o en
utilizar la naturaleza para evitarlas o mitigarlas.

Du Pisani identifica y analiza varios enfoques que han moldeado la
comprensién del desarrollo sostenible [31]:

- Enfoque economista: Prioriza el crecimiento econémico, pero
incorpora criterios de eficiencia ecolégica y responsabilidad
social. Se basa en la idea de “capital natural”y su gestién racional.

- Enfoque ecolégico: Centrado en los limites biofisicos del planeta.
Propone una reorganizacién profunda de los sistemas productivos
para respetar la capacidad de carga de los ecosistemas.

- Enfoque intergeneracional: Subraya la justicia entre generaciones,
promoviendo decisiones que no comprometan el bienestar futuro.

- Enfoque sectorial: Aplica la sostenibilidad a dreas especificas
como agricultura, energia, transporte o salud, integrando criterios
ambientales y sociales en cada sector.

- Tecnologias sostenibles: Se destaca el papel de la innovacién
tecnolo’gica como herramienta para reducir impactos negativos y
promover soluciones sostenibles.
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3. Implicaciones politicas, sociales y éticas

- Gobernanza y politicas publicas: El desarrollo sostenible exige
marcos normativos integradores, participacién ciudadana y transparencia
institucional. La sostenibilidad se convierte en un principio rector de la
politica publica.

- Responsabilidad empresarial: Las empresas deben adoptar
précticas sostenibles, no solo por presién normativa, sino como parte de
su ética corporativa y compromiso con el bien comun.

- Ciudadania activa: Pisani enfatiza el rol de la educacién y la
conciencia ciudadana para fomentar estilos de vida sostenibles y exigir
rendicién de cuentas a gobiernos y empresas.

- Etica del cuidado: propone una ética centrada en la dignidad
humana, la equidad y el respeto por la naturaleza como base para un
desarrollo verdaderamente sostenible.

Los principios clave y las acciones correspondientes se detallan en

la tabla 6.
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Tabla 6. Principios clave del desarrollo sostenible

PRINCIPIOS

ACCIONES

Precauciéon y
revencion

Actuar antes de que ocurran dafios
ambientales o sociales.

Equidad intra e
intergeneracional

Justicia social hoy y mafiana.
Redistribucion y prevision

Satisfaccion de
necesidades basicas
basicas

Especial énfasis en poblaciones
vulnerables

Participacion ciudadana
y gobernanza
democratica

Decision colectiva, transparencia y control
social.

Responsabilidad
compartida pero
diferenciada

Corresponsabilidad adaptada a
capacidades histéricas.

Educacion y conciencia
ambiental

Cambios de comportamiento a largo
plazo.

Integracion de
dimensiones

Econémico + Social + Ambiental #
Compensaciones aisladas

Adaptado de referencia 31

En relaciéon a la prevencién, que es importante para evitar

dafios ambientales o sociales, por lo que resulta pertinente resaltar

las necesarias acciones, tales como poner énfasis en las poblaciones

vulnerables, desarrollar la justicia social, la participacién ciudadana

con una gobernanza democrética y especialmente integrar los aspectos

econémicos, sociales y ambientales.
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Tabla 7 “Mirada al desarrollo sostenible” Pisani y Sen - Nussbaum

Enfoque seguin

Caracteristicas

Vinculo con enfoque

(capital natural)

crecimiento con
eficiencia en uso de
recursos naturales

Pisani clave en capacidades
Ecologico Respeto a limites Capacidad de vivir en un
biofisicos del planeta entorno saludable
Econdmico Maximizacion del Acceso material y agencia

econdmica para vivir con
dignidad

medio para mitigar
impactos y potenciar
sostenibilidad

Intergeneracional Etica hacia Sostenibilidad de las
generaciones futuras capacidades a largo plazo

Sectorial Aplicacion especifica a| Desarrollo de capacidades
salud, educacion, segun contexto y funcién
transporte, etc. social

Tecnolégico Innovacion como Tecnologia como

ampliacion de libertades
reales y capacidades
humanas (ej. acceso a
salud o educacion)

Adaptado de referencia 31

La presentacién de los conceptos de Du Pisani y los de Sen y
Nussbaum (Tabla 7), reflejan miradas aparentemente diferentes, pero
que resultan complementarias, en los aspectos tecnoldgicos, sectoriales,
intergeneracionales y econémicos,

Integracién en Politicas Globales: Desde la publicacién del Informe
Brundtland, el desarrollo sostenible ha sido incorporado en diversas
politicas y acuerdos internacionales. La Cumbre de la Tierra de 1992
en Rio de Janeiro y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la
ONU son ejemplos de cémo el concepto ha sido adoptado y promovido
a nivel global.
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Conclusiones y recomendaciones sobre el futuro del desarrollo
sostenible

- El desarrollo sostenible enfrenta una encrucijada critica en
el contexto del Antropoceno,( Garcia CV La incursién del
Antropoceno en el sur del planeta https://www.redalyc.org/
articulo.0a?id=13950920001) donde las crisis ecoldgicas, sociales
y econémicas se entrelazan de forma compleja [33,34].

- A pesar de los avances normativos como la Agenda 2030,
persisten profundas desigualdades estructurales que limitan la
realizacion efectiva de los Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS), especialmente en el Sur Global [33,36].

- La sostenibilidad no puede reducirse a métricas tecnocraticas
o soluciones de mercado; requiere una transformacién ética y
politica que reconozca la interdependencia entre justicia social,

integridad ecolégica y dignidad humana [15,21,32].
Recomendaciones

- Reformular los marcos de desarrollo desde una perspectiva de
capacidades y justicia ambiental, priorizando el bienestar humano
y los limites planetarios por encima del crecimiento econémico
convencional [21,15].

- Sen [15] y Nussbaum [21] proponen un enfoque centrado en
lo que las personas pueden ser y hacer, mientras que Raworth
[32] introduce el modelo del “donut” para equilibrar necesidades
humanas y limites ecolégicos.

- Sachs [33] aboga por una transformacién estructural que
combine ciencia, ética y politica, mientras que Leach et al. [34]
enfatizan la necesidad de enfoques adaptativos y justos frente a
la incertidumbre
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- Fortalecer la gobernanza multinivel con mecanismos
participativos, transparentes y culturalmente contextualizados,
que integren saberes locales e indigenas en la toma de decisiones

[34,37,38].

- Ostrom [37] demuestra c6mo las comunidades pueden gestionar
recursos comunes de forma sostenible, mientras que Escobar
[36] subraya la importancia de los saberes territoriales en la
construccién de alternativas al desarrollo.

- Impulsar una educacién transformadora que promueva
pensamiento critico, ciudadania ecolégica y ética del cuidado,
especialmente en los sistemas de salud y educacion [35].

- La UNESCO [35] plantea una hoja de ruta para integrar la
sostenibilidad en la educacién, destacando la necesidad de
enfoques pedagégicos que fomenten la accién y la reflexidn ética.

A pesar de los avances, el desarrollo sostenible enfrenta numerosos
desatios, como el cambio climdtico, la desigualdad social y la pérdida
de biodiversidad. Es importante destacar la importancia de un enfoque
holistico que integre dimensiones econdmicas, sociales y ambientales
para lograr un desarrollo verdaderamente sostenible.
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2.1 EL CUIDADO DE LA SALUD EN LA HISTORIA

Los estudios mis recientes sobre la historia de la humanidad
como describe el historiador Harari, sefialan que una de las principales
caracteristicas de los neandertales, previos a los sapiens, fue el cuidado

de la salud:

“Los neandertales (70 mil afios antes de nuestra era) empleaban
utensilios y fuego, eran buenos cazadores y aparentemente cuidaban
de sus enfermos y débiles. Los arquedlogos han descubierto huesos
de neandertales que vivieron durante muchos anos con impedimentos
tisicos graves, que son prueba de que eran cuidados por sus parientes.”

Igualmente, otras investigaciones sobre los neandertales, como
sefiala la arquedloga britinica Rebeca Wragg, demuestran el tipo de
enfermedades y complicaciones que sobrellevaron algunos de estos
antepasados y que sélo se explica por los cuidados recibidos en épocas
tan remotas:

“Se han encontrado multiples casos con excrecencias dseas
en los ligamentos de la columna vertebral y otras zonas, que hoy se
diagnosticarian como Hiperostosis esquelética, con probables cuadros
clinicos dolorosos, limitaciones en el movimiento o parélisis.”
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“También se han encontrado deformidades craneales, posiblemente
de nacimiento y otras de origen traumatico.”

“Y algunos casos especiales como un caso de tlcera craneal, como
consecuencia de un quiste en la béveda craneana, pero que pudo
sobrevivir hasta edad adulta”.

“Los estudios que cotejan el linaje genético neandertal de un
individuo con su historial médico denotan relacién con:

e Problemas digestivos

e Infecciones urinarias

e Diabetes

e Incremento de la coagulacién de la sangre”

Por lo descrito, el cuidado de la salud es consustancial con la
naturaleza humana; y constituye una caracteristica muy importante del
desarrollo humano.

2.2 EL CUIDADO DE LA SALUD EN TODAS
LAS CIVILIZACIONES, INCLUYENDO LAS
PRECOLOMBINAS

Todas las civilizaciones antiguas, tanto las orientales como las
americanas precolombinas, han tenido una visién de la salud como
resultante de la relacién holistica entre la persona y su medio.

Muchas de dichas civilizaciones consideraron el medio en su
sentido mdas amplio. El hébitat incluia: la vivienda, el 4mbito de trabajo,
la alimentacidn, el aire, el agua, la tierra, los astros, etc.

También las culturas prehispdnicas incorporaron como parte de su
medio a su mundo interior: creencias, temores, suefios. Por lo tanto, la
salud era una resultante de la relacién entre la persona y su mundo, tanto
exterior como interior.
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Segin Guamin Poma de Ayala, en el Tahuantinsuyo, el cuidado
de las personas era parte del buen gobierno”, especialmente en algo
tan fundamental como la alimentacién. Describe el autor que el Inca
aprobaba Ordenanzas para garantizar el alimento suficiente todo el afio:

“Mandamos en todo el reino haya abundancia de comida y que se
siembre muy mucho maiz y papas y ocas y que hagan cavi, caya, chufio,
tamos, chochoca y quinua, olluco, mashua, todas las comidas hasta las
yerbas, yuyos acudticos los sequen, para que tengan qué comer todo el

”»

“Mandamos en este reino en los pueblos han de comer en la plaza
publica caciques principales, indios chicos y grandes para que se alleguen
todos los pobres y huérfanos, viudas, enfermos, viejos, ciegos y tullidos,
peregrinos, caminantes.....”

Eran claramente orientaciones para garantizar lo que hoy conocemos
como seguridad alimentaria. Y con relacién a los cuidados de la salud,
Guaman Poma describe el mandato del inca en los siguientes términos:

“Mandamos que los barberos y cirujanos (hambi camayoc),
sangradores (circac quichicauan) y curan con yerbas. Y a las parteras
vastas comadres (huahua huachachic); y a las curanderas (nicza allichac,
hampi camayoc) que arreglan estomagos. Y a las amas de huérfanos,
sean reservadas de todo y le den otra nifia grande para que la ayude a

Es decir, la funcién especializada de cuidado de la salud era valorada,

protegida y apoyada desde el poder.

Asimismo, la historiadora Maria Rostorowski cita al Inca Garcilaso
de la Vega, quien describe los cuidados que se brindaban a los nifios
desde su nacimiento para favorecer su adecuado desarrollo.:

“Luego que nacia la criatura, la bafiaban en agua fria para envolverla
en sus mantillas, y cada mafana le habrian de lavar en agua fria y las
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demis de las veces puesta al sereno; y cuando la madre la hacia regalo,
tomaba el agua en la boca y le lavaba todo el cuerpo, salvo la cabeza,
particularmente la moyera, que nunca dejaban que llegara el agua a ella.
Decian que hacian esto para que se fortaleciera y se acostumbrara al
frio y al trabajo, no le soltaban los brazos ni las envolturas hasta los
tres meses, porque decian que soltindoselos antes se hacian flojos de
brazos,...........

Cuidados de los nifios pequefos, con las creencias de entonces,
orientados a su desarrollo futuro y vinculados a un mejor desempefio
social en la juventud y adultez.

2.3 LA CONQUISTA TRASTOCO EL CUIDADO DE LA
SALUD Y DE LA VIDA EN PERU

La conquista fue el encuentro de dos civilizaciones, pero también
un cambio radical en las condiciones de vida y el sistema sanitario pre
existente.

Los primeros 36 afios de dominacién espafiola fueron muy criticos,
como describe Luis G. Lumbreras:

“Desde 1533 hasta 1569 la guerra enfrenté a los conquistadores,
matindose unos a otros y quedando el pais en total desgobierno y
caos. Se abandonaron las labores agricolas y ganaderas, los andenes y
los proyectos hidrdulicos fueron abandonados, se vaciaron los
depésitos  previsionales de alimentos, vestidos, armas y otros
instrumentos, quedando desarticuladas las comunidades y regiones.”

Ademds, en los afios posteriores, el coloniaje dictatorial impuesto
por el arist6crata Virrey Fernando de Toledo, enviado expresamente por
Felipe II para liquidar el régimen incaico, significé la destruccién del
orden vigente en el Tahuantinsuyo,asi como de parte de la infraestructura
de aprovisionamiento de agua en las ciudades conquistadas, con lo cual
se rompi6 el equilibrio existente entre las personas y el medio.
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Pero no sélo fueron las politicas dictatoriales del colonialismo de
la época, sino que también significé el contacto de la poblacién con
gérmenes patégenos del antiguo mundo que causaron estragos en la
poblacién, sin capacidad de respuesta frente a enfermedades como la
viruela, la tuberculosis, el sarampién, la fiebre amarilla, la peste bubénica
y muchas otras.

Es conocido, por ejemplo, que Huayna Cipac, padre de Hudscar
y Atahualpa, habria muerto por viruela, segin la descripcién de
algunos cronistas e historiadores. Aunque esta informacion pareceria
ser cuestionada, de un lado, como afirma Oscar Pamo Reyna, porque
la descripcién de los cronistas que posteriormente se refirieron a ello,
podia corresponder a otras enfermedades y no viruela; y de otro lado, por
el hecho que la muerte del Inca se habria producido en el afio 1524, en
Quito, pero la llegada de los espafioles al imperio de los incas se produjo
recién en 1532.

Sin embargo, estudios posteriores sugieren que, si bien Pizarro y sus
acompafiantes llegaron a Pert en ese afo, la viruela y otras enfermedades
habrian llegado a América algunas décadas antes, con los acompafantes
de Colén en los diversos viajes que hizo luego de 1492 a las islas del
Caribe; asi como de otros conquistadores que llegaron ala costa Atlantica
de América antes que Pizarro.Y que el contagio de dichas enfermedades
entre las comunidades indigenas se habria expandido entre los naturales
de otras regiones, de la costa atlintica a la costa occidental de América,
aun antes que los espafioles llegaran fisicamente a estos lugares.

Todo lo anterior permite afirmar que la conquista significé un grave
deterioro de la alimentacién y condiciones de salud de la poblacién del
incanato; a lo cual se sumaron las condiciones de trabajo forzado en la
agricultura, ganaderfa y mineria. El sistema colonial fue ajeno a politicas
sanitarias, con graves consecuencias para la poblacién.
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2.4 DURANTE LA COLONIA EL CUIDADO DE LA SALUD
ERA DE CADA FAMILIA O DE ORDENES RELIGIOSAS
POR CARIDAD

El cuidado de los enfermos durante la colonia era responsabilidad
de las propias familias, que recurrian a los pocos médicos existentes,
muchos de los cuales tenian conocimientos ya atrasados para su época.

Los primeros hospitales creados en Lima, el de San Andrés
(1552) para atender a los espafioles pobres; y el de Santa Ana (1557)
para atender a los indigenas, fueron promovidos por érdenes religiosas
basados en la caridad, con apoyo econémico de las familias adineradas.
Con ese mismo criterio, durante todo el periodo colonial se crearon
aproximadamente 50 hospitales en las diferentes ciudades del pais, 11
de ellos en Lima, uno de los cuales, creado en 1646 en Barrios Altos, el
Hospital de San Bartolomé, era para atender exclusivamente a negros
esclavos.

Este sistema de servicios de salud basados en la caridad y la
segregaciéon econdémica y racial trascendié al régimen colonial y se
mantuvo luego de la Independencia, durante el régimen republicano
hasta la primera mitad del siglo XX. Con la republica vari6 parcialmente
el sistema, creindose las Beneficencias Publicas, como instituciones
encargadas de administrar los hospitales, hospicios, cementerios y otras
obras de bien social con recursos donados siempre por caridad por las
familias ricas. La primera en crearse fue la Sociedad de Beneficencia
Publica de Lima (SBPL), creada en 1834, que asumié los hospitales
San Andrés, Santa Ana, San Bartolomé y otros 8 que funcionaban
en Lima. La Beneficencia de cada ciudad capital de departamento
asumio los hospitales creados por caridad en cada una de ellas. Ese fue
el mecanismo del cuidado de la salud en el pais hasta la creaciéon del

Ministerio de Salud
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Sin embargo, las Beneficencias siguieron administrando los
hospitales creados por caridad hasta 1975, cuando el Gobierno Militar
presidido por el General Velasco emitié un Decreto mediante el cual se
transfirié dichos hospitales al Ministerio de Salud.

2.5 EL DERECHO A LA SALUD Y EL DESARROLLO
HUMANO EN LA REPUBLICA

Entendido el desarrollo humano como el proceso por el que una
sociedad mejora las condiciones de vida de sus miembros a través de
un incremento de los bienes con los que puede cubrir sus necesidades
basicas y complementarias, y de la creacién de un entorno social en el
que respeten los derechos humanos de todos ellos, el derecho a la salud
es indudablemente uno de los pilares del desarrollo humano.

Como ya estd explicado en otros capitulos de este libro, los objetivos
de desarrollo humano son un conjunto de aspiraciones que tienen
como objetivo mejorar la calidad de vida de las personas en todo el
mundo. Estos objetivos estin disefiados para abordar varios problemas
que enfrentan las personas, como la pobreza, la educacidn, la salud, la
desigualdad de género y otras inequidades en la sociedad.

La relacién entre el derecho a la salud y el desarrollo humano se
entiende mejor desde tres conceptos basicos de éste:

a. Derechos Ciudadanos: entendidos como los beneficios que
tienen todos los miembros de una sociedad, por el sélo hecho
de pertenecer a dicha sociedad. Los derechos ciudadanos son un
componente central del desarrollo humano.

b. Inclusién Social: como el proceso de incorporacién de todos los
miembros de una sociedad a los beneficios que ésta les otorga
en sus condiciones concretas de vida, asumidos como derechos
ciudadanos para todos. Es decir, es evitar la exclusién social.
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Ello significa también que la propia sociedad se adapta a las
particularidades de sus miembros. La inclusién social garantiza
el desarrollo humano.

c. Cohesién Social: como el grado de consenso de los miembros
de la sociedad sobre la percepcién de pertenencia a esa sociedad,
que permite desarrollar su capacidad productiva material e
intelectual y mejorar las condiciones de vida del conjunto. La
cohesién social es consecuencia de un alto grado de desarrollo
humano, no sélo del crecimiento econémico. En los dltimos 30
anos el mundo y también el Pert, han crecido econémicamente,
pero con una gran inequidad; por lo tanto, con muy poca
cohesién social.

2.6 EL DERECHO A LA SALUD Y LOS DERECHOS
CIUDADANOS EN PERU

Los derechos ciudadanos en Perd se han ido conquistando
progresivamente desde la independencia; y algunos de ellos con tardanza,
como el derecho a la salud. Tanto en Europa como en América, los
derechos ciudadanos fermentaron con el aporte conceptual y tedrico
de los enciclopedistas del siglo XVIII y con las revoluciones sociales
que cuestionaron el poder feudal, como fueron la Independencia de
Norteamérica en 1776 y la Revolucién Francesa en 1789. Sin esos
acontecimientos y la ocupacién de la Peninsula Ibérica por Napoleén
Bonaparte en 1808 y el derrocamiento de la Monarquia Espafiola, no se
explicaria el contexto favorable para el levantamiento sucesivo exitoso
de las colonias en América desde 1810 hasta la independencia peruana

en 1821, ]a ultima de la cadena, consolidada con la Batalla de Ayacucho
en 1824,
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1. Derechos civiles

Constituyen histéricamente la primera generacién de derechos. En el
pais fueron incorporados por primera vez en las Bases de la Constitucién
Politica en 1822, como se afirma en esa declaracién:

)

«Son derechos la libertad de los ciudadanos, la libertad de imprenta,
la seguridad personal y del domicilio, la inviolabilidad de la propiedad,
el secreto de las cartas, la igualdad ante la ley para el premio o el castigo,
el reparto de las contribuciones en proporcién a las facultades de cada
uno, el derecho de presentar peticiones al Congreso o al Gobierno; y la
abolicién de toda confiscacién de bienes, de todas las penas crueles, de
la infamia trascendental, de todos los empleos y privilegios hereditarios y
del comercio de esclavos».

El reconocimiento de esos derechos constituyé un cambio
fundamental, porque durante los 300 afios de dominacién espafiola,
los peruanos éramos sibditos de la corona; por lo tanto, no éramos
ciudadanos. Sélo lo eran los espafioles residentes en el pais. Sin embargo,
como sabemos, los derechos reconocidos en las Base de la Constitucién
de 1822 y luego en la Constitucién de 1823, sélo eran para un grupo de
ciudadanos, con un cierto nivel de poder econémico. Por ejemplo, estaban
excluidas las mujeres, los trabajadores no propietarios y los analfabetos.

Pero, ademis, los derechos civiles estuvieron permanentemente
cuestionados durante los 30 afios posteriores a la Batalla de Ayacucho,
dominados por las guerras entre caudillos y una sucesién de dictaduras
militares hasta el gobierno de Ramén Castilla, que si bien también surge
de la guerra entre caudillos, significé un periodo de reconstruccién del pais
entre 1845 y 1862, dentro del cual alterné la Presidencia de la Republica
en dos oportunidades, consolidando los derechos civiles de los ciudadanos,
incluyendo la abolicién definitiva de la esclavitud de los negros.
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2. Derechos politicos

Los derechos politicos han constituido la segunda generacién de
derechos en Pert. Son aquellos que permiten a los ciudadanos decidir
sobre los asuntos del poder y también acceder a él. Al inicio de la
Republica, fueron mds restringidos que los derechos civiles. En primer
lugar, por la mencionada guerra entre caudillos que impidié el ejercicio
de esos derechos en las primeras tres décadas luego de la Independencia.
Y, en segundo lugar, por la estructura autoritaria heredada en los inicios
de la Independencia. Ejemplo de ello fue que sélo tenfan derecho a
elegir y ser elegidos quienes tenian alguna propiedad, algun tipo de
trabajo reconocido y eran letrados.

Como es conocido, el derecho al voto femenino se incorporé recién
en 1956,y el de los analfabetos recién en la Constitucién de 1979.

Ademis, el derecho a elegir y ser elegido fue cuestionado a todo
lo largo de la vida republicana del pais, debido a los golpes de estado
existentes también en la segunda mitad del siglo XIX y durante todo el

siglo XX.

3. Derechos econémicos, sociales y culturales

Estos derechos conforman la denominada tercera generacién
de derechos en el pais. Surgieron en la primera mitad del siglo XX e
incluyen, entre otros, el derecho a la jornada laboral de ocho horas, a
la sindicalizacién, a la seguridad social y a la educacién publica. Sin
embargo, no fueron reconocidos constitucionalmente sino hasta la
Constituciéon de 1933. Su pleno ejercicio exigié profundas reformas
sociales, tanto en la institucionalidad como en la redistribucién de los
recursos.

Asi, en el caso de la Educacién, la Constitucién del 33 reconoce
el derecho universal a la educacién primaria, dejando de ser una
responsabilidad municipal para ser una prioritaria responsabilidad
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del gobierno nacional. Sin embargo, no existia una instancia nacional
que pudiera asumir esa responsabilidad. Por eso fue necesario crear el
Ministerio de Educacién en el afo 1934, para impulsar la formacién
de maestros, la construcciéon de las escuelas primarias y secundarias
necesarias en todo el pais y organizar el sistema educativo nacional.

Asimismo, en el caso de Salud, la constitucién de 1933 reconoce
el derecho a la prevencién de enfermedades con programas como el de
'TB, malaria, fiebre amarilla, viruela, lepra; aunque mantiene un enfoque
hospitalario en la atencién, dependiente fundamentalmente de las
Beneficencias. Para asumir las nuevas responsabilidades del Estado en

salud, el 5 de octubre de 1935 se cre6 el Ministerio de Salud.

Con posterioridad se fueron ampliando los derechos en salud, tanto
con la Constitucién de 1979 como con la Constitucién de 1993.

En el campo laboral, si bien la Jornada de las 8 horas fue conquistada
en 1918, la Constitucién de 1933 reconocié el derecho al trabajo, a la
representacién sindical y el derecho de huelga. En el marco de esos
avances a los derechos laborales se creé el Seguro Social Obrero en 1936;
y en 1942 se creé el Ministerio de Trabajo, como instancia del Estado
encargada de velar por el cumplimiento de los derechos laborales y
promocién del empleo. En 1947 se creé el Seguro Social del Empleado.

Los derechos culturales son los que mds han tardado en ser
reconocidos formalmente, pero ain estin en un largo proceso de
implementacién real, como por ejemplo los valores culturales de las
comunidades andinas y de selva.

4. Derechos difusos

Estos vienen a ser la cuarta generacién de derechos ciudadanos. Se
denominan asi a aquellos derechos que no pueden ser individualizados,
sino que corresponden a la sociedad en su conjunto. Es el caso de los
derechos ambientales, que fueron reconocidos internacionalmente
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recién en la Gltima década del siglo XX, en el marco de la Conferencia
Internacional de Rio de Janeiro en 1992. Por eso son derechos que recién
se incorporaron en la Constitucién de 1993, que implicé un gran cambio
en la legislacién peruana y en la definicién de estindares ambientales.
Y con posterioridad, en el 2008, se formalizaron con la creacién del
Ministerio del Ambiente.

Asimismo, entre este tipo de derechos se encuentran el derecho
a la informacion, a la transparencia y a la rendicién de cuentas, ya que
no son individualizables y pertenecen a la sociedad en su conjunto. Sin
embargo, su cumplimiento no siempre es sencillo, especialmente cuando
existe resistencia por parte de las autoridades a su ejercicio.

5. Derechos participativos

Los derechos participativos constituyen la quinta generacién de
derechos. En el pais se consagraron en las ultimas dos décadas del siglo
XXy también han sido incorporados en la Constitucién de 1993, donde
se reconoce que todo ciudadano o ciudadana tiene derecho a participar
en forma individual o asociada en la vida politica, econémica, social y
cultural de la Nacién.

El articulo 35 establece que los ciudadanos tienen derecho a
participar en los asuntos publicos mediante referéndum, iniciativa
legislativa, remocién o revocacién de autoridades y demanda de
rendicién de cuentas. Los mecanismos de revocatoria estin plenamente
incorporados

También es un ejemplo la consulta previa, ya incorporada en
nuestra legislacién, que se viene usando sobre todo como mecanismo
para garantizar el respaldo de la ciudadania en proyectos de inversién
que podrian afectar de alguna manera a las poblaciones vecinas.
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2.7 LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD COMO NUEVO
ENFOQUE DE CUIDADO INTEGRAL DE LA SALUD

La Atencién Primaria de Salud, entendida como Cuidado Integral

de la Salud por Todos y para Todos, que surge de la Conferencia

Internacional de Alma Ata convocada en 1978 por la Organizacién

Mundial de la Salud, es un hito en el posicionamiento de la salud como

elemento importante en el desarrollo humano. Es tratada en amplitud

en un Capitulo especifico en este libro. Aqui sefialaremos solamente dos

aspectos: las caracteristicas principales del cuidado integral de la salud y

los componentes del cuidado integral:

a. Caracteristicas del cuidado integral:

Accesibilidad: servicios de salud cercanos y de ficil acceso parala
poblacién o personal de salud itinerante que se desplaza adonde
vive la poblacién si hay barreras geograficas que la poblacién
dificilmente puede superar.

Integralidad: el cuidado abarca la promocién de la salud,
la prevencién de enfermedades y dafios, la curacién y la
rehabilitacién.

Continuidad: seguimiento y cuidados continuos para cada
persona, garantizando que, si el establecimiento de salud que
brinda la atencién no ofrece toda la oferta de servicios, se
facilitar a la persona el acceso a otro establecimiento que provea
complementariamente esos servicios requeridos.

Equidad: garantizar el acceso igualitario a servicios de salud
para toda la poblacién, sin discriminacién por zona de residencia
urbana o rural; ni por género; ni por razones de edad; ni por
condiciones étnicas; y menos por condicién socio econdmica.

Participacién comunitaria: como componente importante del
derecho de la ciudadania a intervenir en la identificacién de
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problemas publicos que deben ser resueltos; tener opinién sobre
la forma de resolver los problemas; y también de participar en
la solucién de los problemas, en la medida de sus posibilidades.

Componentes del cuidado integral:

Educacién para la vida: programas de promocién de la
salud y prevencién de enfermedades a ser desarrollados
permanentemente por las personas ylas familias de la comunidad,
sea urbana o rural.

Vigilancia y control de enfermedades: permanente monitoreo
y respuesta rdpida ante brotes epidémicos o emergencias
naturales. Ej.: el dengue u otras enfermedades transmisibles,
lluvias, inundaciones, sismos, etc.

Servicios de salud prioritariamente comunitarios: garantizar
establecimientos de salud competentes y bien abastecidos en el
primer nivel de atencién, con la infraestructura, equipamiento
y materiales necesarios para el cuidado integral de las personas.

Profesionales de la salud: médicos de familia y equipos
multidisciplinarios en cantidad suficiente para los cuidados
integrales de la poblacién, tanto en zonas urbanas como rurales.

Redes de referencia: desde el primer nivel de atencién y coordinacién
con servicios especializados y hospitales de mayor complejidad,;
asi como disponer de los medios de transporte terrestre, fluviales
o aéreos para garantizar esa transferencia de personas en forma
oportuna con el objetivo de cuidar su vida.
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2.8 LOSOBJETIVOS DEDESARROLLO DELMILENIO (ODM)

En el afo 2000, todos los paises integrantes de Naciones Unidas
aprobaron 8 objetivos contra la pobreza extrema y las desigualdades,
denominados Los Objetivos de Desarrollo del Milenio, teniendo como
linea base la situacién de cada pais en la década de los 90 y con metas a
alcanzar en el afio 2015.

Esos objetivos fueron:

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Lograr la enseflanza primaria universal
3. Promover la igualdad entre los sexos y el empoderamiento de la
mujer
Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios
Mejorar la salud materna

Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades

Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

© N o U &

Fomentar una alianza mundial para el desarrollo

Durante los 15 afios transcurridos entre el afio 2000 y el 2015, todos los
paises miembros de Naciones Unidas hicieron suyos los objetivos acordados,
precisaron su linea de base para cada uno de esos 8 objetivos, definieron las
politicas mas adecuadas para lograrlos, precisaron las metas a alcanzar en
el aflo 2015 de acuerdo a su propia realidad y definieron las estrategias mas
adecuadas de implementacién y los recursos destinados a ese fin.

Asimismo, Naciones Unidas y diversas instituciones financieras
y de cooperacién establecieron su forma de participacion, priorizando
a los paises de menores recursos. De igual manera se establecieron
mecanismos internacionales de monitoreo, aparte de los propios de cada
pais.

Academia Nacional de Medicina 75



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

En la Asamblea de Naciones Unidas realizada en julio el afio

2015 se presenté el Informe de los ODM y se evalué los resultados

obtenidos por este esfuerzo mundial sin precedentes. Los resultados

mids destacables, fueron:

76

¢ A nivel mundial, la cantidad de personas que viven en pobreza

extrema se redujo en mds de la mitad, cayendo de 1900 millones
en 1990 a 836 millones en 2015.

La cantidad de personas de la clase media trabajadora que vive
con mds de 4 délares por dia se triplicé entre 1991 y 2015.

El porcentaje de personas con nutricién insuficiente en las
regiones en desarrollo cayé a casi la mitad desde 1990.

La cantidad de nifios en edad de recibir ensefianza primaria
que no asisti6 a la escuela cay6 a casi la mitad a nivel mundial:
pasando de 100 millones en el afio 2000 a aproximadamente 57

millones en 2015.

La tasa mundial de mortalidad de nifios menores de 5 afos
disminuy6 en mds de la mitad, reduciéndose de 90 a 43 muertes
por cada 1000 nifios nacidos vivos entre 1990 y 2015.

Desde 1990, la tasa de mortalidad materna disminuyé en un
45% a nivel mundial.

Se evitaron més de 6,2 millones de muertes causadas por malaria
entre los anos 2000 y 2015, principalmente de nifilos menores de
5 afios de edad en Africa subsahariana.

Las nuevas infecciones del VIH disminuyeron en
aproximadamente 40% entre 2000 y 2013.

En junio de 2014, en todo el mundo, 13,6 millones de las
personas que vivian con el VIH recibian la terapia antirretroviral
(TAR), un aumento inmenso a partir de solo 800.000 personas

en 2003.
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Se estima que entre 2000 y 2013 se salvaron 37 millones de
vidas mediante intervenciones de prevencién, diagnéstico y
tratamiento de la tuberculosis.

A nivel mundial, 2.100 millones de personas han obtenido
acceso a saneamiento mejorado. El porcentaje de personas que
defecan al aire libre se ha reducido casi a la mitad desde 1990.

En todo el mundo, 147 paises han cumplido con la meta del
acceso a una fuente de agua potable, 95 paises han alcanzado la
meta de saneamiento y 77 paises han cumplido ambas.

La asistencia oficial para el desarrollo por parte de paises
desarrollados aument6 en un 66% en términos reales entre los
anos 2000 y 2014, alcanzando 135.200 millones de délares.

Los 8 ODM se desglosan en 18 metas cuantificables, que a su vez

se mide

En

n mediante 48 indicadores.

el caso de Per, los resultados significaron igualmente un avance

importante en casi todos los ODM.:

1. ODM 1: Erradicar la pobreza extremay el hambre

El

Objetivo de erradicacién de la pobreza extrema y el hambre

estableci6 las siguientes metas e indicadores, para que cada pais decidiese

cudles asumia como retos nacionales.

Metas:

1.1

1.2

1.3

Reducir ala mitad, entre 1990y 2015, el porcentaje de personas
cuyos ingresos sean inferiores a 1 délar por dia.

Reducir ala mitad, entre 1990y 2015, el porcentaje de personas
que padecen hambre.

Conseguir pleno empleo productivo y trabajo digno para todos,
incluyendo mujeres y jévenes.
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Indicadores:

Proporcién de la poblacién con ingresos inferiores a 1 délar

por dia segin la paridad del poder adquisitivo (PPA).
Coeficiente de la brecha de pobreza.

Proporcién del consumo nacional que corresponde a la quinta
parte mds pobre de la poblacién

Tasa de crecimiento del producto interno bruto por persona
empleada.

Tasa de poblacién ocupada.

Proporcién de la poblacién ocupada con ingresos inferiores a 1
délar por dia segun la paridad del poder adquisitivo.

Proporcién de la poblacién ocupada total que trabaja por
cuenta propia o en un negocio familiar.

Nifos menores de 5 afios con peso inferior al normal.

Proporcién de la poblacién que no alcanza el nivel minimo de
consumo de energia alimentaria

Para medir el ODM1, el Pert decidié adoptar la Meta 1.2 referida

al estado nutricional; y el indicador 8 referido a la desnutricién crénica
infantil (DCI) en menores de 5 afios. Como la DCI a inicios de los 90
en Perd comprometia al 36.5% de los nifios menores de 5 afios, la meta

a alcanzar en el 2015 era reducir a 18% en los nifios de esa edad.

En funcién de ese compromiso el Perd adopté la denominada

Estrategia Crecer, que implicaba el control de gestantes para tener

nifios con peso adecuado al nacer, lactancia materna, seguimiento del

crecimiento y desarrollo de los nifios por lo menos hasta los 3 afios y

suplemento nutricional en los casos que lo requieran.
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Nuestro pais fue uno de los que tuvieron un resultado exitoso en este
ODM, porque, como se observa en el Grifico 1, desde la aplicacién de
la estrategia sefialada la DCI empezé a reducirse en forma sistematica,
hasta llegar a 14.4% en el 2015, muy por debajo de la meta definida que
era 18%. La fuente de verificacién utilizada fue la ENDES aplicada en
el periodo 1992-2015.

Grafico 1

ODS 1: Desnutricién Cronica Infantil en Pert 1992-2015
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Fuente: INEI, ENDES 1992-2015. Elaboracion propia.

Pese a que el Perd tuvo un avance muy importante en la reduccién
de la desnutricién crénica infantil en promedio, como se ha sefialado
lineas arriba, sin embargo subsisten importantes desigualdades cuando
se analiza este dafo en funcién de los quintiles socio econémicos. Como
se observa en el Grafico 2,1a DCI en el quintil I es 7.5 veces mayor que
en el quintil V, el mis rico.
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Gréfico 2

Desnutricion Croénica Infantil en Perd por quintiles
socio econémicos en menores de 5 afios — 2016
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Fuente: Banco Mundial, El logro de resultados nutricionales y su sostenibilidad. La
exitosa politica del Pert contra la Desnutricion Crénica Infantil, julio 2017. Elaboracién
propia

2. ODM 2: Lograr la educacién primaria universal

Este Objetivo sobre la educacién primaria universal establecié la
siguiente meta e indicadores:

Meta:

Asegurar que, para el afio 2015, los nifios y nifias de todo el mundo
puedan culminar un ciclo completo de educacién primaria.

Indicadores:

2.1) Tasa neta de matriculacién en la ensefianza primaria.

2.2) Proporcién de alumnos que comienzan el primer grado y llegan
al dltimo grado de la ensefianza primaria.

2.3) Tasa de alfabetizacién de las personas de entre 15 y 24 afios,
mujeres y hombres.
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Para medir el ODM2 en Peru se utilizé el indicador 2.2, porque
los otros dos indicadores no miden exactamente la meta. Se ha utilizado
dos fuentes de verificacién: de un lado, la Comisién Econémica para
América Latina (CEPAL) con datos del afio 2000; y de otro lado la
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) del INEI, con datos del afio
2015.

Como se observa en el Grafico 3, el Pert no logré alcanzar la meta
de educacién primaria universal, pues tanto en las zonas urbanas (72%)
y mds atin en la rurales (57%) no se logra que el 100% de los nifios hasta
los 14 afios de edad culminen la primaria.

Grafico 3

Porcentaje de nifios y nifias menores de 14 afios que culminan la primaria
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Fuente: CEPAL, Serie Mujer y Desarrollo Fuente: INEI, ENAHO 2015

Este déficit en el campo educativo sigue siendo un reto para alcanzar
indices adecuados de desarrollo humano en el pais.
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ODM 3: Eliminarla disparidad entre los géneros enla ensefianza
primaria y secundaria para 2005, y en todos los niveles de la
ensefianza para 2015

La meta e indicadores establecidos con relacién a eliminar la

disparidad entre los géneros con relacién ala culminacién de la educacién

primaria y secundaria fueron:

Meta:

3.1 Eliminar las desigualdades entre los géneros en educacién
primaria y secundaria, preferiblemente en el afno 2005, y en
todos los niveles de la educacién antes de fines del 2015.

Indicador:

3.1.1 Proporcién de nifios y nifas que completan la educacién
primaria antes de fines del afio 2015

3.1.2 Proporcién de adolescentes y jovenes que completan la
educacidn secundaria antes de fines del aflo 2015

Tomando el indicador 3.1.1 para medir la diferencia de género en la

culminacién de la educacién primaria, la (Tabla 1) muestra que, si bien

hay una ligera mejora en ambos géneros, lamentablemente se mantiene

la diferencia en favor de los nifios y en detrimento de las nifias, segin
la Encuesta Nacional de Hogares 2015. Por lo tanto, este es un tema

pendiente que el pais debe resolver en el actual periodo.
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Tabla 1

Diferencia porcentual de nifios y nifias que culminan la educacion primaria

Asistencia escolar 6 - 11 afios
2005 2010 2014
Nifios 91.7 93.2 92.4
Nifas 90.6 93.3 91.3
Total 934 93.1 1.00

Fuente: INEI, Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2015. Elaboracién propia

4. ODM 4: Reducir la mortalidad infantil

El acuerdo de Naciones Unidas respecto a reducir la mortalidad
infantil estableci6 la siguiente meta e indicadores:

Meta:

4.1 Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y el 2015, la tasa
de mortalidad de los nifios menores de un afo.

Indicadores:

4.1.1 Namero de nifios y nifas que fallecen antes de cumplir 1
afio, por cada mil nacidos vivos.

4.1.2 Naumero de nifos y ninas que fallecen antes de cumplir 5
afios, por cada mil nacidos vivos.

4.1.3 Porcentaje de niflos menores de 1 aflo con vacunas completas

para su edad.
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El principal indicador adoptado por Pert para el ODM 4 fue el
4.1.1, en la medida que se consideré que reducir la mortalidad en el
primer afio de vida era prioritario. La mortalidad del infante en los
primeros 5 afios de vida, medido por el indicador 4.1.2, ya habia sido
superado de manera importante en periodo previos. Pero la mortalidad
infantil (es decir, en nifios menores de 1 afio) era el problema critico
a enfrentar en el periodo 2000-2015. Particularmente enfrentando las
principales causas de esa mortalidad: la enfermedad diarreica aguda
(EDA) complicada con deshidratacion; y la infeccidn respiratoria aguda
(IRA) complicada con neumonia infantil. El pais impulsé diversas
estrategias para lograr este objetivo prioritario:

e Informacién y capacitacién a nivel comunal para prevenir y
detectar a tiempo las EDAs y las IRAs y saber derivar a los
establecimientos de salud.

e Fortalecimiento de los agentes comunitarios de salud en las
labores de promocién de salud y prevencion.

o Fortalecimiento del primer nivel de atencién en el marco
de la APS y el cuidado integral de la persona, la familia y la
comunidad.

e Ampliacién de la dotacidn de recursos humanos profesionales y
técnicos, particularmente en zonas rurales y urbano marginales.
Uno de cuyos mecanismos fue la ampliacién de las plazas del

Servicio Rural y Urbano Margina de Salud (SERUMS).

e Incorporacién en el esquema de inmunizaciones a las vacunas
contra el Rotavirus, principal causante de las EDAs; y de
la vacuna contra el Neumococo, principal causante de las
neumonias infantiles.

o Construcciényequipamiento deestablecimientosde primer nivel
en zonas rurales y urbano marginales, mediante financiamiento
del gobierno nacional, gobiernos regionales y gobiernos locales;
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asi como con el Programa de Apoyo a la Reforma en Salud
(PARSALUD I y]II) financiado en forma conjunta por el Banco
Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

Impulso al aseguramiento universal con la Ley 293444, en el
afio 2009, para garantizar el acceso a los servicios eliminado
progresivamente la barrera econémica.

Impulso al abastecimiento de medicamentos mediante la Ley
de Medicamentos 29459, en el afio 2009

Impulso a los derechos de los usuarios de servicios de salud, con
la aprobacién de la Ley 29414, promovida desde la sociedad
civil por Foro salud.

Grafico 4

ODM 4 — Reduccion de la Mortalidad Infantil
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Los resultados positivos en la reduccién de la mortalidad infantil en
Pert, cumpliendo con el ODM 5, se observa en el Grafico 4. Se logré
reducir la Tasa de 57 nifios fallecidos antes de cumplir 1 afio por mil
nacidos vivos, a menos de la tercera parte como lo establecia la meta de

ese ODS para el 2015.

5. ODM 5: Mejorar la Salud Materna

Con relacién a este importante ODM, referido a mejorar la salud
materna, Naciones Unidas definié la meta y los indicadores a alcanzar:

Meta:

5.1 Reducir, entre 1990 y 2015, la razén de mortalidad materna
en tres cuartas partes.

Indicadores:

5.1.1 Namero de muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos
anuales

5.1.2 Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado

5.1.3 Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que usan
anticonceptivos

5.1.4 Porcentaje de gestantes con controles del embarazo

5.1.5 Porcentaje de adolescentes que se encuentran gestando o ya
tuvieron una gestacién cada afo.

Nuestro pais asumié como principal indicador en la mejora de la
salud materna el 5.1.1, referido a la reduccién de la mortalidad materna
que siempre ha sido uno de los indicadores de salud mis criticos. Como
muestra el Grifico 5, en 1980 la razén de mortalidad materna era de
318 muertes paternas por cada 100 mil nacidos vivos, reduciendo a 265

en la siguiente década. En el marco de los ODM aprobados en el 2000,
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el reto para el pais era reducir esas 265 muertes maternas por cada 100
mil nacidos vivos a inicios de los 90, a una cuarta parte en el afio 2015.
La meta de este ODM fue mas drastica, debido a la importancia de la
salud materna para la infancia, la familia y el desarrollo humano, habia
que reducirla a 65.

Grafico 5

ODM 5 - Reduccion de la mortalidad materna en Pera 1992-2015
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Fuente: INEI, Estadisticas y ENDES 1992 - 2015

Se logré una importante reduccién, de 265 a 68 muertes maternas
por cada 100 mil nacidos vivos en el 2015, pero estrictamente no se llegé
a la meta, que era 65. Como se verd mds adelante, en los afios siguientes
al 2015 si se alcanzé esa meta, pero se volvié a retroceder durante el

periodo de la pandemia 2020-2022.
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6. ODM6: Combatirel VIH/SIDA,lamalariay otrasenfermedades
Para este ODM referido a la lucha contra el VIH/SIDA, la malaria

y otras enfermedades transmisibles, Naciones Unidas defini6 las metas
e indicadores siguientes:

Metas;

6.1 Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la

epidemia de VIH/SIDA.

6.2 Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la
incidencia de malaria y otras enfermedades graves.

Indicadores:

6.1.1 Incidencia de casos de VIH hasta el 2015
6.1.2 Incidencia de casos de SIDA hasta el 2015

6.1.3 Incidencia de casos de malaria y otras enfermedades
metaxénicas hasta el 2015

6.1.4 Incidencia de casos de TB hasta el 2015

Como se puede observar en el Gréfico 6, los indicadores 6.1.1 y
6.1.2 referidos, en el primer caso, a la incidencia de VIH; y en el segundo
caso, a la incidencia de SIDA, se constata una evolucién diferente. En el
caso de VIH hay una evolucién variable en el periodo del 2000 al 2015,
pero en general se ha incrementado en 135% la incidencia de casos, de
3,232 en el afio 2000 a 7,456 en el afio 2015. En cambio, la incidencia
de casos SIDA ha crecido s6lo en 40% en el mismo periodo. Esto podria
significar que los mecanismos de prevencién para impedir nuevos casos
de VIH no son tan eficaces; y que el tratamiento con antirretrovirales
que reciben los casos VIH confirmados es mds efectivo en impedir que

pasen a la fase SIDA.
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Grafico 6

ODM 6 - Incidencia de casos de VIH y de SIDA 2000-2015
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Fuente: MINSA, CDC, Boletin VIH setiembre 2021. Elaboracién propia.

En el caso de la incidencia de TB en el periodo 1990-2016, que
coincide con el periodo de los ODM, en el Perd se mantuvo una
tendencia decreciente, pero lenta, como se observa en el Gréfico 7. El
mayor riesgo ha estado representado por la aparicién e incremento de los

casos MDR y XDR; asi como su concentracién en bolsones urbanos de

Lima, Callao, Trujillo y otras ciudades; y sobre todo en las cdrceles, que

se han convertido en centro muy importantes de contagio. Como parte

de la misma complicacién epidemiolégica ha sido la creciente relacién

entre TB y VIH, que se explica por la facilidad con la que pacientes

inmunodeprimidos contraen enfermedades transmisibles, en especial la

TB.
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Gréfico 7

ODM 6 - Incidencia de casos de TB

Tasa de morbilidad de Tuberculosis y sus Tasa de incidencia de TB en el Inpe, 2010-2014
mutaciones, 1990-2016
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7. ODM 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Los ODM constituyeron una de las primeras oportunidades en que
Naciones Unidas plantearon una estrategia global con relacién al medio
ambiente, que posteriormente se amplié con diversas otras iniciativas.
Asi, se plantearon las siguientes metas e indicadores:

Metas:

7.1 Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las
politicas y los programas nacionales e invertir la pérdida de
los recursos naturales.

7.2 Reducir ala mitad, para el ano 2015, el porcentaje de personas
sin acceso sostenible al agua potable y al saneamiento basico.

7.3 Haber mejorado significativamente para el afio 2020, el
porcentaje de personas que viven en tugurios.
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Indicadores:

7.1.1 Proporcién de la superficie cubierta por bosques.

7.1.2 Emisiones de diéxido de carbono (total, per-cépita y por cada

délar PPA del PBI.
7.1.3 Consumo de sustancias que agotan la capa de ozono.
7.1.4 Proporcién de las dreas terrestres y marinas protegidas.
7.1.5 Proporcién de especies en peligro de extincién.
7.1.6 Proporcién de la poblacién que utiliza combustibles sélidos.

7.2.1 Proporcién de la poblacién con acceso sostenible a fuentes
mejoradas de abastecimiento de agua en zonas urbanas y
rurales.

7.2.2 Proporcién de la poblacién con acceso a servicios de
saneamiento mejorados, en zonas urbanas y rurales.

7.3.1 Proporcién de poblacién urbana que vive en tugurios.

En Peru se han priorizado indicadores en relacién con cada una de

las tres metas aprobadas en el ODM 7. El Grafico 8 estd referido a la

meta 7.1 que consiste en incorporar medidas de desarrollo sostenible en

las politicas, medido por el indicador 7.1.1 referido a la proporcién de la

superficie del territorio nacional cubierto por bosques. Como se puede

observar en el Grafico 8 hay una tendencia decreciente.
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Grafico 8

ODM 7 - Porcentaje el territorio nacional cubierto por bosques

SUPERFICIE CUBIERTA
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Afio Porcentaje del
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1990 54.8

2000 511

2005 53.7

2010 53.1

Fuente: INEI, Pert evolucién de Indicadores
de los ODM. 2011. Elaboracién propia.

Para la meta 7.2 referida a reducir a la mitad, para el afio 2015,
el porcentaje de personas sin acceso sostenible al agua potable y
al saneamiento bésico se ha utilizado el indicador 7.2.1 que mide la
proporcién de la poblacién con acceso sostenible a fuentes mejoradas
de abastecimiento de agua en zonas urbanas y rurales, como se ve en el

Grafico 9.
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Grafico 9

ODM 7 - Porcentaje de poblacion con acceso a agua potable en zonas
urbanas y rurales 1990- 2015

100.0

90.0

90.0 90.0 90.5
88.0 — 2.0 83.7

80.0 75.0 *
70.0 61.0 62.8
60.0 54.0
50.0 45.0 Urbana g
oo Rural  oumm
30.0
200 Total [
10.0
0.0

1990 2000 2008 2015

mSeriesl mSeries2 wmSeries3

Fuente: INEI, Pert: Formas de Acceso a Agua y Saneamiento, 2016

Segiin esta medicién, se mantiene una brecha urbano rural,

aunque con una tendencia a la reduccién. Pero el promedio nacional se
incrementa de 75% en 1990 a 83.7% en el 2015.

Sin embargo, cuando se hace la comparacién por quintiles socio
econémicos, comparando el I con el V como se observa en el Grifico 10,
la situacién es diferente. Pues, en el periodo de 10 afios estudiado por
el INEI 2001-2011, el quintil V (mds rico), que ya tenia una cobertura
del 93.0% incrementa a 95.2%; mientras que el quintil I (mds pobre),
que tenia s6lo un 44.7% de cobertura en el 2001, decrece a 33.9% en
los siguientes 5 afnos y luego de otros 6 aflos incrementa su cobertura al
43.9%, pero sin alcanzar los niveles de cobertura de 10 afios antes. Esto
problemas de profunda desigualdad son los que tiene que resolver el
desarrollo humano equitativo.
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Grafico 10

Proporcion de poblacion quintiles |y V
con acceso a agua 2001-2011
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Fuente: INEI, Pert evolucion de Indicadores de los ODM. 2011. Elaboracién propia.

Un tercer indicador del ODM 8 utilizado en el pais es el 7.3.1,
relacionado con la proporcién de la poblacién urbana que vive en
tugurios.

Grafico 11

ODM 7 - Proporcion de poblacion que vive en tugurios 2001-2011

Porcentaje de poblacién urbana que vive en tugurios

42
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Como se observaen el Grafico 11,en el 2001 un poco més de la mitad

de la poblacién urbana vivia en tugurios, es decir en viviendas pequefias

y con carencia de servicios basicos. La meta era haber mejorado en el

2015 sustantivamente esa proporcién poblacional, pero obviamente no

es algo que se haya conseguido en ese periodo, porque casi la mitad de la

poblacién urbana sigue viviendo en condiciones precarias.

8. ODM 8: Fomentar una Alianza Mundial para el Desarrollo

Metas:

1.

Desarrollar mds un sistema comercial y financiero abierto,
basado en normas, previsible y no discriminatorio.

Atender las necesidades especiales de los paises menos
adelantados.

Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo
sin litoral y los pequefos estados insulares en desarrollo
(mediante el Programa de Accién para el desarrollo sostenible
de los pequerios estados insulares en desarrollo y los resultados
del vigésimo segundo periodo extraordinario de sesiones de la

Asamblea General).

Encarar de manera integral los problemas de la deuda de los
paises en desarrollo con medidas nacionales e internacionales
para que la deuda sea sostenible a largo plazo.

En cooperacién con las empresas farmacéuticas, proporcionar
acceso a los medicamentos esenciales en los paises en
desarrollo a precios accesibles.

En cooperacién con el sector privado, dar acceso a los
beneficios de las nuevas tecnologias, especialmente las de la
informacién y las comunicaciones.
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96

Indicadores:

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

AOD (Asistencia oficial para el desarrollo) neta, en total
y para los paises menos adelantados, como porcentaje del
ingreso nacional bruto de los paises donantes del Comité
de Asistencia para el Desarrollo de la Organizacién de

Cooperacién y Desarrollo Econémicos (CAD/OCDE).

Proporcién del total de AOD bilateral y por sectores que
los donantes del CAD/OCDE destinan a servicios sociales
basicos (ensefianza bdsica, atencién primaria de la salud,
nutricion, agua potable y saneamiento).

Proporcién de la AOD bilateral de los donantes del CAD/
OCDE que no esti condicionada.

AOD recibida por los paises en desarrollo sin litoral en
proporcion a su ingreso nacional bruto.

Proporcién del total de importaciones de los paises
desarrollados (por su valor y excepto armamentos) procedentes
de paises en desarrollo y paises menos adelantados, admitidas
sin pagar derechos.

Aranceles medios aplicados por los paises desarrollados
a los productos agricolas y textiles y las prendas de vestir
procedentes de paises en desarrollo.

Estimacién de la ayuda agricola de los paises de la OCDE en

porcentaje de su producto interno bruto.

Proporciéon de AOD destinada a fomentar la capacidad
comercial.

Numero total de paises que han alcanzado el punto de
decisién y nimero total de paises que han alcanzado el punto
de culminacién de la Iniciativa en favor de los paises pobres
muy endeudados (acumulativo).
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8.10 Alivio de la deuda comprometido conforme a la Iniciativa
en favor de los paises pobres muy endeudados y la Iniciativa
multilateral de alivio de la deuda.

8.11 Servicio de la deuda como porcentaje de las exportaciones de
bienes y servicios.

8.12 Proporcién de la poblacién con acceso sostenible a
medicamentos esenciales a precios accesibles.

8.13 Lineas de teléfono por cada 100 habitantes.

8.14 Abonados a teléfonos celulares por cada 100 habitantes

8.15 Usuarios de Internet por cada 100 habitantes

E1 ODM 8 es muy extenso en cuanto a metas e indicadores. Como
ejemplo de avance en el pais, se toma la meta 6 referida al acceso a los
beneficios de las nuevas tecnologias, especialmente las de la informacién
y las comunicaciones. Se han tomado dos indicadores: uno, la cantidad

de lineas méviles existente en el pais en el periodo 2005-2015, y otro, el
numero de lineas mdéviles por cada 100 habitantes.
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Grafico 12

ODM 8 — Acceso a las nuevas tecnologias
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Fuente: OSIPTEL, Evolucién del Mercado de Telecomunicaciones Mdviles en el Perl. Rozzana
Loaiza Flower y Sebastian Jauregui. 2015. Elaboracion propia.

El Grifico 12 nos muestra el crecimiento gigantesco de lineas
telefénicas méviles en funcionamiento cada afio del periodo analizado,
habiéndose sextuplicado en toda la década.

De otro lado, el Grifico 13 nos muestra el nimero de usuarios de
telefonia mévil por cada 100 personas, que refleja la misma tendencia.
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Grafico 13

ODM 8 — Acceso a las nuevas tecnologias
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Fuente: OSIPTEL, Evolucién del Mercado de Telecomunicaciones Mdviles en el Perl. Rozzana
Loaiza Flower y Sebastian Jauregui. 2015. Elaboracion propia.

2.10 LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE
(ODS)

Mediante Resolucién del 25 de setiembre del 2015, la Asamblea
General de las Naciones Unidas aprobé la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible, que consta de 17 Objetivos y 169 Metas.

2.10.1 Diferencia entre los ODM y los ODS:
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Si bien los ODS son la consecuencia y la continuacién de los

ODM, existen marcadas diferencias entre ellos. Tales diferencias son las

siguientes:

1.

Sostenibilidad:
Los ODM no planteaban un modelo “sostenible”. Los ODS

pone en el centro de discusién que el modelo debe ser “sostenible”
para garantizar la vida, los derechos humanos y el planeta tierra.

Equidad

Los ODM se basaban en promedios nacionales y no contaban
con la realidad de las comunidades mds vulnerables y alejadas.
Los ODS reflejan mejor la realidad y toma en cuenta la realidad
de las comunidades vulnerables y alejadas, para poder trabajar
en ella.

. Universalidad

Los ODM trabajaban las metas solo en paises en vias de
desarrollo. Los ODS aborda su agenda en todos los paises, ya
que entiende que no se puede hablar de desarrollo si no se asume
que todos los problemas estan interconectados.

Compromiso

Los ODM comprometieron, en el mejor de los casos, a 147
paises que impulsaron las politicas adecuadas y presentaron
balances en el 2015. Los ODS comprometen a todos los paises
del mundo.

. Alcance

Los ODM poseen 8 Objetivos con 21 metas concretas a alcanzar,
porque priorizaron los problemas relacionados con el desarrollo
para superar la pobreza. Los ODS poseen 17 Objetivos con
169 metas a alcanzar, relacionados de forma mds integral con el
desarrollo humano.
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2.10.2 El Avance del ODS 1: Poner fin a la pobreza en todas sus

formas y en todo el mundo
Metal.1:

De aquia 2030, erradicar para todas las personas y en todo el mundo
la pobreza extrema (actualmente se considera que sufren pobreza
extrema las personas que viven con menos de 1,25 ddlares de los

Estados Unidos al dia).

En el caso de Pert esta meta no se viene cumpliendo como se
observa en el Grifico 12, pues el ano 2015, que es el ano base
para los ODS, la pobreza extrema era 4.1%; y la meta al 2030 es
erradicarla, pero en el aflo 2023 la pobreza extrema era de 5.7%,
es decir, por encima de la linea de base. Es obvio que en los 5 afios
restantes hasta el 2030, esa meta no serd alcanzada.

Meta1.2:

De aqui a 2030, reducir al menos a la mitad la proporcién de
hombres, mujeres y nifios de todas las edades que viven en la pobreza
en todas sus dimensiones con arreglo a las definiciones nacionales.

Igualmente, la meta de reducir a la mitad el porcentaje de poblacién
que vive en pobreza en Peru dificilmente seria alcanzada al 2030, pues
la linea de base en el 2015 era de 21.8%, pero segun el INEI en el 2023
la poblacién viviendo en pobreza total se incrementé a 29.0%. Esto
significa que hemos retrocedido, en principio por la pandemia; pero no
s6lo por ese factor, sino por un menor crecimiento econémico que se
habia estancado desde antes de la pandemia. Como se muestra en el
Grifico 14, los afos 2018 y 2019 son los afios donde hubo los menores
porcentajes de pobreza en el pais, alrededor de 20%, pero la meta para
nuestro pais serfa reducir a 10,5% en el 2030, la mitad de lo que era en

el 2015.
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Grafico 14

Evolucion de la pobreza total y pobreza extrema en Peru
2004-2023
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2.10.3 Elavance del ODS 2: Poner fin al hambre, lograrla seguridad

alimentaria y la mejora de la nutricién y promover la
agricultura sostenible

Meta 2.2:

De aqui a 2030, poner fin a todas las formas de malnutricién,
incluso logrando, a mds tardar en 2025, las metas convenidas
internacionalmente sobre el retraso del crecimiento y la emaciacién
de los nifios menores de 5 afios, y abordar las necesidades de
nutricién de las adolescentes, las mujeres embarazadas y lactantes y
las personas de edad.

La meta del ODS 2, sobre los dos problemas nutricionales infantiles
mds criticos que son la anemia y la desnutricién crénica infantil, es
ponerles fin al 2030. Luego de 10 afios transcurridos desde la aprobacién
de los ODS y la Agenda 2030, el Pert estd lejos de llegar a esa meta.
En el caso de la DCI, en el periodo de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio 2000-2015, el Pert alcanzé la meta consistente en reducirla a
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la mitad. Sin embargo, en el periodo 2015-2030 correspondiente a los
ODS, el ritmo de reduccién se ha lentificado y no parece viable erradicar
la DCI en los préximos 5 afios hasta el 2030, como se observa en el

Grifico 15.

Y en el caso de la anemia infantil, peor atin, porque no se ha logrado
reducirla en forma significativa hasta el momento; y ain se mantenia
por encima del 40% de nifios menores de tres afios de edad hasta el

2023.
Grafico 15

Evoluciéon de la Anemia infantil y 1a DCI 2009-2023
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Fuente: INEI, ENDES 2009-2023. Elaboracion propia

Pero, lo mas significativo en el caso de anemia infantil en menores
de 3 afios, son las grandes desigualdades existentes. Eso es claramente
notorio cuando se compara las zonas rurales con las zonas urbanas
(Griéfico 16); y més aun cuando se comparan regiones mds desarrolladas
con regiones menos desarrolladas, o cuando se comparan los niveles de
anemia en los diferentes quintiles socioeconémicos.
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Grafico 16

Disparidades en anemia infantil entre zonas urbanas y rurales

Anemia infantil urbana y rural
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Fuente: INEI, ENDES 2018-2023. Elaboracién propia

Asimismo, como se aprecia en el Grifico 17, hay evidentes
disparidades regionales como en el caso de Puno que tiene en promedio
30 puntos mas de anemia infantil en menores de 3 afios que Lima-

Callao.
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Grafico 17

Disparidades regionales en anemia infantil entre Lima-Callao y Puno
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Fuente: INEI, ENDES 2023. Elaboracién propia.

2.10.4 El avance del ODS 3: Garantizar una vida sana y promover el
bienestar de todos a todas las edades

Meta3.1:

De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a
menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos

Como se puede ver en el Grafico 18, el Pert superé desde el 2015 la
meta acordada, salvo en el periodo de la pandemia (2020-2021) donde
la mortalidad materna se elevé significativamente. El pais deberia
reprogramar esta meta, buscando una reduccién mucho mds importante.
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Grafico 18

Numero de muertes maternas Pert 2000-2023
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Fuente: INEI, Reportes de muertes maternas y nacidos vivos en el periodo 2000-2023. Elaboracion propia.

Pero, la evolucién de la mortalidad materna mostrada en el Grifico
18 sefiala el promedio nacional, detrds del cual se esconden las brechas
entre regiones geograficas, zonas de vivienda y sobre todo entre quintiles
socioeconémicos, que muestran las condiciones de desigualdad en salud
existentes en el pais, como se puede comprobar en la (Tabla 2).

Para el periodo 2007-2011, 1a mortalidad materna en la costa fue la
tercera parte de la mortalidad materna en la sierra y selva; asi también, la
mortalidad materna urbana es la tercera parte de la encontrada en zonas
rurales; y la mortalidad materna en el quintil V, el mis rico, es menos de
la tercera parte de la del quintil I, el mds pobre. Estas son las inequidades
que deben ser enfrentadas en el contexto del desarrollo humano.
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Tabla 2

Razon de Mortalidad Materna en Pert segiin region,
zona y quintil de pobreza 2002-2011

Evolucién de Razén de Mortalidad
Materna en Peru segun region, zonay
quintil de pobreza 2002-2011

2002-2006 (2007-2011

Regién

Costa 59.5 56.4
Sierra 138.7 152.6
Selva 183.0 137.5
Zona

Urbana 76.9 70.0
Rural 192.1 161.5
Quintil de pobreza

| 241.7 188.7
Il 299.2 169.3
11l 284.6 145.5
v 154.2 104.00
\ 17.6 58.5

Fuente: Del Carpio Ancaya, Lucy. Rev. Per. Med.
Exp Salud publica vol.30 no.3 Lima jul. 2013.

Meta 3.2:

De aqui a 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y
de nifios menores de 5 afos, logrando que todos los paises intenten
reducir la mortalidad neonatal al menos a 12 por cada 1.000 nacidos
vivos y la mortalidad de los nifios menores de 5 afios al menos a 25
por cada 1.000 nacidos vivos.

En el periodo 2000-2015 correspondiente a los ODM, nuestro pais
fue exitoso en reducir la mortalidad infantil (<1 afio) en mis de dos
tercios como se muestra en el Grafico 4, en péaginas anteriores de este
trabajo. Sin embargo, reducir la mortalidad neonatal (<28 dias) es un
reto mayor debido al componente de prematuridad y malformaciones
congénitas, que constituyen las principales causas de este tipo de
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mortalidad infantil. En el periodo 2015-2023 se ha reducido el nimero
de muertes neonatales, hasta en un tercio, como se observa en el Grifico

19.

En el mismo periodo también se ha reducido la Tasa de Mortalidad
Neonatal, es decir, el nimero de muertes por cada mil nacidos vivos, de
10 a 8.8. Con esas cifras el Peru estaria cumpliendo con la meta prevista
para el 2030, establecida en menos de 12. Pero deberiamos aspirar a una
reduccién mayor, siguiendo el ejemplo de Chile cuya tasa es 5.6 por mil

nacidos vivos.

Grafico 19
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(CDC), 2024 Elaboracion propia.
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Meta 3.3:

De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis,
la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir
la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras
enfermedades transmisibles

En los Gréficos 6 y 7, en paginas anteriores se muestra la evolucién
de la incidencia de VIH/SIDA y TB respectivamente. En el primero
de los casos es notorio el incremento de la incidencia de VIH en mayor
proporcién que la incidencia de los casos de SIDA, que demostraria
que las estrategias de prevencién de VIH no estin siendo exitosas; a
diferencia de la prevencién de los casos de SIDA que estd siendo mds
contenida, muy probablemente por el mayor acceso y efectividad de los
tratamientos con antirretrovirales.

Pero, en el contexto de las enfermedades metaxénicas, es evidente
que el principal problema es el dengue, en la medida que en los afios
2023-2024 se han superado todos los récords histéricos de casos y de
mortalidad por esa causa. El afio 2011 fue el aflo con mds casos en la
historia del Pert hasta ese momento, con 24,400, luego triplicado el
2017 en el contexto del Fenémeno del Nifio Costero de ese afio con
mds de 60 mil casos. Pero desde el afio 2020 la incidencia no baja de 40
mil casos anuales, ampliamente superados en el afio 2023 con mids de
258 mil casos y en el 2024 con mas de 280 mil casos, particularmente
en Loreto y departamentos de la costa norte; pero en el 2024 la mayor
cantidad de caso fue en Lima, con aproximadamente 90 mil casos. Ver

Griafico 20.
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Grafico 20
Incidencia de dengue en Peru 2011-2024
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Fuente: MINSA, Centro nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades (CDC),
2024. Elaboracién propia.

No hay duda que, con relacién a las enfermedades transmisibles,
el dengue es el principal reto sanitario del pais, al igual que la TB. Esa
situacién tenderd a agravarse en el contexto del calentamiento global,
que crea condiciones favorables para la multiplicacién de los vectores
que transmiten las enfermedades metaxénicas. Eso ya viene sucediendo,
por ejemplo, con la Fiebre Oropuche, desconocida en nuestro pais hasta
hace pocos afios, pero que viene teniendo un repunte importante con
cientos de casos en nuestras zonas tropicales
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Meta 3.4:

De aqui a 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante su prevencién y tratamiento, y
promover la salud mental y el bienestar

Esta meta del ODS 3 es una de las mas importantes dado el perfil
epidemioldgico del pais, donde el 70% de los afios de vida saludable
perdidos es por causa de las enfermedades no transmisibles, como la
diabetes y la hipertensién arterial. Como se puede observar en el Gréfico
21,tantola diabetes comola hipertensién arterial son las enfermedades no
transmisibles predominantes en el pais. Segun el Anilisis de la Situacion
de Salud 2019 del CDC, en ambas enfermedades el porcentaje de casos
en tratamiento estd entre el 61 y 64%. Pero la situacién critica es la
existencia de ese 36-39% de casos que no se encuentran en tratamiento;
que, en pocos afios, muy probablemente, seran casos que sumen afios de
vida saludables perdidos.

Grafico 21
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Fuente: MINSA, CDC, Analisis de la Situacion de Salud, Pert 2021.
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Pero al igual que en otros casos, la incidencia o prevalencia de
enfermedades afecta de manera desigual a los diferentes estratos de
la sociedad; en general, afectando mds a los estratos mds pobres o
vulnerables. Sin embargo, en el caso de la diabetes, asi como también en
el caso de la obesidad, es un fenémeno inverso; relacionado con la mayor
posibilidad de acceso a alimentos ricos en azicares o ultra procesados,
afecta mds a los estratos mds pudientes y con mayor acceso al mercado,
como se observa en el Grifico 22.

Grifico 22
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Fuente: MINSA, Instituto Nacional de Salud, CENAN, 2014-2022.

Asi también, en el caso de los trastornos mds frecuentes de salud
mental, como se observa en el Grifico 23, el porcentaje de casos en
tratamiento es muy bajo. Esto puede contribuir a que un mayor
porcentaje se vuelvan crénicos; y, por lo tanto, se pierdan gran cantidad
de afios de vida sana por discapacidad atribuibles a estas causas.

12 Academia Nacional de Medicina



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

Cuadro 23

% Casos Salud Mental en tratamiento
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Fuente: MINSA, CDC, Anélisis de la Situacién de Salud, Pert 2021. Elaboracién propia.

Meta 3.5:

Fortalecer la prevencién y el tratamiento del abuso de sustancias
adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo
nocivo de alcohol

Segin estudios recientes (William Cabanillas-Rojas, 2020), en
Pert, el alcohol es la droga mds consumida entre los adolescentes,
particularmente en la poblacién escolar de nivel secundario. El consumo
de alcohol ha registrado un incremento importante en el periodo
2007-2017. Se estima que el 29,5% de los adolescentes (alrededor de
438 000) refiere haber usado alcohol alguna vez en la vida y el 17,5%
(aproximadamente 259 000 estudiantes) reporta haber consumido
alcohol en los ultimos doce meses.

Asimismo, tradicionalmente se considera que los hombres
consumen mds alcohol que las mujeres, debiéndose en parte a roles
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especificos de género definidos culturalmente y asociado con una mayor
permisividad al consumo de los hombres en comparacién con las mujeres.
Sin embargo, la informacién epidemiolégica ofrece alcances sobre un
cambio significativo en el comportamiento de uso y concepciones sobre
el alcohol en hombres y mujeres adolescentes del Pera.

Segin informacién del MINSA, los establecimientos del Ministerio
de Salud (Minsa) atendieron 43 207 casos de trastornos por consumo
de alcohol durante el 2024, lo que constituye un incremento del 9.4 %,
comparado con el afo anterior. De la cifra total, el 76 % corresponde
a varones y el 24 % a mujeres, siendo los principales grupos etarios
atendidos: adultos (21 007), jévenes (11 328) y adolescente (6073).
Siendo las regiones de Cusco, Arequipa, La Libertad, Ayacucho y Junin
las que presentan mayor nimero de casos atendidos.

De acuerdo con la informacién estadistica y los estudios existentes,
pese a las estrategias de prevencién que se vienen realizando y el impulso
a los Centros Comunitarios de Salud Mental, no se ve con optimismo
alcanzar la meta 3.5 propuesta en relacién con las adicciones.

Meta 3.6:

De aqui a 2020, reducir a la mitad el nimero de muertes y lesiones
causadas por accidentes de trifico en el mundo.

La aplicacién de esta meta a Pert significaba reducir a la mitad, al
2020, el nimero de muertes por accidentes de transito del 2015, lo que
obviamente no se ha producido, como se observa en el Grifico 24.
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Grafico 24

Fallecidos por accidentes de tréansito por aiio 2003-2024

Muertes por accidentes de transito

4000 3510

1) 3489 g4
333
3500 3 3300 % 3243 aglﬁlm 955 314%11{! 3180
2856

mi_ 0. K. 2T98
SDDD |||||||||||||||||||||| Ers wa g 15?1
2500 2310 2159 -
2000 1
1500
1000
50
0
- = AEHAEAA
: 2 z RRR AR

=
R

(=]

g84d44da3
RRRRR

2006
2007
2008

Fuente: MTC, Informes anuales 2003-2024. Elaboracion propia.

Si bien en el Grifico 24 se observa una tendencia decreciente de
fallecidos por accidentes de transito, no guarda relacién con la meta

aprobada.
Meta3.7:

De aqui a 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de
salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacién familiar,
informacién y educacién, y la integracién de la salud reproductiva
en las estrategias y los programas nacionales

Se evaldan dos indicadores sefialados en los ODS aprobados:

3.7.1 Proporcién de mujeres en edad de procrear (entre 15 y 49
afios) que cubren sus necesidades de planificacién familiar
con métodos modernos.
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Grafico 25
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Como se observa en el Grifico 25, hay una lenta tendencia a
incrementar el uso de anticonceptivos modernos, pero no llega al 60%.

En el Grafico 26 se observa los porcentajes de uso de anticonceptivos
modernos en diferentes paises de América Latina, muy por encima de
Peru.
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Grafico 26
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Fuente: Informes nacionales de Salud Sexual y reproductiva de paises 2018-2023. Elaboracién
propia.

3.7.2 Tasa de fecundidad de las adolescentes (entre 10 y 14 afios y

entre 15 y 19 afios) por cada 1.000 mujeres de ese grupo de
edad

El embarazo adolescente es un indicador importante en salud
publica y en el desarrollo humano, por las consecuencias negativas sobre
la poblacién adolescente, en la medida que trunca proyectos de vida
desde temprana edad.
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Grafico 27
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En el caso de Perd, como se ve en el Grifico 27, en el periodo
2009-2023 hay una ligera tendencia a la baja, pero todavia se mantiene
en niveles altos en comparacién con otros paises latinoamericanos. Se
requiere politicas preventivas mds intensivas si se quiere alcanzar las

metas de los ODS al 2030, particularmente en el grupo mds vulnerable,
de 10 a 14 afios.
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HOMENAJE AL AA DR. FERNANDO
CARBONE MONTEVERDE (+)

Escribo estas lineas en homenaje al Dr. Fernando Carbone
Monteverde, Académico Asociado de nuestra institucién, nacido en
Lima el 14 de marzo de 1959, hijo de don Juan Carbone Fossa y dofa
Nelly Campoverde Ayres. Estuvo casado con la sefiora Sandra Causig,
con quien tuvo dos hijos, Franco y Bruno. Lamentablemente, fallecié el

18 de noviembre de 2024.

Sus datos biogrificos nos muestran que estudié primaria y
secundaria en el Colegio San Agustin de la ciudad de Lima y encontré
alli en un sacerdote agustino, un mentor que lo ayudé muchos afios de
su vida.

Ingres6 a la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, a
estudiar Medicina. Realizé un Maister en Redes y Servicios de Salud
en la Universidad de Barcelona, asi como un diplomado en Salud
Internacional en la Universidad Carlos IIT de Madrid. Tuvo un posgrado
en administracién de servicios de salud en IPAE y otro en planificacién
familiar integral en el Centro de Promocién Familiar y de Regulacién

de la Natalidad (CEPROFARENA), del cual fue posteriormente asesor

consejero.

Desarrollé su vida en plena concordancia con sus creencias
religiosas, como catdlico practicante, y con una conducta ética ejemplar
en el ejercicio de la medicina, en todos sus dmbitos. Consulté a algunos
de sus compaieros de la promocién 1976 de San Fernando, que lleva el
nombre de “Pedro Ortiz Cabanillas”, y las respuestas fueron undnimes:
fue siempre un buen alumno y un excelente compaiero. Participaba con
entusiasmo en las reuniones periédicas, mostraba un genuino interés
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por la situacién personal y familiar de cada uno, promovia encuentros
grupales y siempre estaba dispuesto a brindar apoyo y procurar el
bienestar de todos. Esa conducta, que califican como intachable, le
granjeé numerosas amistades y, segin me dijeron, no tenfa enemigos
entre sus compaiieros.

Entre 1998y 1999 fue miembro de la Comisién de Etica del Colegio
Médico del Perd. Desde 1990 fue consultor y conferencista en temas
de lucha contra la pobreza, desarrollo, planificacién familiar integral,
cooperacién internacional, planeamiento estratégico y desarrollo
organizacional. Se desempefié como coordinador de proyectos de la
Red Medicus Mundi del Pert, asociacién privada sin fines de lucro
creada en Espafa, y que desde el afio 1970, desarroll6 acciones centradas
en mejorar el acceso a la red de servicios sanitarios para la poblacién
marginada de América Latina, especialmente en comunidades rurales
e indigenas.

En una de las reuniones de esa red, pronuncié las siguientes palabras,
que son la expresién de su pensamiento con respecto a la salud publica:

“Al iniciarse el siglo XX1, y comprobar que el mercado no respondic como
se esperaba para resolver los pendientes, y la persistencia en América Latina
de problemas como la extension de la cobertura, y la equidad en el acceso a
servicios de salud de calidad, surge la perspectiva de la Salud como Derecho
Social, y su abordaje a partir de los determinantes sociales.

Estamos ante un nuevo paradigma del siglo XXI: la salud basada en
la persona, la familia y la comunidad. Se recoge el mensaje olvidado de la
Conferencia Mundial de Alma Ata, donde el Dr. David 1ejada de Rivero,
ex ministro de Salud del Perd, menciona lo siguiente: La salud no es solo un
derecho universal reconocido, sino un deber y una responsabilidad de todas
las personas de la sociedad. La salud es responsabilidad de todos. Cuando
hablamos de atencion primaria de la salud (APS) nos estamos refiriendo al

cuidado integral de la salud para todos y por todos. En el siglo XXI debemos
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apostar por preservar, conservar, mantener la salud y, cuando la misma se

haya perdido, recuperaria y rehabilitarla.”

De una publicacién de Medicus Mundi extraemos, con algunas
modificaciones, estos parrafos que expresan el agradecimiento de los
profesionales que trabajaron con Fernando durante varios quinquenios:

“Sinuestros problemas no son tan diferentes, nuestras soluciones no pueden
ser distintas’, esa frase de Fernando impulsé en 2010 el comienzo de un trabajo
extraordinario en Medicus Mundi, reconocido por la Organizacion Mundial
de la Salud, para promover la transformacion de los sistemas de salud de
América Latina. Durante muchos afios, organizaciones sociales e instituciones
priblicas de Guatemala, EI Salvador, Periiy Bolivia, pero también del resto de
paises latinoamericanos, se juntaron para, en torno a las ideas de la Atencion
Primaria en Salud, mejorar la vida de millones de habitantes pobres de
Latinoamérica. El doctor Carbone, pasé su vida profesional a caballo entre
su ciudad natal y las regiones mds empobrecidas del Peri. En Huancavelica,
Ayacucho, Apurimac, encontrd el sentido de su profesion y la razén de ser de
su vocacion de servicio, poniendo siempre por delante la salud de las personas
por encima de la suya. Fue hombre de fuertes convicciones religiosas, que
a veces le generaron enconados enfrentamientos, que insistia que “La
atencion sanitaria debe ser de calidad, pero ejecutada con calidez” y como
expresion de su desprendimiento: “Da igual que se apropien de tus ideas,
lo importante es que quien toma las decisiones crea que tus ideas son sus ideas
y las pongan en marcha’.

Como reconocimiento a la labor de Medicus Mundi,y en su calidad
de representante de dicha organizacién, Fernando Carbone recibié en
2014 el Premio del Instituto Carlos Slim de la Salud, en la categoria de
Institucién Excepcional.

Se desempené como viceministro de Salud durante la gestién del
Dr. Luis Solari, y asumié el cargo de ministro de Salud el 21 de enero de
2002, desarrollando una labor fructifera y comprometida.
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Durante su gestién, dio continuidad a la implementacién del Seguro
Integral de Salud (SIS), programa iniciado en 2001 con el objetivo de
brindar atencién médica a las poblaciones en situacién de pobreza y
pobreza extrema. Asimismo, logré la aprobacién del proyecto peruano

ante el Fondo Global de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la

Malaria, en colaboracién con la Coordinadora Multisectorial en Salud.

Bajo su liderazgo también se aprobaron los lineamientos de la
Politica del Sector Salud 2002-2012, en los que se priorizaron la
promocién de la salud, la prevencién de enfermedades, la atencién
integral y la universalizacién del aseguramiento en salud.

Durante su gestién apoyé la labor de la comisién investigadora
sobre el programa de anticoncepciéon desarrollada por el gobierno de
Alberto Fujimori. En julio de 2002, Carbone present6 el informe final
junto al presidente de la comisién Juan Succar Rahme.

Su gestién enfrenté dos controversias importantes en el afo
2002. En primer lugar, present6é una propuesta de reforma legal para
reemplazar la Ley General de Salud, que incluia restricciones a los
derechos reproductivos, como el reconocimiento de derechos legales
a los 6vulos fertilizados desde el momento de la concepcién. Esta
iniciativa fue objeto de amplias criticas por parte de diversos sectores
de la sociedad.

En segundo lugar, en diciembre del mismo afio, se generé una
fuerte polémica en torno a la distribucién de la pildora del dia siguiente,
como resultado de discrepancias con una ONG y con la Iglesia catdlica.
Carbone adopté una posicién conservadora y decidié no implementar
la distribucién de la Anticoncepcién Oral de Emergencia (AOE) en el
pais, a pesar de los pedidos y demandas por parte de distintos actores
sociales.
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Posteriormente, entre 2019 y 2020, se desempeié como asesor de

la Alta Direccién del Ministerio de Salud.

En febrero de 2021, el entonces ministro de Salud, Dr. Oscar Ugarte,
al tomar conocimiento de que funcionarios publicos habian recibido la
vacuna candidata de Sinopharm al margen del protocolo establecido,
y con la aprobacién del presidente de la Republica y la presidenta del
Consejo de Ministros, designé una comisién investigadora presidida
por el Dr. Fernando Carbone. A dicha comisién se le otorgé un plazo
de 10 dias para presentar un informe detallado.

El 25 de febrero de 2021, la comisién entregé al pais, incluyendo
a la Comisién Especial del Congreso de la Republica, el Informe de
la Comisién Sectorial Investigadora de la Aplicacién de la Vacuna
Candidata contrala COVID-19 del Laboratorio Sinopharm, dirigido
a personal del Ministerio de Salud y otras entidades del sector, fuera
del marco del ensayo clinico correspondiente. El informe expuso los
hallazgos del caso y formulé las recomendaciones respectivas.

Resefiamos sus palabras al presentar su informe:

“Expresamos nuestro deseo que el trabajo realizado contribuya a
esclarecer lo ocurrido en torno a la administracion de la vacuna candidata
contra la COVID-19, fuera del ensayo clinico, para que sirva de insumo a los
procesos en los diferentes dmbitos a quienes corresponda actuar en torno a lo
sucedido y que permita al Gobierno, al sector Salud, al Ministerio de Salud y
a otros actores relacionados retomar la lucha contra la pandemia y sus efectos
colaterales sobre el pais, y permita empezar a cerrar la herida abierta en la
ciudadania y en el personal de salud por lo ocurrido”.

“Hemos trabajado arduamente diez dias con una agenda que incluye la
solicitud de documentos, la realizacion de entrevistas y andlisis de todo ello.
En el informe que fue presentado a todos se adjunta el listado de los anexos,
que son parte de éste. Dichos anexos han sido debidamente ordenados, foliados
y digitalizados para ser entregados y/o puestos a disposicion de quienes lo
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precisen para desarrollar investigaciones a mayor profuna’idad que las que
correspondieron a la comision sectorial’, dijo.

“Se ha tenido el cuidado de no exponer los datos personales, tal como lo
seriala la norma de proteccion de datos del Estado peruano’, agregé Carbone.

Precisé que se ha cotejado la informacién recibida de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, del Instituto Nacional de Salud, de la Direccién General de
Insumos y Medicamentos, del Registro Nacional de Identidad y Estado
Civil, a través de la Oficina General de Tecnologias de la Informacién
y Comunicacién del Ministerio de Salud, de la Oficina General de
Administracién y de la Oficina General de Recursos Humanos del

Ministerio de Salud.

Informé que los doce mil voluntarios que participaron en el ensayo,
mantienen sus identidades en c6digos, sea que hayan recibido vacuna o
placebo, pues ni los propios investigadores saben quién recibié vacuna y
quién placebo.

Precisé que, cuando los investigadores, por iniciativa propia,
decidieron comenzar a aplicar la vacuna candidata a personas que
habian recibido placebo, procedieron a levantar el doble ciego, no para
identificar nombres, sino cédigos asignados a los participantes. De esa
manera, identificaron a 175 personas que habian recibido placebo, cuya
relacién se encuentra detallada en el anexo correspondiente. “Zodo o
que van a ver ustedes es el codigo, es decir, los investigadores supieron que
esos codigos tuvieron placebo, pero no han visto sus nombres’, puntualizé
Carbone al tiempo de reiterar que “nosotros no vemos el tema del ensayo”.

Sobre la posibilidad de identificar quiénes son, dijo “me imagino que
habrd procedimientos para hacerlo, pero eso no nos corresponde a nosotros, sino
a otras instancias. Yo tengo que pronunciarme sobre los hechos y evidencias
que tenemos, no puedo especular quiénes estdn en los 175 u otras hipdtesis que
no se basan en la informacion que hemos recibido”
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“Para la comision estd muy claro lo inusual que resulta haber recibido
ese tipo de insumos. Preguntamos a los investigadores si era habitual que
en los ensayos clinicos se brindara insumos para proteger a los que hacian la
investigacion y todos nos dijeron que no, que no recordaban en su historia de
investigadores algo asi”, dijo.

Finalmente, mencioné que “/as personas que entrevistamos —bajo las
circunstancias de lo ocurrido— reconocen toda una serie de errores en los que
incurrieron. Si usted me pregunta, spero por qué? es muy dificil entenderlo.
Es muy dificil entender como personas con tanta experiencia pueden haber
incurrido en esa conducta, cada uno de ellos tiene que explicar ante quien
corresponda, por gue’ su conducta, por gué su equivocacio’n ¥ evidentemente
deben asumir su responsabilidad”, concluyé.

Esta resefia es la expresién de las virtudes de Fernando, su
eficiencia, su integridad, su deseo de encontrar la verdad para evitar que
se produzcan en el futuro hechos similares, su sentido del deber que lo
puso encima de los aprecios y amistades que tenia con muchas personas
con las que habia participado en el transcurso de su vida. Cuando alguna
vez conversibamos sobre este tema, me decia que le habia producido
mucho dolor tomar las decisiones que su conducta moral y profesional
le obligaban a hacer. Esta actitud de Fernando, de su responsabilidad
ante el pais, a las autoridades y a las personas en general, lo definié, en
mi opinién, como un profesional médico probo y ejemplo a seguir.

Desde su ingreso formal a nuestra institucién, la Academia Nacional
de Medicina (ANM), el 8 de setiembre de 2023, de lo que me precio
haber impulsado, tuvo una actitud de colaboracién en las dreas de la
salud publica, (pertenecié al Comité Permanente de Salud Publica de
la ANM), y en especial de la atencién primaria, a la que dedicé muchos
afios de su ejercicio profesional, desarrollando actividades preventivo
promocionales especialmente en las zonas rurales, tanto en la costa,
como en la sierra y en la selva peruanas. Esta actividad le permitié
conocer y profundizar en detalle la situacién de falta de cuidado médico
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que tenian esas poblaciones y apreciar no solo y aisladamente la salud en
si, pero asimismo sus determinantes sociales y econémicos.

El aspecto docente es consustancial al ejercicio de la medicina,
pues los médicos hacemos docencia siendo profesores universitarios
(Fernando ensefié en la maestria de Bioética en la Universidad Sedes
Sapientiae), sino que ademds de esta posicién institucional de profesor,
enseflamos con nuestro ejemplo y conocimientos a nuestros alumnos,
a colegas y muy importantemente a las personas y a las poblaciones
desfavorecidas,

Ensefiar a nifios, mujeres y hombres, especialmente en temas de
prevencién y promocién de la salud, constituye una labor fundamental
para que puedan desarrollar herramientas que les permitan alcanzar una
vida con mayor bienestar. Los muchos afos que Fernando ejercié la
medicina en contextos de pobreza le permitieron no solo profundizar
su conocimiento sobre la realidad peruana, sino también reafirmar su
vocacién de servicio y su solidaridad con sus semejantes.

Una expresion del profundo compromiso social de Fernando y de
su interés por fortalecer la atencién primaria de salud fue la invitacién
que hizo al Dr. David Tejada de Rivero —exsubdirector general de la
Organizacién Mundial de la Salud e impulsor de la Atencién Primaria
de Salud, concebida en la histérica Conferencia de Alma-Ata— para
visitar con ¢l una comunidad de la sierra peruana donde él y su equipo
venian desarrollando actividades sanitarias.

Existen fotografias que registran ese significativo momento, en las
que se observa al Dr. Tejada caminando junto a Fernando y su equipo
por las calles sin pavimentar de dicha comunidad andina. Aquella visita
simbolizé el reconocimiento del propio lider de Alma-Ata al esfuerzo
desplegado por Fernando para llevar atencién, cuidado y dignidad a las
personas y comunidades mas necesitadas. Como solia expresar el Dr.
Tejada, “cuidado” era la palabra y el concepto que mejor encarnaba el
espiritu de Alma-Ata.
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“Que todos vayamos juntos, que nadie se quede atrds, que todos tengan
todo y que a nadie le falte nada”, un proverbio aymara con el que terminaba
sus presentaciones, reflejaba su visién de la salud publica y mostraba su
preocupacién y concepto de que la salud, importante para el desarrollo
humano, requiere de todos y para todos, y que su enfoque debe ser
transversal a toda la sociedad.

En el comité que formamos en nuestra academia, de Salud y
Desarrollo Humano y Sostenible, conformado por personas valiosas,
con enfoques personales diferenciados, Fernando Carbone, que tenia
el tema de Atencién Primaria de Salud, colaboré muy activamente y
nos alcanzé su texto antes que todos, como parte de un libro que serd
publicado muy pronto y que incluird este homenaje péstumo,

En resumen, mds alld de las creencias religiosas de cada uno,
reconocemos en Fernando Carbone a una persona que vivié con
coherencia, defendiendo con conviccién sus principios de fe, y que
manifesté un profundo amor por su familia y por la salud de todos.
Su compromiso estuvo guiado por el deseo de que cada persona
desarrollara las capacidades necesarias para alcanzar el bienestar al que
legitimamente aspira.

A pesar de enfrentar importantes y diversos problemas de salud a lo
largo de su vida, nunca dejé de trabajar ni de servir. Siempre priorizé la
salud de los demds antes que la suya propia, fiel a su vocacién de entrega

y solidaridad.
AE Dr. Agustin Iza Stoll
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EL DERECHO A LA SALUD COMO PIEDRA
ANGULAR DEL DESARROLLO HUMANO Y
SOSTENIBLE

MARCO CONCEPTUAL DEL DERECHO A LA SALUD Y
DESAFIOS

2.2 Lasalud en todas las politicas como condicién para el desarrollo
sostenible

Muchos afios después de la pandemia mundial de gripe espafiola,
ocurrida entre 1918 y 1920 —la cual afect6 a un tercio de la poblacién
mundial de entonces, estimada en alrededor de 1.800 millones de
personas, y cuyo niumero de fallecidos sigue siendo objeto de debate,
aunque se calcula en aproximadamente 40 millones— y muchos afios
antes de la pandemia mundial de COVID-19 (2020-2023), que afecté
a la totalidad de la poblacién mundial —cerca de 7.951 millones de
habitantes— y causé alrededor de 14,9 millones de muertes, las cuatro
grandes Conferencias Mundiales sobre Atencién Primaria de Salud ya
habian advertido sobre la necesidad de incorporar la salud en todas las
politicas publicas.

Este llamado, sin embargo, fue ignorado tanto por los
gobernantes como por las sociedades. Las conferencias subrayaron la
estrecha vinculacién entre salud y desarrollo humano, planteando su
interdependencia como un principio fundamental.

La pandemia de COVID-19 evidencié de forma brutal y cruel —
ante los responsables politicos, sanitarios y ante la poblacién en general—
aquello que habia sido sefialado en dichas conferencias, especialmente
lo expresado en la reunién de Helsinki por la presidenta del Gobierno
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de Finlandia durante su discurso inaugural: “Si ustedes quieren hablar de
desarrollo, hablemos de salud en todas las politicas”.

La pandemia demostré que, sin salud, todos los demds aspectos de
la vida cotidiana (como la economia, la educacion, el turismo, el trabajo,
entre otros) se ven profundamente alterados o directamente afectados.

Las conferencias de Alma-Ata, Ottawa, Helsinki y Astand
destacaron en sus declaraciones finales la importancia de la salud para el
desarrollo humano sostenible, mucho antes de que esta relacién quedara
formalmente reflejada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM,; 2000-2015) y, posteriormente, en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS; 2015-2030), como veremos de forma sucinta a
continuacion.

2.2.1. La Conferencia Mundial sobre Atencion Primaria de Salud
(APS). Alma-Ata, 1978. OMS

Impulsada por Halfdan Mahler, entonces Director General de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y organizada por David
Tejada de Rivero, subdirector de la OMS y de nacionalidad peruana, la
Conferencia tuvo lugar en la actual Republica de Kazajistin (entonces
parte de la URSS). En el articulado de su declaracién final se destaca:

“II. La grave desigualdad existente en el estado de salud de la
poblacién, especialmente entre los paises en desarrollo ylos desarrollados,
asi como dentro de cada pais, es politica, social y econémicamente
inaceptable y ..., motivo de preocupacién comun para todos los paises.”

Se plantea que la brecha en materia de desarrollo no se limita
a las diferencias entre paises, sino que también existe entre distintos
colectivos y territorios dentro de un mismo pais. Esta desigualdad se
califica como inaceptable en todos los aspectos de la vida humana. Se
trata de realidades que, tarde o temprano, afectan al mundo entero. Las
migraciones y los problemas que acarrean algunos de estos procesos son
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cada dia una realidad mas evidente. El aislacionismo utépico del siglo
XX, especialmente por parte de los paises desarrollados, ha dejado de ser
una opcidn viable.

“III. El desarrollo econémico y social, basado en un Nuevo Orden
Econémico Internacional, es de importancia fundamental para lograr el
grado maximo de salud para todos y para reducir el foso que separa, en
el plano de la salud, a los paises en desarrollo de los paises desarrollados.”

Salud y desarrollo se presentan aqui como conceptos intimamente
ligados, cuya interdependencia es tal que uno no puede alcanzarse sin el
otro. Se plantea esta relacién como la via adecuada para cerrar la brecha
en materia de salud entre paises.

“V. ... Los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de sus
pueblos, obligacién que sélo puede cumplirse mediante la adopcién
de medidas sanitarias y sociales adecuadas... La APS es la clave para
alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espiritu de la
justicia social.”

Se establece con claridad la responsabilidad de los gobiernos (y
los Estados) en el cuidado de la salud de sus pueblos. Mas adelante
se planteard una corresponsabilidad equitativa entre el Estado y la
poblacién; sin embargo, se afirma sin ambigiiedad que el Estado es el
principal responsable —el garante— de la salud. La Atencién Primaria
de Salud (APS) se define como el camino principal para lograr dicho

objetivo.
“VII. La APS:

1. es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones
econémicas y de las caracteristicas socioculturales y politicas del
pais y de sus comunidades, ...;

2. requiere la participacién, ademds del sector sanitario, de todos
los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo
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nacional y comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia,
la alimentacién, la industria, la educacién, la vivienda, las
obras publicas, las comunicaciones y otros sectores, y exige los
esfuerzos coordinados de todos esos sectores;”

Este punto elimina cualquier duda sobre la necesidad de involucrar a
los distintos sectores del Estado en acciones conjuntas con el sector salud,
y viceversa. Se subraya la importancia de una accién articulada entre todos
ellos.

“La APS forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del
que constituye la funcién central y el nicleo principal, como del desarrollo
social y econémico global de la comunidad.”

Este enunciado sefiala, de manera casi premonitoria, que la salud se
sitGa en el centro de la vida de las personas, las familias y las comunidades.
Su ausencia, por contraposicidn, afecta todos los demds aspectos de la vida
cotidiana. La Declaracién de Alma-Ata recogia ya no solo las lecciones de
la pandemia de gripe espafiola, sino también las experiencias de brotes y
epidemias que afectaron a la humanidad durante el siglo XX. Resulta, por
tanto, un documento visionario frente a lo ocurrido con la pandemia de la

COVID-19 en el siglo XXI.

“X. Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la
humanidad... Una verdadera politica de independencia, paz, distension y
desarme podria y deberia liberar recursos adicionales que muy bien podrian
emplearse para fines pacificos y en particular para acelerar el desarrollo
social y econdmico, asignando una proporcién adecuada a la APS en tanto
elemento esencial de dicho desarrollo.”

Este pédrrafo constituye una clara declaracién politica que recoge
el sentir de los paises en vias de desarrollo en aquel momento (1978), en
un contexto mundial marcado por el consumismo y el armamentismo de
la Guerra Fria. Mientras enormes sumas de dinero se destinaban a estos
fines, cuestiones vitales para grandes sectores de la humanidad —como el
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acceso adecuado a servicios de agua y saneamiento, la soberania y seguridad
alimentaria, la educacién y la salud dignas— quedaban relegadas, a menudo
a la espera de donaciones o préstamos dificiles de devolver. Es un llamado
a la conciencia de las naciones desarrolladas que, lamentablemente, no tuvo
la respuesta esperada en aquel entonces, ni la ha tenido hasta el dia de hoy.

2.2.2. I Conferencia Mundial de Promocién de la Salud. Carta de
Ottawa, 1986. OMS

Esta conferencia, celebrada en Canad4, abordé la promocién de una
cultura de salud y la prevencién de riesgos como ejes fundamentales de
la Atencién Primaria de Salud (APS). En su declaracién final se sefiala:

“El desarrollo de las aptitudes personales. La promocién de la
salud favorece el desarrollo personal y social en tanto que proporcione
informacién, educacién sanitaria y perfeccione las aptitudes
indispensables para la vida.”

La promocién de una cultura saludable y la prevencién de riesgos,
pilares esenciales de la APS, son también elementos clave en el desarrollo
integral de las personas y de la sociedad. Se hace un llamado a empoderar
a individuos, familias y comunidades mediante el acceso al conocimiento
sanitario, con lo cual no solo se convierten en protagonistas del cuidado
de su propia salud, sino también en actores que pueden fiscalizar el
cumplimiento del rol garante del Estado en esta materia.

“El reforzamiento de la accién comunitaria... El desarrollo de la
comunidad se basa en los recursos humanos y materiales con que cuenta
la comunidad misma para estimular la independencia y el apoyo social,
asi como para desarrollar sistemas flexibles que refuercen la participacién
publica y el control de las cuestiones sanitarias. Esto requiere un total y
constante acceso a la informacién y a la instruccién sanitaria, asi como
a la ayuda financiera.”
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Este fragmento plantea que el desarrollo humano tiene su base en
las propias comunidades. Parte esencial de este desarrollo es la educacién
sanitaria, concebida como un derecho y una herramienta clave para la
accién colectiva y la participacién efectiva en la gestion de la salud.

2.2.3. VIII Conferencia Mundial sobre Promocion de la Salud.
Helsinki, 2013. OMS

La conferencia celebrada en Helsinki, Finlandia, se desarrollé
bajo la premisa de “Salud en todas las politicas”. En su declaracién se
establece:

“La salud para todos es uno de los principales objetivos sociales de
los gobiernos y la piedra angular del desarrollo sostenible.”

Este enunciado reafirma, una vez mis, la responsabilidad de los
gobiernos (como ya se planteé en Alma-Ata en 1978) en garantizar
la salud de sus pueblos. Ademds, conecta directamente con el lenguaje
y los principios establecidos primero en los Objetivos de Desarrollo

del Milenio (ODM) y luego en los Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS), al sefialar la salud como base esencial del desarrollo sostenible.

2.2.4. Conferencia Mundial sobre la Salud. 40 afios de Alma-Ata.
Astana, 2018. OMS

Cuarenta afios después de la Declaracién de Alma-Ata, se
celebré6 una nueva conferencia en Kazajistin, ya como republica
independiente. Para comprender a fondo la declaracién de Astani, es
importante considerar el contexto global de las cuatro décadas previas:
la globalizacidn, el auge del consumismo y del capitalismo denominado
por algunos lideres mundiales como “salvaje”, la persistencia e incluso
el aumento de la desigualdad, la inequidad, la pobreza monetaria, la
corrupcion, la violencia y la creciente brecha econémica y social.
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Astand recoge los pronunciamientos de las tres conferencias previas

(Alma-Ata, Ottawa y Helsinki) y los amplia con nuevos enfoques. En su
declaracion final, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) afirma:

“Garantizar una cobertura sanitaria universal sin empobrecimiento
forma la base para lograr los objetivos sanitarios expuestos en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), siendo la salud para todos,
el epicentro de todos los esfuerzos en beneficio de las personas, sus
familias y la comunidad donde se desenvuelven.”

Esta declaracién reafirma que la salud universal es una condicién
indispensable para alcanzar el desarrollo sostenible. Es significativo que
la conferencia de Astand precediera por tan solo un afio el surgimiento

de la pandemia de COVID-19 (SARS-CoV-2), lo que subraya su

cardcter premonitorio.

Ademds, esta conferencia comenzé a incorporar de forma explicita
el pensamiento de David Tejada de Rivero sobre la APS, tal como fue
desarrollado en el documento de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) en 2017, con motivo del 40 aniversario de Alma-Ata.
En ¢l, Tejada defini6 la Atencién Primaria de Salud como: “EY cuidado
integral de la salud por todos y para todas.”

2.3 La Atencién Primaria de Salud: Piedra Angular de un Sistema
de Salud Sostenible y del Desarrollo Integral de los Pueblos

Cuando se habla de los componentes del desarrollo sostenible, se
hace referencia a aquellos elementos que buscan equilibrar el bienestar
social, econémico y ambiental. Entre los mds relevantes se pueden
destacar:

o Sociales: enfocados en asegurar la equidad y la justicia social
mediante el acceso a servicios bdsicos como educacién, salud
y vivienda digna. Para que esto se logre, es indispensable la
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participacién activa de las personas, familias y comunidades en la
toma de decisiones, la formulacién de planes, la implementacién
de acciones y la evaluacién de sus impactos.

Culturales: orientados a valorar y respetar las culturas y
creencias locales, ya sean ancestrales o emergentes (étnicas,
religiosas, conductuales, entre otras), y su relacién con el medio
ambiente. Se promueve el didlogo intercultural, la diversidad, el
respeto y la tolerancia, asi como la conservacién del patrimonio
cultural. Esto resulta esencial, especialmente en la relacién entre
la medicina tradicional y los terapeutas tradicionales.

Ambientales: centrados en la proteccién y gestién sostenible de
los recursos naturales para mantener la biodiversidad, reducir
la contaminacién y prevenir o minimizar riesgos sanitarios que
afectan a las poblaciones humanas (como brotes, epidemias y
pandemias). Es clave conservar los ecosistemas naturales y
promover un uso equitativo y sostenible de los recursos.

Econoémicos: destinados a fomentar un crecimiento econémico
inclusivo y equitativo, que no comprometa los recursos de futuras
generaciones. Incluye el impulso de pricticas empresariales
socialmente responsables y la creacién de empleos dignos y
sostenibles.

Tecnoldgicos: enfocados en promover la innovacién y el uso
de tecnologias limpias, especialmente energias renovables y
procesos productivos costo-efectivos que no dafien el medio
ambiente.

Politicos: al servicio de los componentes anteriores, promueven
una gobernanza inclusiva y participativa, basada en la rectoria
legitima (no impuesta) y el liderazgo ético. Las politicas ptblicas
deben construirse con la colaboracién de los distintos actores
sociales.
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En este contexto, es pertinente citar una frase del Dr. David Tejada

de Rivero:

“La politica es el arte de construir consensos, buscando el bien comiin, con
estricto respeto a todos y a la verdad.”

Todos estos componentes son interdependientes y deben ser
abordados de maneraarticulada paralograr un desarrollo verdaderamente
sostenible, tal como lo establecen los Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS).

Los principios anteriormente mencionados se encuentran reflejados
en las declaraciones finales de las cuatro conferencias mundiales sobre
Atencién Primaria de Salud. Una vez mds, esto confirma la estrecha
relacién entre salud y desarrollo.

Como ejemplo concreto, tras la Segunda Guerra Mundial, cinco
paises realizaron una apuesta estratégica que podria resumirse en la
frase:

“Salud, educacion y nutricion: las prioridades para ser una gran
nacion.”

Esta visién —coherente con los ODS 2, 3 y 4— fue sostenida
durante al menos tres décadas. Algunos de estos paises habian quedado
devastados tras el conflicto bélico; otros no eran considerados entonces
como naciones desarrolladas. Se trata de paises profundamente diferentes
entre si en cuanto a etnicidad, religion, sistema econémico, organizacién
social y régimen de gobierno.

En la década de 1980, fueron reconocidos como “los paises mds
saludables del mundo”. Hablamos de Japén, Singapur, Brunéi, Nueva
Zelanda y Australia, naciones del suroeste del Pacifico. Pese a sus
diferencias, todas compartieron una misma apuesta por el bienestar de
su poblacién, lo cual las condujo por la senda del desarrollo sostenible.
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Con cierto grado de simplificacién, podemos destacar la
potencia tecnoldgica de Japon, el liderazgo financiero de Singapur, el
aprovechamiento responsable de los recursos energéticos de Brunéi, y el
notable crecimiento econémico y social de Australia y Nueva Zelanda,
particularmente en sectores como el agropecuario. Estos ultimos paises,
gracias a su baja densidad poblacional y alto nivel de desarrollo humano, se
han convertido en destinos preferidos de migracién internacional. Todo
ello demuestra que la salud —junto con otros factores estrechamente
vinculados— estd directamente relacionada con el desarrollo.

Tampoco es casual que los paises con mejores servicios de salud
figuren también entre los mas felices del mundo, segun el Indice Mundial
de Felicidad. La salud, incluso en contextos de discapacidad, es un factor
esencial para el bienestar de personas, familias y comunidades, quienes
deben ser el foco de los esfuerzos en salud y desarrollo.

La Conferencia de Astana (2018) subrayé que, 40 afios después de
Alma-Ata:

“A nivel mundial, 1 de cada 17 ciudadanos no accede a servicios de salud
que debieran serles accesibles.”

En paises como el nuestro, caracterizados por una marcada
multiculturalidad, esta problematica se agrava debido a la falta de
servicios inclusivos, con enfoque de género e interculturalidad. Si
bien se han registrado avances, se vuelve imperativo avanzar hacia la
universalizacion de la salud, que garantice el bienestar y la felicidad de
las personas, potenciando sus capacidades con calidad, equidad y justicia
social.
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Esta necesidad se refleja tanto en los desafios cotidianos enfrentados
por los servicios y prestadores de salud, como en los distintos diagnésticos
del sector, los cuales destacan:

o Efectos indirectos:

- Bajo rendimiento escolar, menor productividad laboral y
estancamiento del crecimiento econémico.

+ Mayor gasto en salud, tanto piblico como de bolsillo.

« Insatisfaccién ciudadana y aumento de la demanda social.
o Causas directas e indirectas:

- Habitos y estilos de vida inadecuados.

- Escaso desarrollo de una cultura de autocuidado y practicas
saludables en personas, familias y comunidades.

« Limitado desarrollo de capacidades humanas en salud.

- Insuficiente corresponsabilidad de los actores en la generacién
de ambientes y pricticas saludables.

- Cambios en la transicién demogréfica y epidemiolégica.

En el marco de una nueva concepcién del desarrollo y la salud,
se reconoce que el financiamiento adecuado, suficiente, solidario y
sostenible de la salud es la base del desarrollo social y econémico de las
naciones.

La Declaracién de Astana lo expresa claramente:

“La APS es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién.”
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Y agrega:

“La promocion de la salud favorece el desarrollo personal y social en tanto
que proporcione informacion, educacion sanitaria y perfeccione las aptitudes
indispensables para la vida. De este modo se incrementan las opciones
disponibles para que la poblacion ejerza un mayor control sobre su propia salud
y sobre el medio ambiente, y para que opte por todo lo que propicie la salud. Es
esencial proporcionar los medios para que, a lo largo de su vida, la poblacion se
prepare para las diferentes etapas de esta y afronte las enfermedades y lesiones
cronicas. Esto se hard posible a través de las escuelas, los hogares, los lugares de
trabajo y el dmbito comunitario, con participacion activa de organizaciones
profesz'ona/es, comerciales y benéficas, tanto al interior como al exterior de las
instituciones.”

Finalmente, se afirma:

“Estamos convencidos ... de que la APS es la piedra angular de un
sistema de salud sostenible para la Cobertura Sanitaria Universal (CSU)
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible relacionados con la salud. Cada uno
de nosotros seguird su camino para lograr la CSU, de modo que todas las
personas tengan acceso equitativo a una atencion de salud eficaz y de calidad,
sin que el uso de estos servicios implique dificultades financieras.”

Las cuatro conferencias mundiales son explicitas en cuanto a
los medios para lograr estos objetivos. Si bien ello serd abordado en
profundidad en el capitulo cuatro, vale adelantar algunas ideas fuerza
extraidas de sus declaraciones:

o  “Lasalud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. .. La salud no
es un privilegio ni una mercancia.”

o “La salud es un derecho humano fundamental.”

o “La salud es responsabilidad del gobierno.”
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o “LaAPS exige acceso universal a servicios de salud integrales y de
calidad, no solo curativos, sino también de promocion, prevencion,
rebabilitacion y paliacion.”

o “Sedebe abordar de forma decidida los Determinantes Sociales de la
Salud.”

o “La prevencion y la promocion deben tener prioridad, atendiendo
las necesidades sanitarias de todas las personas a lo largo del curso de
vida.”

o “La APS se centra en las personas, sus familias y las comunidades,

constituyendo el primer nivel de contacto con el sistema nacional de
salud.”

o “La APS implica el trabajo coordinado de médicos, enfermeras,
parteras, auxiliares y trabajadores comunitarios, incluidos los
terapeutas tradicionales.”

Capitulo 4
La Garantia del Derecho a la Salud y el Lugar de la Salud en las

Politicas Sociales

En la Declaracién de Astani se afirma con claridad: “Nos
comprometemos a tomar decisiones politicas audaces en pro de la salud
en todos los sectores”.

Una buena salud es el recurso mds valioso para el progreso personal,
econémico y social, ademds de constituir una dimensién esencial de la
calidad de vida. Diversos factores —politicos, econémicos, sociales,
culturales, ambientales, conductuales y biolégicos— pueden incidir de
manera positiva o negativa en la salud de las personas. Por ello, esta
no debe entenderse Gnicamente como responsabilidad del sector salud,
sino como una cuestién politica amplia que incluye dmbitos como el
comercio y la politica exterior. Afrontar esta realidad exige voluntad
politica para involucrar a todo el Estado en la construccién de salud.
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4.1 Participacién Social, Inclusién, Buen Gobierno y Transparencia
parala Salud y el Desarrollo

Las conferencias mundiales sobre Atencién Primaria de Salud
(APS), especialmente la de Astand, han dejado en claro que la salud
debe ser entendida como un derecho con responsabilidad compartida.
Se sefiala, por ejemplo: “E/ pueblo tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en su atencion de salud. La equidad en salud
exige una participacion social consolidada: un modelo centrado en las personas
y en la comunidad permite que estas, junto con la sociedad civil, sean actores
clave en este proceso”.

Y mis adelante: “Apoyamos la implicacion de las personas, las familias,
las comunidades y la sociedad civil mediante su participacion en la elaboracion
y aplicacion de politicas y planes que repercutan en la salud’.

En la parte final de la declaracién se remarca: “Salud en todas las
politicas” “Los lideres comunitarios y pueblos del mundo exigen un pacto
social en el que la salud universal sea el centro, y la APS, la estrategia”.
“A través de la participacion social, el buen gobierno y la transparencia,
podemos avanzar colectivamente en salud y desarrollo. El principio
basico de Alma-Ata sigue siendo vigente y relevante. jAtencién Primaria

de Salud, ahora!”.

Con base en esta visién, analizaremos a continuacién algunos
componentes clave de una salud eficiente y un desarrollo sostenible.
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4.1.1 La Participaciéon Social

La participacién social es un elemento esencial para mejorar la
calidad devidadelas personas,familiasy comunidades. Su fortalecimiento
permite:

» Involucrarse activamente en la toma de decisiones que afectan
el bienestar, propiciando acciones inclusivas y sostenibles.
La participacién refuerza la cohesién social y la resiliencia
comunitaria frente a desafios futuros.

o Identificar necesidades prioritarias, ya que son las propias
personas quienes mejor conocen su realidad cotidiana. Esto
evita el uso ineficiente de recursos en obras o acciones que no
impactan significativamente a la poblacién.

o Contribuir al disefio e implementacién de politicas y programas,
asegurando su continuidad a través de soluciones viables,
apropiadas y duraderas, con un compromiso realista por parte
de los actores locales.

o Mejorar el acceso, la calidad y la calidez de los servicios publicos,
desde un enfoque racional y sostenible.

o Fomentar el empoderamiento ciudadano, promoviendo un
sentido de pertenencia y responsabilidad sobre su salud y
entorno.

o Desarrollar una cultura de salud, a través de la promocién de
habitos saludables y la prevencién de riesgos,lo que impulsa una
transformacién social mas amplia.

En el pais existen multiples iniciativas de desarrollo local y salud
comunitaria, algunas dispersas, pero todas valiosas. Estas articulan salud
con desarrollo econémico y social en dreas como agricultura, medio
ambiente, turismo o artesania.
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También destacan intervenciones comunitarias donde promotores
de salud o terapeutas tradicionales, designados por la comunidad, son
capacitados en précticas saludables (agua segura, saneamiento, medicina
tradicional, entre otras).

Estas experiencias muestran que una participacion social efectiva es
factible, cuando se promueven estrategias como:

o Espacios de didlogo intercultural, donde se valoren los saberes y
propuestas comunitarias.

o Acuerdos de actuacién conjunta, plasmados en protocolos y
guias (por ejemplo, para la atencién humanizada del parto).

o Formacién en la accién, con intercambio de saberes adaptado al
territorio y a la diversidad cultural.

e Colaboracién intersectorial, entre salud, otros sectores del
Estado, gobiernos locales, organizaciones comunitarias, medios
de comunicacién y actores privados.

« Uso apropiado de tecnologias, priorizando soluciones simples,
sostenibles y accesibles, incluyendo plataformas digitales
comunes para mejorar la comunicacién y la toma de decisiones.

4.1.3 Buen Gobierno y Transparencia

Salud, desarrollo y gobierno no pueden transitar caminos separados.
Requieren integrarse bajo una visién comin que genere un circulo
Virtuoso.

Cuando las politicas publicas en salud son efectivas, aumentan la
productividad, la inversién y la recaudacién fiscal. Un buen gobierno,
por su parte, garantiza que los recursos se asignen de manera equitativa
y eficaz, fomentando el desarrollo sostenible. Por tanto, la salud, el
desarrollo y el buen gobierno son interdependientes y esenciales para el
bienestar social.
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El buen gobierno se sustenta en la transparencia, expresada en la
rendicién de cuentas y la participacién ciudadana. Esto implica:

o UnEstado que disefie e implemente politicas inclusivas y eficaces,
asegurando que sus beneficios lleguen a toda la poblacién.

e Una colaboracién estrecha entre los niveles de gobierno
(nacional, regional, local), la sociedad civil, el sector privado y
los medios de comunicacidn.

o Una transparencia real, tangible, que vaya mas alld del discurso
normativo.

e Una actitud abierta hacia la opinién publica y los medios,
orientada no a temer la exposicién, sino a aprovecharla para
distinguir entre lo verdaderamente importante y lo meramente
medidtico.

4.2 Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 y Otros

Instrumentos

Sobre la base de estos principios y el avance de la salud en el siglo
XXI, entre 2018 y 2021 se construyé la Politica Nacional Multisectorial
de Salud al 2030 (PNMS).
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A continuacién, abordaremos brevemente los documentos mis
importantes que conforman esta estrategia, ordenados jerirquicamente.

LOS CONCEPTOS ANTERIORMENTE CITADOS FUERON RECOGIDOS Y
PLASMADOS EN LOS DOCUMENTOS RECTORES DE LA POLITICA DE
SALUD (2018 — 2022), PARA EL PAiS DURANTE LAS SIGUIENTES

el |
PLAN ESTRATEGICO DE
DESARROLLO NACIONAL
AL 2050
POLITICA NACIONAL Perii 20 19 Acvergoaciona
MULTISECTORIAL DE SALUD AL 2030 #Peru s
JE———
“PERU, PAIS SALUDABLE”
CONSENSOS
POR EL PERU
ceplang’
PROYECCION Y ESCALAMIENTO S

4.2.1. Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 (PNMS)
DS N.°026-2020-SA/ PEM DS N. ° 016-2021-SA

La Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 (PNMS) fue
elaborada con la participacién de 14 sectores del Poder Ejecutivo
(ministerios), bajo el liderazgo del Ministerio de Salud (MINSA) y
con el acompanamiento técnico del Centro Nacional de Planeamiento

Estratégico (CEPLAN), en representacién de la Presidencia del Consejo
de ministros (PCM).

En paralelo al trabajo intergubernamental, la politica fue revisada
y enriquecida en espacios de gobernanza participativa, como el Consejo
Nacional de Salud (CNS) y los 25 Consejos Regionales de Salud
(CRS). Estas instancias integran a actores del sector publico, privado,
académico, social, municipal y de la sociedad civil vinculados al ambito
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de la salud. Su proceso de construccién, que se extendié por mas de un
afo, refleja el enfoque colaborativo, descentralizado y multisectorial que
sustenta esta politica.

Alcances Relevantes
Antecedentes — Presentacion

La salud es un derecho fundamental, condicién indispensable para
el desarrollo humano y medio esencial para el bienestar individual y
colectivo. Su proteccién constituye un interés publico y, como tal, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla.

Este enfoque ratifica el compromiso del Estado con la salud como
derecho humano universal y bien publico, orientando las acciones
gubernamentales hacia la equidad, la inclusién y el bienestar integral.

Objetivo Prioritario 2 (OP2):

Asegurar el acceso a servicios integrales de salud, de calidad y
oportunos para toda la poblacién.

Este objetivo plantea que todas las personas y familias, en cada
regién y provincia del pais, deben tener acceso efectivo a servicios y
cuidados de salud integrales, de calidad, oportunos y continuos a lo largo
de su vida. Esto debe darse en el marco del Aseguramiento Universal
en Salud (AUS), a través de un sistema de salud articulado, accesible y
centrado en las personas.

La consolidacion de la articulacion multisectorial e
intergubernamental, con enfoque territorial y basado en los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS), es clave para mejorar las
condiciones de vida, potenciar el desarrollo humano y asegurar el
bienestar de la poblacién.
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Este objetivo evidencia claramente la interrelacién entre salud,
desarrollo sostenible y justicia social, reconociendo que el bienestar no
depende tGnicamente del sector salud, sino también de otras politicas
publicas que inciden sobre las condiciones de vida.

Ademis, al revisar los componentes del “4rbol de problemas”y del
“4rbol de soluciones” incluidos en la PNMS; se identifican con claridad
los pilares del desarrollo sostenible: inclusién social, equidad territorial,
proteccién ambiental, fortalecimiento institucional y participacién
ciudadana, entre otros.
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4.2.2. Los Determinantes Sociales y Comerciales de la Salud: Su
Incidencia en el Desarrollo

En la actualidad, resulta evidente que muchos factores que afectan
la salud no se originan exclusivamente en el dmbito del sector salud.
Se trata de variables sociales, econémicas, ambientales, culturales,
productivas y politicas que, aunque competen primariamente a otros
sectores, inciden directa o indirectamente en la salud de las personas,
familias y comunidades. Nos referimos a los Determinantes Sociales de
la Salud (DSS) y a los Determinantes Comerciales de la Salud, ambos
fundamentales para entender la salud como una expresién del desarrollo
integral de los pueblos.

Determinantes Sociales de la Salud

Los DSS son las condiciones en las que las personas nacen, crecen, se
educan, viven, trabajan, envejecen y mueren, asi como las circunstancias
en las que se desarrollan las familias y las comunidades. Estas condiciones
determinan, en gran medida, su nivel de salud, bienestar y felicidad a lo
largo del ciclo vital.

Dichos determinantes pueden agruparse en dos grandes categorias:

o Factores estructurales de tipo econdémico, educativo, social,
cultural, étnico-racial, geogrifico-ambiental y politico. Estos
factores configuran el acceso a oportunidades que permiten
llevar una vida saludable, y su abordaje es responsabilidad
multisectorial del Estado. Corresponden también a las
dimensiones que estructuran el desarrollo sostenible.

o Factores vinculados al acceso efectivo a servicios de salud
de calidad, en el marco de la Cobertura Universal de Salud
(CUS). Estos comprenden elementos del sistema sanitario,
como la disponibilidad de servicios, la calidad de atencién, la
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calidez del trato y la continuidad del cuidado. Su gestién recae
principalmente en el sector salud, aunque su impacto estd
condicionado por el entorno social.

Abordar estos factores implica ir mds alla de la atencién médica
tradicional, incorporando una mirada integral que permita actuar sobre
las causas estructurales de las desigualdades en salud.

Determinantes Comerciales de la Salud

Los determinantes comerciales de la salud son aquellos factores
relacionados con las dindmicas del comercio, la industria y la economia
que influyen significativamente en la salud colectiva. Su impacto puede
manifestarse en la disponibilidad de bienes y servicios, en los patrones
de consumo y en las condiciones de vida de la poblacién. Algunos de los
mids relevantes son:

o Acceso a alimentos saludables: La disponibilidad y los precios
de alimentos nutritivos influyen en la calidad de la dietay en la
prevalencia de malnutricién, desnutricién, anemia y obesidad.
Este problema se agrava cuando los alimentos naturales son
desplazados por productos ultra procesados o transgénicos,
altamente publicitados y de bajo valor nutricional.

o Publicidad y marketing nocivo: Las estrategias agresivas de
marketing, muchas veces orientadas a publicos vulnerables
(como nifios y adolescentes), condicionan las decisiones de
consumo, a menudo contrarias a la salud publica. La elusién
de regulaciones como los octégonos de advertencia nutricional
debilita la capacidad del Estado para proteger a la poblacién.

o Condiciones laborales: Las politicas de empleo, las condiciones
de trabajo y la estabilidad laboral inciden directamente en la
salud fisica, mental y emocional de los trabajadores, y en su
capacidad de acceder a servicios de salud y proteccién social.
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o Acceso a medicamentos y tecnologias de salud: La falta de
regulacién efectiva en el comercio farmacéutico, los altos costos,
la baja disponibilidad o la calidad deficiente de medicamentos
pueden comprometer el tratamiento oportuno y adecuado de
enfermedades crénicas, raras, huérfanas o catastréficas.

o Impacto ambiental de las actividades productivas: Las politicas
comerciales que desregulan el uso de recursos naturales o
debilitan la proteccién del ambiente (agua, aire, suelos) afectan
directamente la salud de las poblaciones, especialmente de las
mads vulnerables.

En conjunto, los determinantes sociales y comerciales configuran
el contexto vital en el que las personas desarrollan su potencial
humano. Ignorarlos al formular politicas pablicas implica perpetuar las
desigualdades estructurales que limitan la salud y el desarrollo.

Por ello, hoy se reconoce la necesidad de alinear la organizacién de los
servicios de salud —a través de Redes Integradas de Salud (RIS)— con
el desarrollo territorial y productivo —mediante corredores econémicos
sostenibles—. Esta articulacién promueve una visién de pais que integra
salud, desarrollo econémico, bienestar social y sostenibilidad ambiental,
como pilares de un mismo proyecto nacional.

4.2.2. Consensos por el Peru. Acuerdo Nacional. 20/08/2021.

Los planteamientos de la PNMS fueron llevados al Acuerdo
Nacional, en la discusién de una propuesta de generar Consensos Por el
Pert. En el caso de salud, el derrotero fue por proponer la Construccién
de un Sistema Unificado de Salud; este punto se une a otros cinco
ejes, dentro de los que destacan: promover el crecimiento econémico
sostenible y la lucha contra la pobreza y pobreza extrema.
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Es evidente la conjuncién con los ODS. También lo es que la
propuesta da continuidad a lo planteado en el Acuerdo nacional del

2003 (Politicas XIII) y del 2015 (Reforma del Sistema de Salud). En el

documento se sefala:

“La planificacion de la infraestructura sanitaria corresponde a una
vision de largo plazo, que supera la temporalidad de las gestiones y del
gobierno: debe ser incorporada en los planes de desarrollo integral a nivel
regional y local; debe ser reconocida como parte del ecosistema; debe adaptarse
a las necesidades de la poblacion, a la interoperabilidad y al territorio; y debe
incluir recursos humanos, tecnologias, infraestructura digital, andlisis de
riesgo y de vulnerabilidad, bioseguridad, entre otros.”

“Promover el desarrollo de inversiones y politicas piiblicas de largo plazo
coordinadas entre los niveles de Gobierno y con la participacion de diversos
agentes economicos, sociales e institucionales’.

Apoyo técnico y financiero a los productores de alimentos, en especial de la
agricultura familiar -incluida la ganaderia, crianza de animales menores y
desarrollo de biohuertos-y la pesca artesanal, a través de una gestion articulada
intergubernamental e intersectorialmente -Ministerios de Economia y
Finanzas, Educacion, Agricultura y Riego, Produccion, Energia y Minas,
Desarrollo e Inclusion Social- para garantizar la seguridad alimentaria y
la diversidad, tanto para el autoconsumo como para el abastecimiento de los
mercados locales, regionales y nacional”.
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4.2.3. Plan Estratégico Nacional de Desarrollo del Pais al 2050
(PEND). CEPLAN. 07/22.

La PNMS al 2030 fue el insumo principal para el capitulo de salud
del PEND al 2050. Asi se reconoce dentro de este documento, dentro
del abordaje de las politicas sociales.

“Considera a la persona como el centro del desarrollo desde un enfoque
territorial. Contiene una mirada prospectiva para plantear intervenciones
relevantes para el futuro: Responde a necesidades inmediatas a la vez que se
va construyendo el futuro deseado a mediano y largo plazo’.

“Objetivo Nacional 1:

Alcanzar el pleno desarrollo de las capacidades de las personas, sin
dejar a nadie atrds. Asegurar servicios educativos y de salud con calidad y
pertinencia cultural, una vivienda digna con acceso a los servicios elementales,
el acceso universal a los servicios de salud y a la seguridad social.

4.2.4. Instrumentos y Herramientas Diversas.

La PNMS dio pie a la formulacién de instrumentos y herramientas
que la hicieran posible. En el siguiente grafico se sefialan varios de ellos,
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4.3. Soporte Normativo para las Politicas, Planes e Instrumentos de
Salud que Sostienen el Desarrollo

El instrumento normativo mds potente para garantizar la
sostenibilidad, coherencia y continuidad de las politicas y planes
destinados a promover una salud integral —entendida como pilar
fundamental del desarrollo sostenible— es el Reglamento de la Ley N.°
30895, aprobado mediante Decreto Supremo N.° 030-2020-SA.

Esta Ley fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud
(MINSA) y establece un marco normativo que consolida la salud como
derecho humano y responsabilidad del Estado.

Principios Rectores

Entre los principios fundamentales definidos en el articulo 3 del
reglamento, destacan:

3.1 Alineamiento Sectorial: El MINSA y todos los actores del
sector salud deben alinear sus acciones a las politicas nacionales
sectoriales y multisectoriales relacionadas con la salud, asi
como a las politicas de Estado en esta materia, asegurando asi
el ejercicio efectivo del derecho a la salud, base del desarrollo
humano.

e 3.2 Equidad en Salud: Busca reducir las diferencias injustas
y evitables en salud originadas por desigualdades sociales y
econémicas. El Estado tiene la responsabilidad de disefar,
implementar y evaluar politicas publicas que actien sobre
estas desigualdades, especialmente en favor de poblaciones en
situacién de pobreza y vulnerabilidad.

o 3.3 Interculturalidad: Los servicios de salud deben adaptarse
a las caracteristicas culturales, lingtiisticas, socioeconémicas y
geogrificas de la poblacién, garantizando una atencién libre de
toda forma de discriminacién y que respete la diversidad del
pais.
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3.4 Principio Pro-Persona: Toda norma en materia de salud debe
interpretarse y aplicarse de la manera mds favorable a la persona,
la familia o la comunidad, priorizando la proteccién de derechos
y adoptando la interpretacién menos restrictiva cuando estos
puedan verse limitados.

3.5 Rol Garante del Estado: El Estado debe garantizar el
ejercicio del derecho a la salud, promoviendo y fiscalizando
el cumplimiento de politicas y normativas que permitan la
disponibilidad, accesibilidad y calidad de los bienes, servicios y
condiciones necesarias para alcanzar el mds alto nivel posible de
salud.

3.6 Salud en Todas las Politicas: El Estado debe formular,
implementar y evaluar politicas, tanto sanitarias como no
sanitarias, considerando siempre su impacto en la salud de la
poblacién. Se deben promover aquellas politicas que fomenten
entornos saludables y desincentivar aquellas que representen
riesgos para la salud.

Articulacién de Politicas Nacionales Sectoriales y Multisectoriales en

Salud

162

Segun el articulo 16 del mismo reglamento:

Las politicas nacionales sectoriales y multisectoriales en salud
definen los objetivos, lineamientos, estindares y estrategias
prioritarias que deben ser alcanzados por todos los niveles de
gobierno (nacional, regional y local), asi como por el sector privado
y la sociedad civil. Estas politicas tienen caricter vinculante y son
de cumplimiento obligatorio para todos los actores del sector

salud.

El MINSA lidera la formulacién y gestién de estas politicas,
en coordinacién con las entidades competentes en los distintos

Academia Nacional de Medicina



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

niveles de gobierno, asegurando la participacion del sector privado
y de la sociedad civil organizada.

Estas politicas se alinean con la Ley Organica del Poder Ejecutivo
y con el marco normativo sobre politicas nacionales, garantizando
coherencia institucional y articulacién intersectorial.

Un Enfoque Ecosistémico y Nodal parala Salud

Este soporte normativo tiene como propésito fundamental dotar de

viabilidad y sostenibilidad al proceso de transformacién del sistema de

salud, orientado hacia un estado ecosistémico nodal de la salud.

Enfoque ecosistémico: Implica comprender la salud dentro de
un sistema interdependiente que incluye dimensiones sociales,
econdémicas, ambientales y culturales. Este enfoque reconoce que
los sistemas de salud no funcionan aisladamente, sino que estdn
profundamente interrelacionados con otros sistemas del desarrollo
humano.

Enfoque nodal: La salud debe funcionar como un nodo articulador
dentro de una red de relaciones institucionales y territoriales. Es
decir, debe actuar como un punto central en una red de conexiones
entre actores sociales, servicios publicos, gobiernos locales, y
comunidades, tal como lo hacen las Redes Integradas de Salud
(RIS). De igual forma, los procesos de desarrollo productivo,

econdémico y social también operan como sistemas en red.

Ambos enfoques permiten superar la fragmentacién histérica del

sistema sanitario y orientan el accionar estatal hacia un modelo basado en

la interconexion, la territorializacién y la participacién comunitaria.

Este marco legal y técnico constituye un respaldo sélido y estratégico

para avanzar hacia un Estado saludable y una sociedad feliz, donde la salud

no sea una consecuencia del desarrollo, sino su fundamento y condicién

indispensable.
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POR UNA GOBERNANZA CENTRADA EN EL
DERECHO A UN MEDIO AMBIENTE LIMPIO,
SALUDABLE Y SOSTENIBLE

Mg. Bertha Luz Pineda' y Dr. Luis Alfonso Chavarro?

3.1 Salud ambiental o socioambiental

Con el concepto de salud ambiental se suele dar a entender aspectos
muy precisos de la salud publica, pero si se mira desde una visién de
conjunto, el concepto proviene de la relacién Salud y Medio Ambiente,
es decir, de los impactos del medio ambiente sobre la salud humana, o del
papel de los factores medioambientales en la generacién o multiplicaciéon
de enfermedades, dolencias, pandemias o problematicas de salud.

El papel del medio ambiente en la salud es de por si estructural
o central, dado que el mismo origen de las enfermedades infecciosas
humanas se atribuye a la domesticacién de animales desde la revolucién
neolitica, por lo que seria muy dificil considerar la salud ambiental como
un aspecto lateral o periférico de la salud publica, pero en la terminologia
técnica de la gestién del riesgo y de la gobernanza de las problematicas

1  Socidloga, especialista en desarrollo sostenible, gerencia ambiental, interculturalidad
y migracién; diplomada en politicas en salud internacional y soberania sanitaria;
con maestria en gerencia de proyectos y programas sociales. Coordinadora de
cambio climatico, desigualades, salud y economia en el Organismo Andino de Salud-
Convenio Hipdlito Unanue. https://www.orasconhu.org.

2 Socidlogo, licenciado en Literatura, Especialista en teorias y métodos de investigacion,

Magister en Sociologia y doctor en Sociologia. Profesor en la Universidad del Valle,
Cali. Colombia.
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de salud, por motivos procedimentales, se la subsume junto a otros
aspectos de salud publica que no tendrian directamente relacién con el
medio ambiente.

Sin embargo, con la llegada del siglo XXI y la centralidad de la
amenaza del cambio climdtico, se vuelve a los enfoques integrales y
comprensivos que van mds alld de la racionalidad formal tecnocritica,
para entender la salud ambiental como todo el conjunto de problemas
que resultarian del impacto de dicho fenémeno ambiental,y que, hay que
reiterarlo, casi no deja factor de riesgo por fuera: problemas del acceso al
agua potable, al aire limpio, a los recursos saludables, al saneamiento, etc,
y ya no solo como problematicas de acceso a agua potable y saneamiento,
como se consideraba al inicio de los primeros programas de gestién de
salud ambiental apenas hace medio siglo. De la complejidad de este
término se deduce otro problema, el de la gestién vy, por lo tanto, de su
gobernanza.

Para mirar este desafio de comprensién para la accién que suscita

la salud ambiental, en este subcapitulo se introduce al tema mirando las
)
problemiticas de salud que histéricamente dieron origen al término y
a su uso en la gestién de salud, asi como los fundamentos conceptuales
a tener en cuenta sobre dicho término, los enfoques o modelos, los
principios y el conjunto de lista de acciones derivadas, para finalizar con
los aspectos mds centrales en los regimenes y en la agenda internacional
y

para su gobernanza.

1.1.1 Lasalud ambiental en perspectiva histérica

En una perspectiva histérica del largo plazo, desde la domesticacién
de animales en la revolucién neolitica, la especie humana ha visto el
surgimiento de nuevas y desconocidas enfermedades fruto de la mutacién
de virus que migran de animales a humanos (McNeill, 2016, Diamond,
2020), desde la gripe, la viruela, la tuberculosis, lepra, etc., algunas de
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estas conocidas por haber generado epidemias y pandemias histéricas,
afectando el crecimiento de la poblacién y haciendo que se diera un
equilibrio homeoestitico de la misma, ya que ante la disminucién de la
poblacién por este factor, la humanidad respondiera con un aumento
de las tasas de natalidad para recuperar en algin grado los niveles de
poblacién, hasta que aparecia un nuevo episodio pandémico que volvia

a disminuirla (Wrigley, 1985).

En el mediano plazo, hacia el siglo XVIII, un poco antes de la
revolucién industrial en Inglaterra, se habia comenzado a dar un aumento
de la produccién agricola que mejoré los niveles de nutricién de una
poblacién que comenzaba a crecer, y casi simultineamente, se empez6
a utilizar el carbén y el gas como combustible en las nacientes fabricas,
hasta que la maquina de Watt hizo posible surgir todo un mundo
caracterizado por una revolucién tecnolégica con nuevas fuentes de
energia y materiales, que permitia la produccién en serie y la sustitucién
de las fuentes de energia animal en la produccion industrial (Bergeron,
1978, Hobsbawm, 1982). Tras desencadenarse el fenémeno de los
enclosures, o encerramientos, que volvian privada la propiedad de tierras
de ejidos y bienes comunes, la migracién de la poblacién del campo
a la ciudad en busca de trabajo generaba el proceso de urbanizacién
moderna de las ciudades industriales crecientes, completando el cuadro
del naciente capitalismo, mostrado en el realismo literario de dicha

época (Dickens, 1985).

Habia aumentado tanto la poblacién tras los procesos de
industrializacién y urbanizacién que el economista Malthus temié
la crisis por falta de recursos para alimentar tan crecido nimero de
habitantes de estas nuevas ciudades (Malthus, 1993). Sin embargo,
la coincidencia histérica del descubrimiento de abonos naturales en
tierras del Pacifico en América del Sur (Clark y Bellamy Forster, 2012),
proporcionaba un insumo clave para mantener alta la produccién de
alimentos en contra de las predicciones catastréficas de Malthus.
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Por otro lado, lo que si surgié fue un cambio social en donde el
capitalismo erosionaba al Antiguo Régimen introduciendo a los seres
humanos en un mundo de autonomia creciente de las leyes del mercado,
en el que la proliferacién de ciudades industriales se daba, al igual que el
crecimiento de cinturones de miseria en sus periferias.

Este llamativo fenémeno de crecimiento de la poblacién y de la
urbanizacién, sin embargo, tuvo efectos contradictorios en la salud. Por
un lado, la vida urbana familiarizé a los obreros —antiguos campesinos—
con hdbitos de higiene como la limpieza personal y el consumo de
agua potable. Por otro lado, las condiciones de hacinamiento en las
nuevas viviendas y el crecimiento de los barrios populares generaron un
tenémeno de aglomeracién que facilit6 la propagacién de enfermedades
transmisibles por contacto humano, dando lugar a nuevas epidemias
que, debido al alto volumen de transmisién, adquirieron la dimensién
de pandemias.

A esto se sumaban los riesgos propios del lugar de trabajo: la
exposicién a contaminantes, las extensas jornadas laborales, el calor
generado por las mdquinas en funcionamiento, y fenémenos sociales
como el trabajo infantil y femenino. Con las nuevas invenciones, se
podia sustituir la fuerza de un trabajador adulto por la de nifios que solo
debian oprimir botones, lo que generé un sinnimero de problemas de
salud, incluidos trastornos mentales producto de la alienacién. A ello
se afiadian las consecuencias sociales del desempleo, el subempleo y la
informalidad.

Esaquidondelainvestigacién médica,enaras debuscar explicaciones
a esos nuevos cuadros patoldgicos, exponia razones de lo que se ha
considerado los enfoques o paradigmas de mediano plazo acerca de las
problematicas de salud ambiental. En primer lugar, aparecié el enfoque
de los miasmas, cuando se creia que las enfermedades eran causadas
por el mal olor y la contaminacién. Sin embargo, tras el descubrimiento
de Pasteur de las bacterias, el enfoque de los miasmas fue sustituido
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por el enfoque de los gérmenes, causantes de las infecciones y que eran
transmitidos por vectores animales o humanos.

Mucho mis adelante, se pasé a un enfoque médico de enfermedades
crénicas, en el que las enfermedades se vinculaban al estilo de vida
individual de las personas, hasta llegar a los enfoques socioldgicos, en
el siglo XX, cuando gran parte de la enfermedad se explica por causas
sociales dado que la salud depende del acceso a condiciones materiales
que, en sociedades poco democraticas, todos los individuos dificilmente
pueden alcanzar dada la desigualdad estructural en clases que impide
la realizacion plena del derecho a la salud; o finalmente, también por
el enfoque de la salud puablica ecoldgica, para el que, junto al enfoque
social, existen determinantes sociales y politicos, asi como ambientales
de la enfermedad, todo dentro de una complejidad de la causa de causas,
o causa fundamental.

Respecto al corto plazo, con lo sucedido en la reciente pandemia de
la COVID-19, se ha mostrado cémo la explicacién de las diferencias en
contagio y letalidad entre los diversos paises dependieron de acceso a
condiciones materiales para poder evitar la transmisién del virus, pero
también determinantes econdmicos, sociales y politicos, expresados
en politicas de individualizacién del riesgo en salud, disminucién de
politicas de prevencién, y crisis fiscal de los estados para impulsar
innovaciones médicas e infraestructuras mds saludables, con existencia
previa a la pandemia, han contribuido enormemente a magnificar el
problema y de alli los resultados. La gobernanza de un problema de salud
ambiental resulté fallida en Estados muy vinculados a modelos de libre
mercado y estas fallas del mercado arrojaron un costo social y humano
que ha encendido las controversias para ver cudl puede ser la gobernanza
en salud puablica y ambiental, para prevenir las enfermedades y en el
caso de que aparezcan nuevas amenazas, ademds de las ya presentes por
el cambio climético, pérdida de biodiversidad y contaminacién “triple

crisis planetaria” (PNUMA, 2022).
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1.1.2 Fundamentos conceptuales de la salud ambiental

En primera instancia, puede afirmarse que la salud ambiental es un
campo de estudio, accién e intervencién surgido de pensar las relaciones
medio ambiente y salud. Hasta hace un tiempo, casi era un sinénimo de
saneamiento ambiental, pero con la definicién de la OMS de 1972, la
salud ambiental pasé a ser considerada como el “control de los procesos
quimicos, fisicos y biolégicos, influencias o factores que ejercian efecto
directo o indirecto significativo en la persona y la sociedad” (Ordéiiez,
2000). En la actualidad, se considera a la salud ambiental como todos
los aspectos de la salud humana determinados por factores ambientales
fisicos, quimicos, biolégicos, sociales y psicosociales (OPS/OMS, 1993).

Al comienzo, las acciones de salud ambiental vinculaban aspectos
como saneamiento, riesgos ambientales, y recursos naturales. Algunas
organizaciones de la salud como la OPS fueron incorporando otros ejes
de accién como agua potable y saneamiento, desechos sélidos, riesgos

ambientales para la salud y salud de los trabajadores (Ordéiiez, 2000).

En una publicacién de la OMS de 1992, se incluian como aspectos
clave un gran ndmero de tépicos como alimentacién y agricultura, agua,
energia, industria, asentamientos humanos y urbanizacién, problemas
transfronterizos e internacionales, proteccién de la atmdsfera, entre
muchos otros, por lo que la sectorizacién de la gestién se hace mas
compleja o dificil con dicha lista exhaustiva (Ordéiiez, 2000).

Ello ha hecho que algunos autores califiquen el término salud
ambiental como un concepto comodin (Battersby, 2023), por lo que
resulta mejor anclarlo a enfoques tedricos como el de la causa fundamental
(Link y Phelan, 1995, Marmot et al, 1991) y los determinantes sociales,
politicos y ambientales de salud, con el que llega a recobrar su significado
original de ser el conjunto de aquellos aspectos de la salud yla enfermedad
humanas que estin determinados por factores del medio ambiente, asi
que si se quiere adoptar una definicién clave para su gobernanza, resulta
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procedente tomar mejor el concepto de 1993 de la OMS que incluye
no solo una explicacién sustantiva sino operativa: la salud ambiental
comprende aquellos aspectos de la salud humana, incluida la calidad de
vida, que estin determinados por factores fisicos, biol6gicos, sociales y
psicosociales del medio ambiente.

También se refiere a la teoria y la prictica de evaluar, corregir y
prevenir aquellos factores del medio ambiente que pueden afectar
potencialmente de manera adversa la salud de las generaciones
presentes y futuras (OMS, 1993). Mis recientemente se ha aclarado
que la salud ambiental es la rama de la salud publica que se centra en
las interrelaciones entre las personas y su entorno, promueve la salud
y el bienestar humanos y fomenta comunidades saludables y seguras

(Battersby, 2023).
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En términos mds comprensivos, algunos autores han delimitado
la interfaz entre salud y medio ambiente, destacando que el entorno
vital para los seres humanos —compuesto por los espacios laborales,
domésticos y recreativos— puede verse afectado por un conjunto de
factores estresores ambientales. Estos se definen como caracteristicas
del medio ambiente capaces de inducir dafio o provocar respuestas
perjudiciales en un organismo o sistema vivo.

En primer lugar, se identifican los factores de estrés biolégico,
es decir, elementos biolégicos del entorno natural o creados por el ser
humano que representan un riesgo directo para la salud a través de vias
como la ingestion, inhalacién, inoculacién o contacto fisico.

En segundo lugar, estin los factores de estrés quimico, compuestos
por entidades quimicas o sus intermediarios, cuya presencia en un
entorno determinado puede exponer al ser humano al riesgo por medio
de las mismas vias mencionadas, o bien mediante la interferencia con
sistemas biolégicos en detrimento de la salud humana y ambiental.

En tercer lugar, se encuentran los factores de estrés fisico,
definidos como manifestaciones fisicas mensurables, de origen natural
o antropogénico, que pueden afectar negativamente la salud humana a
través de sus efectos nocivos en células, tejidos, 6rganos y sistemas de
regulacién homeostitica, asi como en el bienestar mental y social.

En cuarto lugar, se consideran los factores de estrés sociales,
entendidos como aquellos comportamientos y condiciones derivadas de
la vida en comunidad y del asentamiento humano que tienen impacto
sobre la salud y el bienestar colectivo.

Finalmente, se incluyen los factores de estrés psicosociales, que
comprenden actitudes y procesos mentales capaces de generar efectos
adversos en la salud individual o comunitaria (Battersby, 2023).
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Para no redundar en problemas de racionalidad técnica, una
consideracién mds sustantiva sobre la salud ambiental es la dibujada en
un informe de la OMS en donde la salud es la confluencia o interseccién
de tres circulos de los entornos ambiental, social y econémico (OMS,
cit. Battersby, 2023).

Ambiental Econdmico

Fuente: Reproduced from WHO Europe cit. Battersby, 2023, 44

1.1.3 Los principios y las acciones en salud ambiental: por una
gobernanza de la salud ambiental

De acuerdo con lo mostrado por los principales investigadores del
tema de salud ambiental, se considera un total de seis principios de
accién y gestién en salud ambiental.

El primero de ellos fue sefialado en la Agenda 21 de las Naciones
Unidas, en la parte de “El futuro que queremos”, donde se especificé la
necesidad de reconocer que el principal objetivo de la accién ambiental
es el bienestar de los seres humanos y de aquellos factores del medio
ambiente, por amplios que sean, que puedan afectarlo. Esto también
implica que la prevencién de las enfermedades (intervenciones previas)
es mejor que la cura (tratamiento).
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El fracaso en la prevencién de enfermedades evitables genera
mayores presiones sobre los sistemas de tratamiento de enfermedades.
De modo que la prevencién es a menudo mds barata que la cura

(Battersby 2023).

En sus multiples publicaciones, la OMS defiende un segundo
principio de la salud ambiental, consistente en que los grupos de la
sociedad cuya salud corre mayor riesgo son a menudo aquellos que
tienen menos control sobre sus propias vidas, y que por ello la equidad

es un elemento central y primario que sustenta toda accién en materia
de salud ambiental (Battersby, 2023).

En esto, la propuesta de otros autores de un universalismo
proporcionado, para quienes la salud de una sociedad (y casi todo lo
demis) no se ve afectada por el nivel de riqueza de la sociedad, sino por
su nivel de igualdad en el ejercicio de los derechos. Cuanto mayor sea
la brecha entre ricos y pobres, peor serd para todos los miembros de la
sociedad, incluidos los mds adinerados (Wilkinson y Picket, 2009).

El tercer principio remite a las cuestiones de gobernanza que
pueden describirse como las condiciones para el compromiso civico. Los
principios democréticos también requieren un intercambio bidireccional
y la participacién de organizaciones no gubernamentales y de personas
informadas en el proceso de toma de decisiones es necesaria y factible.

(Battersby, 2023).

El cuarto principio apunta a la necesidad de una cooperacién y
asociacién adecuadas para una gestién intersectorial. Las decisiones y
acciones aisladas normalmente no pueden resolver los problemas de
salud ambiental: es necesario un enfoque intersectorial.

La prictica de la cooperacién y la asociacién en la buisqueda de
mejoras en la salud ambiental, no solo entre los sectores de la salud y el
medio ambiente, sino también con los sectores econémicos y con todos
los sectores sociales, es un elemento crucial. Este es el principio que
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se encuentra en el corazén de la gestién eficaz de la salud ambiental

(Battersby, 2023).

El quinto principio tiene que ver con el desarrollo sostenible. En el
proceso de formulacién de politicas relacionadas con la salud ambiental,
tres hilos especialmente importantes sirven para confirmar la naturaleza
superpuesta de la salud ambiental y el desarrollo sostenible. Esto
obviamente se vincula con el Principio 1 y con el principio de que es
mejor prevenir que curar (Battersby, 2023).

Finalmente, el sexto principio se refiere a lo internacional, tanto
por el origen de los problemas de salud dada la fragilidad del planeta
y que los contaminantes de nuestro medio ambiente no respetan las
fronteras nacionales, pero asi mismo porque para la resolucién de estos
problemas la comunicacién a nivel internacional es crucial. Aunque los
idiomas pueden ser diferentes y la herencia y la cultura colocan a los
profesionales de la salud ambiental en diferentes sistemas, los problemas
y enfoques de la salud ambiental son mutuos (Battersby, 2023).

En cuanto a los componentes de la gestién en salud ambiental
(Actividades de servicios de salud ambiental ASSA), los denominados
Constituyentes son los Determinantes de la salud ambiental (DetSA),
los procesos de la salud ambiental (ProSA) y las funciones (Fun). Se
entiende por Determinantes de la Salud Ambiental aquellos factores o
hechos sobre los que se debe actuar para resolver las problematicas de
salud ambienta®.

3 Los criterios para identificar un DetSA son los siguientes: 1) Debe ser descrito por
un sustantivo o por una frase sustantivada, sin adjetivacion. 2) Debe ser de nivel
razonablemente desagregado. Por ejemplo, en vez de “desechos” habria que decir
“desechos solidos”, “aguas residuales”, etc. 3) No debe mencionar instalaciones u
otras obras materiales ni intelectuales de salud ambiental, como “relleno sanitario”,
“planta de tratamiento” o “estudio de factibilidad” (que son Fun y ProSA) (Orddiiez,

2000, 143).
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En cuanto a los Procesos de Salud Ambiental, se entiende como los
“conjuntos de intervenciones que, dentro del marco de las funciones, se aplican
a los DetSA a efectos de definir un problema ambiental y una actividad de los
servicios de salud ambiental.”(Ordéhez, 2000, 143).

Finalmente, las funciones “[...] son los conjuntos de acciones de gestion
que se aplican a los ProSA a efectos de completar una herramienta que luego
se hard actuar sobre los DetSA para definir un problema ambiental y una
actividad de los servicios de salud ambiental” (Ordéiiez, 2000, 143). Con
base en lo anterior, las actividades en salud ambiental se explicitan en
una matriz ASSA, distribuyendo en ella acciones de por lo menos 18
areas de salud ambiental, una lista exhaustiva que ha venido agregando
areas desde las primigenias sobre el saneamiento y la gestién del agua y
los residuos sélidos hasta llegar a todas aquellas propias de la prevencién
de las enfermedades y derivadas de los principios, que generalmente
se reducen a cinco: enfoque precautorio; colaboracién intersectorial;
abordaje de las desigualdades e inequidades; participacién comunitaria;

y desarrollo sostenible (Battersby, 2023, 33).

Cabe destacar la Resolucién 76/300, en la cual la Asamblea
General de las Naciones Unidas declard, el 28 de julio de 2022, que
todas las personas del mundo tienen derecho a un medio ambiente
limpio, saludable y sostenible, necesario para gozar de una amplia gama
de derechos humanos: ala vida, la salud, la alimentacién, el agua potable,
servicios de saneamiento, entre otros.

Dicha resolucién enfatiza que los derechos humanos y el medio
ambiente son interdependientes y que es prioridad reforzar las
capacidades y buenas pricticas por un planeta saludable.
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3.2 Garantizarla disponibilidad y 1a gestiéon sostenible del aguay el
saneamiento para todos (ODS-6)

3.2.1 Elagua enlahistoria humana

El agua es fuente de vida: sin ella, no hay existencia posible. Las
dificultades en el acceso a este recurso marcan profundas diferencias
entre personas, grupos y paises, y condicionan el futuro de las sociedades.

En las civilizaciones premodernas y precolombinas, el agua era
considerada sagrada. Sin embargo, con la llegada de la colonizacién y los
procesos de modernizacion, el agua dejé de ser un elemento espiritual
para convertirse en un recurso econémico. Gran parte del problema radica
en este cambio: las cosmovisiones tradicionales entraron en crisis debido
a la secularizacion, y el agua pasé a ser vista como un bien utilitario mds.

Mientras algunas regiones del mundo, como el Sudeste Asiitico,
gozan de abundancia hidrica, otras como el Medio Oriente o ciertas
zonas desérticas de Africa enfrentan una escasez critica.

En el mundo occidental, la crisis climdtica, junto con fenémenos
como la deforestacion y la erosién, ha reducido significativamente las
fuentes naturales de agua, incluyendo humedales, glaciares y caudales
de rios. Ademds, en muchos casos, el agua subterrinea extraida ya se
encuentra contaminada o es destinada al riego de cultivos pertenecientes
a la agricultura industrial.

A estadisminucién de la disponibilidad hidrica se sumala persistente
limitacién en el acceso al agua potable en muchas regiones del mundo,
lo que incrementa los problemas de salud asociados al consumo de agua
de baja calidad. A ello se afiade la falta de servicios de saneamiento: en
muchas zonas rurales ain no existe infraestructura de alcantarillado, o
las condiciones geograficas impiden su implementacién, lo que obliga al
uso de soluciones alternativas que, lejos de resolver el problema, suelen
agravar los riesgos sanitarios.
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Mis recientemente, la comercializacién del agua y de los servicios
de saneamiento ha agravado la situacién, dificultando ain mais el
acceso a agua segura para el consumo y la higiene. La pandemia del
COVID-19, en 2020, dejé en evidencia esta realidad: el acceso al agua 'y
al jabdn, esenciales para la higiene y prevencién del contagio, no estaba
garantizado para amplios sectores de la poblacién mundial.

Lavarse las manos continta siendo una de las formas mis efectivas
de prevenir enfermedades, junto con el consumo de agua potable
para evitar la deshidratacién y otros problemas de salud. En sintesis,
el agua representa salud y vida. Por ello, resulta sorprendente que el
reconocimiento del derecho al agua haya sido tan tardio en la historia
humana. Comprender que la gobernanza de este recurso vital es
determinante para la salud global es fundamental. Esa es su verdadera
dimensién.

El agua, como se ha sefialado, es esencial para la especie humana.
Al estudiar el surgimiento de las civilizaciones, se observa un patrén
recurrente: todas se desarrollaron cerca de fuentes de agua, especialmente
grandes rios. Ejemplos de ello son el Nilo en Egipto, el Ganges en India,
el Danubio en Europa central y oriental, o el Magdalena en Colombia.
Del mismo modo, la revolucién neolitica fue posible en regiones con
multiples fuentes hidricas.

Es particularmente relevante la tesis de Robert Carneiro (1985),
quien sostiene que los grandes estados e imperios antiguos surgieron
en zonas desérticas, ya que la dependencia del agua y los alimentos
permitia un mayor control centralizado. Esta perspectiva resalta la
importancia estratégica del agua para el desarrollo de las civilizaciones.
Asi lo evidencia también Karl Wittfogel (2002), al explicar c6mo la
organizacién del regadio impulsé el crecimiento poblacional mediante
una agricultura abundante, o Gordon Childe (1985), quien vinculé el
manejo del agua con el surgimiento de la revolucién urbana.
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En América Latina, diversas civilizaciones demostraron un uso
avanzado y creativo del agua. Los mayas aprovecharon los cenotes y
construyeron aljibes y canales para abastecer una red de ciudades. Los
aztecas, por su parte, desarrollaron las chinampas sobre el lago Texcoco,
un sistema agricola eficiente y sostenible. Los incas, retomando el
conocimiento de culturas anteriores, utilizaron el agua de forma
innovadora: cultivaron cerca del lago Titicaca a mas de 3,000 metros
de altura, construyeron puquios para conservar el agua en zonas
semidesérticas y garantizaron el suministro alimentario en un vasto
imperio con regiones dridas (Mann, 2022).

La centralidad del agua y su consideracién como elemento sagrado
reflejan una visién del mundo basada en el equilibrio con la naturaleza.
Esta concepcién ancestral ofrece una leccién valiosa para el siglo XXI,
cuando la vida en el planeta depende, mds que nunca, de recuperar y
aplicar esa idea de equilibrio.

3.2.2 Los principios y las acciones en agua limpia y saneamiento:
por una gobernanza estilo WASH

Dado que la falta de acceso a agua limpia, saneamiento e higiene
(WASH) representa una grave amenaza para la salud publica, el Objetivo
de Desarrollo Sostenible 6, que busca “garantizar la disponibilidad y la
gestién sostenible del agua y el saneamiento para todos”, adquiere una
relevancia critica. Sin embargo, dicha garantia no representa inicamente
un desafio técnico, sino fundamentalmente un desafio politico. Como
expres6 una representante de las Naciones Unidas: 1o nos enfrentamos
a un problema de disponibilidad de agua, sino a un problema de poder. En
la actualidad, no hay voluntad politica. Esa es la verdad ” (Catarina de
Albuquerque, cit. en Ordéiiez, 2000).
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En este contexto, los mecanismos de gobernanza deben orientarse
hacia una coordinacién efectiva y equitativa que permita garantizar
tanto la disponibilidad como la gestién sostenible del agua. Esto implica
decisiones clave sobre quién accede al recurso, en qué condiciones y con
qué derechos, lo cual revela la dimensién politica inherente al manejo

del agua.

En términos de definicién, la gobernanza del agua se refiere
al conjunto de reglas, pricticas y procesos vinculados a la gestién y
prestacién de los servicios de agua.

Tal como se ha senalado, ‘abarca reglas, pricticas y procesos politicos,
institucionales y administrativos (formales e informales) a través de los
cuales se toman e implementan decisiones, las partes interesadas expresan sus
intereses Y hacen que se ten gan en cuenta sus preacupaciones, Y los enmrgados
de la toma de decisiones son responsables de la gestion de los recursos hidricos y

la prestacion de servicios de agua” (ASF, 2016, 15).

En cuanto al saneamiento, se refiere a “/as reglas, roles y relaciones
que hacen que los sistemas de saneamiento funcionen (o no). Por lo tanto, los
sistemas de gobernanza comprenden a los gobiernos, las autoridades locales,
el sector privado, la sociedad civil y otras partes interesadas en el drea del

proyecto” (ASE, 2016, 15).

La evolucién normativa del reconocimiento del acceso al agua
y el saneamiento tuvo un hito importante en 2002 cuando el Pacto
Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC), reconocié el derecho al agua y al saneamiento a través del

derecho a un nivel de vida adecuado (articulo 11) y el derecho a la salud
(articulo 12):

El derecho humano al agua garantiza a toda persona el acceso a
una cantidad suficiente de agua que sea salubre, aceptable, fisicamente
accesible y asequible para su uso personal y doméstico. Este derecho
implica disponer de agua en calidad y cantidad adecuadas para evitar
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la deshidratacién, reducir el riesgo de enfermedades relacionadas con el
agua y cubrir necesidades bésicas como el consumo, la preparacién de
alimentos, la higiene personal y el saneamiento en el hogar (CESCR,

2002).

Este derecho fue reconocido por la Resolucién 64/292 de la
Asamblea General de las Naciones Unidas (2010), la cual afirma que “¢/

derecho al agua potable y al saneamiento es un derecho humano esencial para

el pleno disfrute de la vida y de todos los derechos humanos” (ONU, 2010).

Los principios del derecho al agua, reconocidos por la Asamblea
General de las Naciones Unidas, son los siguientes:

1. Disponibilidad en cantidad suficiente, de manera continua e
ininterrumpida.

2. Accesibilidad fisica, que garantice la cercania y seguridad del
acceso.

3. Seguridad de acceso, que abarca tanto la calidad del agua como
la seguridad en el uso de las instalaciones.

4. Accesibilidad econémica, es decir, que el agua sea asequible para
todas las personas.

5. Aceptabilidad, dignidad y privacidad, especialmente en el uso

de instalaciones sanitarias.

En un sentido mas amplio, los principios de los derechos humanos,
aplicables también al agua, saneamiento e higiene (WASH), incluyen:

No discriminacién y equidad.

Acceso a la informacién y transparencia.
Participacion signiﬁcativa.

Obligacién de rendicién de cuentas.

Sostenibilidad (ONU, 2010).

A A
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Por su parte,la UNESCO ha identificado cuatro dimensiones clave

de la gobernanza del agua:

1.

4.

Social, centrada en la equidad en el acceso y uso del recurso
hidrico.

Econémica, enfocada en la eficiencia en la asignacién y uso del
agua, asi como en el acceso 6ptimo al agua y al saneamiento.

Politica, que garantiza igualdad de derechos y oportunidades
para la participacién ciudadana y de los actores interesados en la
toma de decisiones.

Ambiental, que promueve el uso sostenible del agua y de los
servicios ecosistémicos asociados, asegurando su disponibilidad
a largo plazo.

En materia de coordinacion, el Instituto Internacional del Agua de

Estocolmo (SIWI) y el PNUD proponen los siguientes principios para

una buena gobernanza del agua y el saneamiento:

186

1.

Transparencia, acceso a la informacién y procesos participativos
de toma de decisiones.

Coherencia politica y sectorial en la gestién del agua y el
saneamiento.

Equidad, rendicién de cuentas y responsabilidad, aplicables a
todos los actores.

Inclusién y participacién de todos los grupos, en especial los
mds marginados.

Eficiencia y eficacia en la prestacién de servicios.

Sostenibilidad y capacidad de respuesta institucional.
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Adicionalmente, la OCDE ha desarrollado un marco con 12
Principios sobre Gobernanza del Agua (OCDE, 2015), agrupados en

tres dimensiones:

1. Eficacia, orientada a establecer objetivos politicos claros,
sostenibles y alcanzables. Esto implica coordinacién entre
autoridades, gestion a niveles apropiados, coherencia de politicas
y fortalecimiento institucional.

2. Eficiencia, centrada en la gestién sostenible del recurso al
menor costo posible para la sociedad. Incluye la recopilacién de
datos confiables, financiamiento eficiente y transparente, marcos
regulatorios claros y proporcionales, y 1a promocién de pricticas
innovadoras de gobernanza.

3. Confianza y compromiso, que busca asegurar la legitimidad,
integridad y participacién efectiva de las partes interesadas en la
formulacién e implementacion de politicas. También promueve
un equilibrio entre los intereses de los usuarios, el medio
ambiente y las generaciones futuras, asi como un monitoreo y
evaluacién continuos de las politicas adoptadas.

Para evaluar la aplicacién de los principios, se cuenta con las metas
y los indicadores del ODS6, como puede verse en el siguiente cuadro:
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Cuadro 1. ODS 6: Asegurar la disponibilidad y la gestién sostenible del agua y el

saneamiento para todos

Objetivos

Indicadores

6.1 Deaquia 2030, lograr el acceso universal
y equitativo al agua potable a un precio
asequible para todos.

6.1.1 Proporcion de la poblacién que utiliza
servicios de agua potable gestionados
de forma segura.

considerablemente la eficiencia en el
uso del agua en todos los sectores
y garantizar la sostenibilidad de la
extraccion y el suministro de agua dulce
para hacer frente a la escasez de agua
y reducir sustancialmente el nimero
de personas que padecen escasez de
agua.

6.2  De aqui a 2030, lograr el acceso a | 6.2.1 Proporcion de la poblacién que utiliza
servicios de saneamiento e higiene servicios de saneamiento gestionados
adecuados y equitativos para todos y de manera segura, incluida una
poner fin a la defecacion al aire libre, instalacién para lavarse las manos con
prestando especial atencion a las agua y jabon.
necesidades de las mujeres y las nifias
y de las personas en situaciones de
vulnerabilidad.

6.3 De aqui a 2030, mejorar la calidad del | 6.3.1 Proporcidn de aguas residuales tratadas
agua reduciendo la contaminacion, de manera segura.
eliminando el vertimiento y minimizando
la emision de productos quimicos y | 6.3.2 Proporcion de masas de agua de buena
materiales  peligrosos,  reduciendo calidad.

a la mitad el porcentaje de aguas
residuales sin tratar y aumentando
considerablemente el reciclado y la
reutilizacion sin riesgos a nivel mundial.
64 De aqui a 2030, aumentar |6.4.1 Cambioen eluso eficiente de los recursos

hidricos con el paso del tiempo.

6.4.2 Nivel de estrés hidrico: extraccion de
agua dulce como proporcion de los
recursos de agua dulce disponibles.
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6.5 De aqui a 2030, implementar la gestion
integrada de los recursos hidricos a
todos los niveles, incluso mediante
la cooperacién transfronteriza, segun
corresponda.

6.5.1

6.5.2

Grado de implementacion de la gestién
integrada de los recursos hidricos (0-
100).

Proporcion de la zona de cuencas
transfronterizas con un acuerdo
operativo para la cooperaciéon en
materia de agua

6.6 De aqui a 2030, proteger y restaurar los
ecosistemas relacionados con el agua,
incluidos las montafias, los bosques, los
humedales, los rios, los acuiferos y los
lagos.

6.6.1

Cambios en la extension de los
ecosistemas relacionados con el agua a
lo largo del tiempo.

6.a Para 2030, ampliar la cooperacion
internacional y el apoyo a la creacion de
capacidad en los paises en desarrollo en
actividades y programas relacionados
con el agua y el saneamiento, incluidas
las tecnologias de recoleccion de
agua, desalinizacion, uso eficiente del
agua, tratamiento de aguas residuales,
reciclado y reutilizacion.

6.a.1

Monto de la asistencia oficial para el
desarrollo relacionada con el agua y el
saneamiento que forma parte de un plan
de gasto coordinado por el gobierno

6.b Apoyary fortalecer la participacion de las
comunidades locales en la mejora de la
gestion del agua y el saneamiento.

6.0.1

Proporcién de unidades administrativas
locales con politicas y procedimientos
establecidos y operativos para la
participacion de las comunidades
locales.

Fuente: Naciones Unidas (2017). Anexo. Marco de indicadores mundiales para los Objetivos de Desarrollo
Sostenible y metas de la Agenda 2030. Disponible en: https://ggim.un.org/documents/A_Res_71_313_s.pdf
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Combatir el cambio climitico y sus efectos (ODS-13)

3.3.1 La evidencia del cambio climatico

La evidencia cientifica sobre el calentamiento global y el fenémeno
del cambio climitico se remonta a 1827, cuando el matematico francés
Joseph Fourier aludié por primera vez al efecto invernadero, tras observar
la acumulacién de calor en un espacio cerrado cubierto con vidrio. Estas
ideas influyeron posteriormente en el cientifico John Tyndall, quien en
1859 demostré que, mientras el oxigeno era transparente al calor, el
diéxido de carbono (CO,) era opaco y capaz de absorber la radiacion
solar, provocando asi un aumento de temperatura. De este modo, Tyndall
estableci6 que el efecto invernadero era causado, en parte, por el carbono
atmosférico.

Posteriormente, en 1896, Svante Arrhenius y Arvid Hégbom
mostraron que un incremento en la concentracién de CO; enlaatmésfera
podria elevar la temperatura media del planeta (Giddens, 2010). En la
década de 1920, el cientifico ruso Vladimir Vernadsky sefialé6 que el
CO; acumulado en la atmésfera tenia origen humano, producto de la
Revolucién Industrial.

Sin embargo, fue en 1938 cuando Guy Stewart Callendar presentd
por primera vez evidencia empirica de que el planeta se habia calentado
aproximadamente 0.3°C en los tltimos 50 afios, y atribuyé esta variacién
principalmente a la quema de combustibles fésiles, los cuales liberan
millones de toneladas de CO, a la atmodsfera, alterando asi el clima

(Ibarra Sarlat, 2019).

Este proceso culminaria en los afios cincuenta, cuando observaciones
de campo permitieron demostrar cientificamente la acumulacién
progresiva de CO; en la atmdsfera.
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Ante esta creciente preocupacion, en marzo de 1958, el cientifico
estadounidense Charles David Keeling comenzé a realizar mediciones
sistemdticas de CO, atmosférico en Mauna Loa (Hawii) y en la
Antartida. En 1960, Keeling present6 la primera prueba inequivoca del
aumento anual de las concentraciones de CO, en la atmdsfera. Asi se
inicié la ahora icénica serie de mediciones directas en la cima del volcan
Mauna Loa —ubicacién ideal por estar rodeada de miles de kilémetros
de océano despejado, lo que permite registrar el aire no contaminado
por fuentes locales—, y se dio origen a la conocida “Curva de Keeling”,
que muestra el incremento sostenido de este gas afio tras afio (Ibarra

Sarlat, 2019).

El calentamiento global, sin embargo, no es homogéneo. Es
mds intenso en las zonas terrestres, especialmente en las latitudes
septentrionales. Ya en 1978, se obtuvo evidencia de una pérdida del 7%
en la extensién de la capa drtica (Giddens, 2010). Esta disminucién del
hielo afecta el llamado albedo, un efecto reflectante natural producido
por la nieve y el hielo, que devuelve parte de la radiacién solar al espacio.
Al reducirse esta capa reflectante, la superficie terrestre absorbe mds calor,
lo que acelera el deshielo, eleva el nivel del mar y altera las corrientes
ocednicas, modificando asi los patrones climdticos globales.

1.1.1 Lagobernanza del cambio climatico

El calentamiento global, derivado de la emisién de gases de efecto
invernadero como el diéxido de carbono (CO,) y el metano (CHy)
—intensificados por la actividad humana en las sociedades modernas,
dependientes de fuentes de energia como el carbén y el petréleo— ha
generado cambios abruptos en las temperaturas y en el clima promedio
de diversas regiones del planeta. Esto ha transformado los ciclos
climaticos naturales, provocando una creciente gama de problematicas
sociales derivadas de la intensificacién de riesgos ambientales como
tsunamis, ciclones y huracanes. A ello se suman fenémenos como el
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aumento de las sequias, la intensificacién de lluvias, las olas de calor, y
en general, una mayor inestabilidad climatica.

Frente a la dificultad de controlar estos eventos, el escepticismo
sobre la veracidad del fenémeno y los altos costos de su gestion se han
convertido en grandes obstdculos para avanzar hacia una gobernanza
climdtica efectiva. No obstante, la evidencia cientifica es contundente
al mostrar que a la humanidad solo le quedan tres opciones: mitigar,
adaptarse o sufrir.

El calentamiento actual, por tanto, resulta inusual cuando se
analiza desde la perspectiva de milenios, respaldado por multiples
lineas de evidencia indirecta (proxy) y por el registro de mds de 160
aflos de mediciones directas de temperatura. A pesar de esta sélida
base cientifica y del bien documentado aumento continuo de gases de
efecto invernadero en la atmésfera, las sociedades han dado pocos pasos
concretos para enfrentar este problema global. Como consecuencia de
esta inaccidn, la tasa de emisiones de CO; continua acelerdndose.

Como afirma Thompson, citado en Mann y Wainwright (2018):
“Como resultado de nuestra inaccién, tenemos tres opciones: mitigacién,
adaptacién y sufrimiento.”

1.1.2 El concepto de gobernanza

El concepto de gobernanza alude a una nueva forma de gestién
de lo publico, cuyos origenes se remontan a la década de 1970, en un
contexto en el que se debatia la necesidad de incorporar a la sociedad
civil en los procesos de toma de decisiones, como respuesta a las crisis de
gobernabilidad que enfrentaban numerosos paises occidentales.

Para la década de 1990, la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) definia la gobernanza como un conjunto de mecanismos
destinados a involucrar a los ciudadanos y a la sociedad civil en la
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., , . « . . .
gestion publica: “El conjunto de mecanismos, procesos, relaciones e
instituciones mediante los cuales los ciudadanos y grupos articulan sus
intereses, ejercen sus derechos y obligaciones, y concilian sus diferencias”

(PNUD, 1997, p. 9).

Con el paso del tiempo, el concepto evolucioné hasta asociarse con
una forma de gestién mas horizontal e inclusiva, que involucra no solo
a actores estatales, sino también a organizaciones no gubernamentales
(ONG:s), corporaciones, movimientos sociales y otros representantes de
la sociedad civil. Esta evolucién responde, en gran medida, a la necesidad
de enfrentar problemas globales —como el cambio climdtico— cuyas
implicancias trascienden las fronteras nacionales y desbordan las
capacidades de los Estados para resolverlos de manera aislada.

En ese sentido, la gobernanza ambiental se configura como
un proceso complejo en el que intervienen mdltiples actores con
visiones diversas sobre los impactos del cambio climético. Entre ellos
se encuentran ONGs ambientalistas, movimientos ciudadanos que
exigen acciones puntuales en torno a diversas problematicas ecoldgicas,
organismos intergubernamentales, empresas y ciudadanos individuales.

La interaccién —y a veces confrontacién— entre estos actores
determina tanto los avances como los obsticulos en la construccién de
una gobernanza ambiental eficaz, lo que explica por qué este tema sigue
siendo tan controvertido en la opinién publica global.

1.1.3 De la gobernanza ambiental a la gobernanza del cambio
climatico

El manejo y control de diversas problemdticas ambientales
constituye el nicleo de lo que se denomina gobernanza ambiental.
Una de las primeras cuestiones abordadas en este marco ha sido la
contaminacién, tanto del aire como del agua. Desde la Revolucién
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Industrial en Inglaterra, la presencia de humo y particulas suspendidas
derivadas del uso intensivo del carbén llamé la atencién por su relacién
con el incremento de enfermedades respiratorias (PNUMA, 2019).
La posterior sustitucién del carbén por combustibles fésiles permitié
mejorar la calidad del aire urbano, aunque generé nuevas formas de
contaminacién ambiental.

En cuanto al agua y al suelo, su contaminacién por productos
quimicos, especialmente los utilizados en la agricultura durante
la llamada Revolucién Verde, impulsé nuevas formas de gestién
ambiental. Se avanzé en la prohibicién de sustancias peligrosas como el
DDT, aunque el problema no fue resuelto por completo. No obstante,
se lograron importantes progresos en la purificacién del agua y en el
control de quimicos aplicados a los suelos agricolas (FAO, 2019).

Un caso destacado de gobernanza ambiental efectiva fue la respuesta
internacional ante el agujero en la capa de ozono, ocasionado por el
uso de clorofluorocarbonos (CFC). Esta problemitica fue enfrentada
principalmente por los paises desarrollados y se logré una mitigacién

efectiva del dafio (IPCC, 2005).

Otra problemdtica de gran impacto ha sido la radiacién,
especialmente tras el desastre nuclear de Cherndbil, que evidencié
los altos riesgos de la energia nuclear. Este evento generé un fuerte
desincentivo a su uso en muchas partes del mundo. Sin embargo, la
gobernanza de este riesgo ha sido particularmente compleja, como lo
demuestra el accidente de Fukushima en Japén en el siglo XXI (OIEA,
2011).

Por dltimo, una de las mayores amenazas ambientales actuales que
exige una gestién coordinada a escala global es el cambio climético, cuya
gobernanza continuda siendo un desafio crucial.
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1.1.4 Las politicas del cambio climatico

Recordando la diferencia entre los conceptos ingleses “politics” y
“policy”, resulta evidente que, en relacién con el fenémeno del cambio
climatico,la politica del cambio climatico se refiere a uno de los problemas
mds controvertidos, ya que cuestiona de manera profunda la légica del
desarrollo capitalista. Esta crisis alcanza fundamentos considerados casi
inamovibles, como el crecimiento econémico, el consumo energético
ilimitado o la visién de la naturaleza como mero recurso explotable.

Por estarazén, atn persiste una “legién”de escépticos o negacionistas
del cambio climdtico, a pesar de la abrumadora evidencia cientifica
disponible. Esta resistencia no es sino un reflejo del desafio que
representa para una racionalidad moderna centrada en el uso intensivo,
eficaz y voraz de los recursos naturales.

Frente a una problemadtica como la del cambio climdtico —que
exige transformaciones profundas en los habitos de consumo y en las
imdgenes dominantes del mundo—, la politica climdtica se convierte
en una reactualizacién del conflicto entre visiones del mundo. En
este escenario, los principales emisores de gases de efecto invernadero
(GEI) intentardn gestionar y gobernar el problema de manera que se
protejan sus propios intereses y perspectivas, al tiempo que los paises
mds expuestos y vulnerables al riesgo climdtico buscardn alternativas
mis justas y sostenibles. Se trata, por tanto, de un conflicto caracteristico

de lo que Ulrich Beck denominé la sociedad del riesgo (Beck, 1998).

Por otro lado, la policy del cambio climatico alude a los instrumentos
concretos y a la agenda internacional construida en el marco de multiples
foros, cumbres de la Tierra y conferencias de las partes (COP), con
el fin de regular, controlar y gestionar esta amenaza global. Es a este
conjunto de esfuerzos normativos y técnicos a lo que nos referimos
como gobernanza del cambio climatico.
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1.1.5 El surgimiento de la agenda internacional del cambio
climatico

Aunque las problemdticas ambientales se hicieron visibles desde
hace aproximadamente dos siglos con la Revolucién Industrial, no fue
sino hasta la década de 1970 —tras casi treinta afios de existencia de
la ONU— que se elaboré un plan global para abordar estos desafios.
Esto ocurrié en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio
Humano, celebrada en Estocolmo en 1972, donde se reconocié por
primera vez el derecho de las personas a vivir en un ambiente sano, y se
planteé la necesidad de desarrollar legislaciones ambientales y establecer
ministerios del medio ambiente en los Estados miembros.

De esta conferencia surgié el Programa de las Naciones Unidas para
el Medio Ambiente (PNUMA), como el primer esfuerzo coordinado de

gobernanza ambiental global.

Una década después, se creé la Comisién Brundtland, la cual
present6 el influyente informe Nuestro Futuro Comin, en el que se
introdujo el concepto de desarrollo sostenible y se planteé la necesidad
de garantizar la equidad intergeneracional. Este informe constituyé un
llamado a asumir la responsabilidad colectiva de preservar el aire limpio
y el entorno vital para las generaciones futuras.

Un avance significativo en la gobernanza ambiental se produjo con
la Cumbre de la Tierra, celebrada en Rio de Janeiro en 1992, donde
se firmé el Convenio Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio

Climético (CMNUCC).

Este acuerdo se basé en el principio de “responsabilidades comunes

. 1 ) oy ,
pero diferenciadas”, reconociendo que, si bien todos los paises comparten
la responsabilidad del cambio climatico, los paises desarrollados tienen
mayores obligaciones debido a su mayor contribucién histérica al
problema. En ese contexto se comenzé a discutir la necesidad de un
tratado vinculante, lo que condujo a la adopcién del Protocolo de Kyoto,
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que entré en vigor en 2005 con el objetivo de reducir las emisiones de

gases de efecto invernadero (GEI). Este instrumento, suscrito por mds
de 37 paises, tuvo vigencia hasta 2012 (NU, 1998).

Debido a los limitados resultados alcanzados con el Protocolo de
Kyoto, en 2015 se suscribi6 el Acuerdo de Paris, considerado el intento
mds ambicioso hasta la fecha para dotar de herramientas eficaces a la
gobernanza climdtica global (UN, 2015). A continuacién, se presenta
una comparacién entre el Protocolo de Kyoto y el Acuerdo de Paris, con
el fin de comprender mejor sus alcances y diferencias fundamentales.
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Cuadro 2. Protocolo de Kioto y Acuerdo de Paris

Protocolo de Kioto

Acuerdo de Paris

1.

Articulo 2

Con el fin de promover el desarrollo
sostenible, cada una de las Partes incluidas
en el anexo | aplicara:

Fomento de la eficiencia energética en
los sectores pertinentes de la economia
nacional.

Proteccion y mejora de los sumideros y
depdsitos de los gases de efectoinvernadero
...en virtud de los acuerdos internacionales
sobre el medio ambiente; promocion de
practicas sostenibles de gestion forestal, la
forestacion y la reforestacion.

Promocién de modalidades agricolas
sostenibles a la luz de las consideraciones
del cambio climatico.

Investigacién, promocién, desarrollo y
aumento del uso de formas nuevas y
renovables de energia, de tecnologias
de secuestro del diéxido de carbono y de
tecnologias avanzadas y novedosas que
sean ecolégicamente racionales.

Medidas para limitar y/o reducir las
emisiones de los gases de efecto
invernadero.

Limitacion y/o reduccién de las emisiones
de metano.

Cooperara con otras Partes del anexo | para
fomentar la eficacia individual y global de
las politicas y medidas.

. Las Partesincluidas en el anexo | procuraran

limitar o reducir las emisiones de gases de
efecto invernadero.

Articulo 2

1. El presente Acuerdo, tiene por objeto
reforzar la respuesta mundial a la
amenaza del cambio climatico, en el
contexto del desarrollo sostenible y de
los esfuerzos por erradicar la pobreza, y
para ello:

a) Mantener el aumento de la temperatura
media mundial muy por debajo de 2 °C.

b) Aumentar la capacidad de adaptacién a
los efectos adversos del cambio climatico
y promover la resiliencia al clima y un
desarrollo con bajas emisiones de gases
de efecto invernadero, de un modo
que no comprometa la produccion de
alimentos.

Elevar las corrientes financieras a un
nivel compatible con una trayectoria que
conduzca a un desarrollo resiliente al
clima y con bajas emisiones de gases de
efecto invernadero.

o
-~

2. El presente Acuerdo se aplicara de modo
que refleje la equidad y el principio
de las responsabilidades comunes
pero diferenciadas y las capacidades
respectivas, a la luz de las diferentes
circunstancias nacionales.
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Articulo 3

1. Con miras a reducir el total de sus
emisiones de esos gases (anexo A) a
un nivel inferior en no menos de 5% al
de 1990 en el periodo de compromiso
comprendido entre el afio 2008 y el 2012.

Articulo 6

1. A los efectos de cumplir los compromisos
contraidos en virtud del articulo 3,
toda Parte incluida en el anexo | podra
transferir a cualquiera otra de esas
Partes, o adquirir de ella, las unidades
de reduccién de emisiones resultantes
de proyectos encaminados a reducir las
emisiones antropdgenos por las fuentes
0 incrementar la absorciéon antropdgeno
por los sumideros de los gases de efecto
invernadero en cualquier sector de la
economia.

Articulo 3

Todas las Partes deberan realizar y
comunicar los esfuerzos ambiciosos
que se definen en los articulos 4, 7, 9,
10, 11 y 13. Los esfuerzos de todas las
Partes representaran una progresion a
lo largo del tiempo, teniendo en cuenta
la necesidad de apoyar a las Partes que
son paises en desarrollo para lograr la
aplicacion efectiva del presente Acuerdo.

Articulo 6

1. Las Partes reconocen que algunas Partes
podran optar por cooperar voluntariamente
en la aplicacion de sus contribuciones
determinadas a nivel nacional para lograr
una mayor ambicién en sus medidas
de mitigacién y adaptacién y promover
el desarrollo sostenible y la integridad
ambiental.

(...) en el contexto del desarrollo
sostenible y de la erradicacion de la
pobreza y de manera coordinada y
eficaz, entre otras cosas mediante la
mitigacion, la adaptacion, la financiacion,
la transferencia de tecnologia y el fomento
de la capacidad, segun proceda. Estos
enfoques tendran por objeto:

a) Promover la ambicién relativa a la
mitigacién y la adaptacion.

b) Aumentar la participacion publicay privada
en la aplicacién de las contribuciones
determinadas a nivel nacional.
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Articulo 7 Articulo 7

1. Cada una de las Partes incorporara en | 1. Por el presente, las Partes establecen el
su inventario anual de las emisiones objetivo mundial relativo a la adaptacion,
antropbgenas por las fuentes y de que consiste en aumentar la capacidad de
la absorcion por los sumideros de adaptacion, fortalecer la resiliencia y reducir
los gases de efecto invernadero... la la vulnerabilidad al cambio climatico con
informacion suplementaria necesaria a miras a contribuir al desarrollo sostenible
los efectos de asegurar el cumplimiento y lograr una respuesta de adaptacidn
del articulo 3... Cada una de esas Partes adecuada en el contexto del objetivo
presentara la informacién solicitada referente a la temperatura que se menciona

en el parrafo 2 supra como parte de en el articulo.
la primera comunicacién nacional que
deba presentar de conformidad con
la Convencién. La Conferencia de las
Partes adoptara en su primer periodo de
sesiones y revisara periédicamente en lo
sucesivo directrices para la preparacion
de la informacién solicitada en el
presente articulo, teniendo en cuenta
las directrices para la preparacién de las
comunicaciones nacionales.

Articulo 8 Articulo 8

1. La informacién presentada en virtud del | 1. Las Partes reconocen la importancia de
articulo 7 por cada una de las Partes sera evitar, reducir al minimo y afrontar las

examinada por equipos de expertos. pérdidas y los dafios relacionados con los
Los equipos de expertos elaboraran un efectos adversos del cambio climatico,
informe a la Conferencia de las Partes incluidos los fenémenos meteorolégicos
en calidad de reunién de las Partes en el extremos y los fenomenos de evolucion
presente Protocolo, en el que evaluaran lenta, y la contribucion del desarrollo
el cumplimiento de los compromisos de sostenible a la reduccion del riesgo de
la Parte. pérdidas y dafios.

Las medidas y el apoyo podrén incluir:
a) Los sistemas de alerta temprana.

b) La preparacion para situaciones de
emergencia.

¢) Los fendmenos de evolucion lenta.
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d) Los fendmenos que puedan producir
pérdidas y dafios permanentes e
irreversibles.

e) La evaluacién y gestion integral del riesgo.

f) Los servicios de seguros de riesgos,
la mancomunacion del riesgo climatico
y ofras soluciones en el &mbito de los
Seqguros.

g) Las pérdidas no econémicas.

h) La resiliencia de las comunidades, los
medios de vida y los ecosistemas.

Articulo 9

1. La Conferencia de las Partes en calidad
de reunion de las Partes en el presente
Protocolo  examinara  periédicamente
el presente Protocolo a la luz de las
informaciones y estudios cientificos mas
exactos de que se disponga sobre el
cambio climatico y sus repercusiones y de
la informacién técnica, social y econémica
pertinente.

Articulo 9

1. Las Partes que son paises desarrollados
deberan proporcionar recursos financieros
a las Partes que son paises en desarrollo
para prestarles asistencia tanto en la
mitigacion como en la adaptacion, y seguir
cumpliendo asi sus obligaciones en virtud
de la Convencién.

En el marco de un esfuerzo mundial, las
Partes que son paises desarrollados
deberian  seguir encabezando los
esfuerzos dirigidos a movilizar financiacion
para el clima a partir de una gran variedad
de fuentes, instrumentos y cauces.
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Articulo 10

Todas las Partes, en cumplimiento de
estos compromisos con miras a lograr
el desarrollo sostenible... Formularan,
donde corresponda y en la medida de lo
posible, unos programas nacionales Y,
en su caso, regionales para mejorar la
calidad de los factores de emision, datos
de actividad y/o modelos locales que sean
eficaces en relacién con el costo y que
reflejen las condiciones socioecondémicas
de cada Parte para la realizacién y la
actualizacién periddica de los inventarios
nacionales de las emisiones antropogenas
por las fuentes y la absorcién por los
sumideros de todos los gases de efecto
invernadero.

Articulo 11

a. Los paises Parte, proporcionaran recursos

financieros nuevos y adicionales para
cubrir a totalidad de los gastos convenidos
en que incurran las Partes que son paises
en desarrollo.

Facilitaran  también los recursos
financieros, entre ellos recursos para la
transferencia de tecnologia, que necesiten
las Partes que son paises en desarrollo
para sufragar la totalidad de los gastos
adicionales convenidos que entrafie el
llevar adelante el cumplimiento de los
COMPromisos.

Articulo 10

1. Las Partes comparten una visién a largo

plazo que reconoce la importancia de
hacer plenamente efectivos el desarrollo
y la transferencia de tecnologia para
mejorar la resiliencia al cambio climatico
y reducir las emisiones de gases de
efecto invernadero. Deberan fortalecer
su cooperacion en el desarrollo y la
transferencia de tecnologia... Para dar
una respuesta eficaz y a largo plazo al
cambio climatico y promover el crecimiento
economico y el desarrollo sostenible es
indispensable posibilitar, alentar y acelerar
la innovacion.

Articulo 11

El fomento de la capacidad en el marco
del presente Acuerdo deberia mejorar la
capacidadylas competencias de las Partes
que son paises en desarrollo, en particular
de los que tienen menos capacidad, como
los paises menos adelantados, y los que
son particularmente vulnerables a los
efectos adversos del cambio climatico,
como los pequefios Estados insulares en
desarrollo, para llevar a cabo una accién
eficaz frente al cambio climatico, entre
otras cosas, para aplicar medidas de
adaptacion y mitigacion, y deberia facilitar
el desarrollo, la difusién y el despliegue de
tecnologia, el acceso a financiacion para
el clima, los aspectos pertinentes de la
educacion, formacion y sensibilizacion del
publico y la comunicacién de informacion
de forma transparente, oportuna y exacta.
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Articulo 12 Articulo 12

1. Por el presente se define un mecanismo Las Partes deberadn cooperar en la

para un desarrollo limpio. adopcion de las medidas que correspondan
para mejorar la educacion, la formacion, la
sensibilizacién y participacién del publico
y el acceso publico a la informacion sobre
el cambio climatico, teniendo presente
la importancia de estas medidas para
mejorar la accion en el marco del presente
Acuerdo.

2. El propésito del mecanismo para un
desarrollo limpio es ayudar a las Partes
no incluidas en el anexo 1 a lograr un
desarrollo  sostenible y contribuir al
objetivo Ultimo de la Convencién, asi como
ayudar a las Partes incluidas en el anexo
| a dar cumplimiento a sus compromisos
cuantificados de limitacion y reduccion
de las emisiones contraidos en virtud del
articulo 3.

Un instrumento muy importante para la gestion del riesgo respecto
a la amenaza del cambio climitico, derivado del Acuerdo de Paris, es el
de las Contribuciones Determinadas a Nivel Nacional (NDC) que cada
pais debe realizar anualmente y presentar cada cinco afios para evaluar
el avance en el cumplimiento de los objetivos del Acuerdo.

1.1.6 Lamitigaciényla adaptacion

Las dos grandes categorias que aglutinan las dreas de accién para la
gestién del cambio climdtico son la mitigacién y la adaptacién. Respecto
a la primera, apunta de manera proactiva y directa a controlar la causa
directa del aumento de las emisiones de GEI, buscando resultados en
la disminucién de dichas emisiones, lo que solo se puede hacer con una
sustitucién paulatina de fuentes de energia f6sil por otras alternativas
como la solar, la edlica, etc.

El Protocolo de Kyoto representé un régimen internacional
centrado principalmente en instrumentos de mitigacién. Sin embargo,
sus resultados fueron limitados debido a la complejidad de lograr una
transicién energética estructural en las diversas regiones del mundo que
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permitiera revertir significativamente las emisiones de gases de efecto

invernadero (GEI).

Este fracaso puede explicarse por factores de economia politica
y geopolitica, entre los cuales destaca la abundancia y dependencia
de los combustibles fésiles en sectores clave como el transporte, cuya
sustitucién por tecnologias mas limpias, como el transporte eléctrico, ha
sido lenta y costosa.

Ademds, muchos procesos industriales continian dependiendo en
gran medida del uso de combustibles fésiles, e incluso del carbén. A
esto se suma la persistencia de un estilo de vida altamente consumidor,
impulsado por el individualismo moderno, donde la demanda por
productos intensivos en derivados del petréleo —como plasticos y otros
materiales sintéticos— sigue siendo elevada.

Frente a estas dificultades, han surgido mecanismos de incentivo
econémico que podrian resultar mds eficaces para reducir emisiones,
tales como:

Impuestos al carbono, basados en el principio de “quien contamina
aga”. Racionamiento de carbono, para fomentar la eficiencia energética
)
la innovacién tecnolégica. Mercados de créditos de carbono, que
y y
permiten a las empresas que logran mayores reducciones vender

sus excedentes a otras, creando asi un incentivo financiero para la
descarbonizacién (Giddens, 2010).

Respecto al concepto de adaptacidn, las acciones tienen mds ain
controversia dado que el mismo concepto, proveniente de la biologia,
constituye una metifora que induce a cierta actitud resignada porque
lleva a pensar en términos evolutivos cémo las especies cambian para
adaptarse funcionalmente a otros contextos, en una especie de vuelta
al estado de naturaleza, lo que legitima la idea de la seleccién natural,
haciendo recordar el darwinismo social del siglo XIX que sirvié para
legitimar el liberalismo de libre mercado (Main y Wainwright, 2018).
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En ese sentido, afirman algunos, el concepto adaptacién duplica la
condicién de victima a los afectados por los desastres naturales:

[...] la adaptacién acusa otra gran deficiencia: invoca una ética
darwinista social que descarga en el individuo la responsabilidad primaria
de adaptarse, bajo el riesgo de no mostrarse apto ante un entorno que
se transforma y autocondenarse a la aniquilacién. Las poblaciones que
se encuentran en situacién de vulnerabilidad, entonces, se convierten en
victimas dos veces: del orden social que las excluye y del cambio climatico,
del que, por regla general, no son las causantes principales, pero al que
estdn obligadas a adaptarse, si acaso, con auxilio del resto de la sociedad

(Pefia y Garcia, 2019)

A raiz de este debate, el término adaptacién adquiri6 en el Acuerdo
de Paris un sentido mds social, entendiéndose como un proceso de ajuste
o correccién. Esta redefinicién busca evidenciar que el cambio climético
es un fenémeno antropogénico, pero no toda la humanidad ha contribuido
de igual forma a su origen. Los paises del Norte Global son los mayores
emisores de gases de efecto invernadero (GEI), mientras que los paises en
desarrollo suelen estar mds expuestos geograficamente a riesgos climaticos
como tsunamis, huracanes y sequias, y ademds enfrentan mayores
limitaciones materiales para hacer frente a estos eventos y adaptarse a ellos.

En este contexto, la adaptacién no debe concebirse inicamente como
una respuesta reactiva a los efectos del cambio climatico, sino también como
una estrategia anticipatoria y proactiva. Para ello, el Acuerdo de Paris y las
sucesivas Conferencias de las Partes (COP) han promovido instrumentos
clave de gestién, tales como la vinculacién del conocimiento cientifico
para el diagnéstico de vulnerabilidades y la planificacién de soluciones; la
creaciéon de fondos de apoyo para atender a poblaciones damnificadas; el
disefio de seguros climdticos y mecanismos de resiliencia comunitaria; y el
fortalecimiento de redes de apoyo y el rescate del conocimiento ancestral,
atil para enfrentar fenémenos como la sequia, la escasez de alimentos o la
falta de acceso al agua.
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En suma, la adaptacién implica tanto medidas estructurales como
culturales, y exige una perspectiva de justicia climdtica, en la que se
reconozcan las desigualdades histéricas en la contribucién al cambio
climatico y la necesidad de fortalecer la capacidad de respuesta de las
poblaciones mds vulnerables.

3.3.7 El problema social de la vulnerabilidad (o poblacién

vulnerada)

Aunque gran parte de los conceptos técnicos vinculados a la
gestién del riesgo y la gobernanza provienen de las ciencias naturales
y administrativas, las ciencias sociales han hecho aportes significativos,
especialmente por la centralidad de problematicas como la desigualdad
y el riesgo en sus agendas tedricas.

Uno de estos aportes es el concepto de vulnerabilidad, ampliamente
utilizado en la gestién del riesgo como contracara del concepto de
amenaza.Segun esta perspectiva, el riesgo puede expresarse conla férmula:

Riesgo = Amenaza + Vulnerabilidad (R = A + V).

Esto significa que una amenaza, como los desastres derivados del
cambio climatico, constituye un riesgo en la medida en que existen
condiciones de vulnerabilidad que hacen posible su impacto.

Estas condiciones de vulnerabilidad se dividen generalmente en
dos categorias:

1. Vulnerabilidad fisica o exposicion, que se refiere a la ubicacién
geogrifica y las caracteristicas fisicas que aumentan la
susceptibilidad al dafio.

2. Vulnerabilidad social o estructural, estrechamente relacionada
con la desigualdad y la falta de acceso a recursos esenciales.
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En el caso de América Latina, por ejemplo, la exposicion fisica
al cambio climitico es considerable, debido a su ubicacién en la zona
tropical, donde la interaccién de vientos ocednicos puede intensificar
fenémenos como tormentas, tsunamis, sequias o lluvias torrenciales.
Pero, ademis, estos paises presentan altos niveles de desigualdad,
resultado de la débil consolidacién de Estados sociales de derecho, lo
cual impide una redistribucién equitativa del ingreso y una cobertura
suficiente de servicios publicos bésicos.

La desigualdad, como problema estructural, limita el acceso a la
educacion, al conocimiento cientifico y a los recursos necesarios para
enfrentar fenémenos complejos como el cambio climatico. En contextos
desiguales, el riesgo de caer en la pobreza es mayor, y una vez en situacién
de pobreza, la capacidad de enfrentar amenazas ambientales se reduce
drésticamente. Esto explica por qué muchos paises latinoamericanos
presentan altos niveles de vulnerabilidad frente a episodios de riesgo
ambiental y a los desastres generados por el cambio climatico (Chévarro,

2024).

1.1.7 Elimpacto del cambio climatico en la salud

Para finalizar, la gobernanza del cambio climdtico implica
necesariamente la gestién de sus efectos sobre la salud, lo cual, como
se ha expuesto anteriormente, se vuelve en especial complejo cuando
confluyen vulnerabilidad fisica y vulnerabilidad social, esta ultima
expresada en altos indices de desigualdad.

El aumento sostenido de las temperaturas afecta directamente a los
ecosistemas y facilita la migracién de insectos vectores de enfermedades
tropicales, como el dengue, la malaria, entre otras. A medida que se
intensifica el calentamiento global, estos insectos tienden a expandirse
hacia zonas mis elevadas o templadas, ampliando el radio de prevalencia
de las denominadas Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV).
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No obstante, los impactos del cambio climatico sobre la salud no
son solo directos, sino también indirectos. Por ejemplo, el aumento de
fenémenos climaticos extremos puede ocasionar la pérdida de cosechas,
afectando la seguridad alimentaria y elevando el nimero de personas que
padecen hambre. Asimismo, las oleadas de calor intensas y prolongadas
pueden disminuir la disponibilidad de agua potable, lo que incrementa
el consumo de agua contaminada y, con ello, el riesgo de contraer
enfermedades infecciosas.

A esto se suma la intensificacién de desastres naturales —
inundaciones, tsunamis, incendios forestales y otros eventos extremos—,
que dejan a su paso poblaciones desplazadas, heridos y fallecidos,
agravando ain mds las condiciones de vida, especialmente en regiones
con escasa infraestructura de salud y bajos niveles de resiliencia social

(Godrej, 2002, p. 53).

En consecuencia, los desastres vinculados al cambio climitico
profundizan la precariedad material de muchos habitantes del Sur Global,
disminuyendo sus capacidades para afrontar los riesgos y aumentando la
probabilidad de enfermarse o padecer hambre, lo que pone en evidencia
el impacto de los determinantes sociales y ambientales de la salud.

Asi, el intento de regular las causas que estdn detrds del fenémeno
del cambio climético —asi como sus efectos— constituye una estrategia
normativa internacional loable, pero que exige cambios profundos
de perspectiva y una actitud de reflexividad constante, debido a la
complejidad y dinamismo de esta amenaza global.
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INTRODUCCION

Hacia la culminacién de los primeros 25 afios del Siglo XXI, el
significado y la relevancia de la Salud Mental en el contexto integral de la
Salud, contintian siendo temas persistentes de debates, paradojas, acuerdos
y contradicciones. Claramente sefialada como componente irrenunciable
de un concepto plenamente vigente de Salud, las discrepancias en torno a
definicién, magnitud y alcances de la Salud Mental cuestionan y debilitan
este enunciado basico,a veces de manera dramatica. No se trata inicamente
de la ausencia de diagndsticos o condiciones de naturaleza clinica: Salud y
Salud Mental entrafian una esencia ideal de desarrollo humano, bienestar
arménico (individual y colectivo), promesa y sustento de realizaciones
presentes y futuras (Ventriglio et al., 2022; Patel et al., 2023).

La Salud Mental confiere solidez e integridad a la experiencia vital,
permite conciencializar nuestra condicién supremamente humana con
el manejo claro de normas, principios y valores en campos sumamente
diversos (nutricién, ejercicios, coparticipacién social y comunitaria,
solidaridad y ética, ideas y précticas politicas coherentes, etc.). Su historia
es el trasfondo pleno del diario quehacer humano, se da en escenarios
edificados por creencias, tradiciones, convicciones y propésitos para llegar
a desenlaces de inferioridad o desigualdad, superioridad o trascendencia

(Farmer, 2005; Saxena et al., 2007). Salud Mental entrafia estabilidad
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emocional, condicién que tiene en la felicidad genuina, su expresién mas

sublime (Kleinman, 2008; Pérez-Rincén, 2011).

El presente capitulo examinard la naturaleza evolutiva de la Salud
Mental en las diferentes etapas del ciclo vital, sus trayectos y objetivos,
sus manifestaciones mds caracteristicas, sus fortalezas y debilidades. Se
ocupard también con la exploracién de rutas, posibilidades y escenarios
factuales cuya vigencia puede contribuir decisivamente a evoluciones
deseables o indeseables. Los actores humanos en su proceso de forja, los
determinantes sociales y los factores de sostenibilidad y permanencia de
la salud mental serdn también materia constante de indagacién y estudio
a lo largo del texto. Aspectos singulares de este proceso, tales como la
elaboracién de vinculos solidarios afianzados en realidades colectivas de
mentalidad e identidad, conducirn a su discusién en el contexto peruano,
latinoamericano y universal y a la precisién de problemas y propuesta de
eventuales soluciones.

SALUD MENTAL: DEFINICION Y ENFOQUE HISTORICO

Salud Mental, como entidad ontolégica, tiene una historia
relativamente corta, en oposicién a su asuncién secular como
componente “sobreentendido” de la salud general, esta ultima concebida
fundamentalmente en su naturaleza corporal y fisica. Tener “buena
salud”, estar “sano”, recluia a lo mental/emocional a un estazus obviamente
secundario a aquel bienestar fisico; tal concepcién persistié practicamente
sin objeciones a lo largo de centurias y a despecho de cldsicas admoniciones
(aristotélicas o hipocriticas) de épocas pretéritas.

A iniciales fundamentos hermenéuticos, en forma de postulados
hipocréticos, cuestionamientos paracelsianos o aportes racionales de
Galeno o Griesinger, y al humanismo renacentista que condujo a la
apertura de los primeros establecimientos para el cuidado de enfermos
mentales sucedieron, sin embargo, la intolerancia obscurantista del
Malleus Malleficarum y del Tribunal del Santo Oficio, con el subsecuente
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hacinamiento y promiscuidad de los “asilos de lundticos” o “loquerias”,
simbolos de estigmatizacién, desamparo y auto-negacion.

En los siglos XVI y XVII, la psiquiatria fue solo la “hermana menor”,
apendicular y minimizada, de una neurologia precoz, pujante, avezada y
audaz.

Los primeros esbozos de priorizacién de la salud como requerimiento
humano sustancial vieron la luz hacia mediados del Siglo XVII; una buena
parte del XVIII fue escenario inicial de campafias colectivas, debilitadas, sin
embargo, por conflictos politico-militares, primariamente en Europa. El
Siglo XIX testimonid las etapas iniciales en la constitucién de organismos
internacionales encargados de conceptualizaciones de vigencia universal:
ello, no obstante, la salud mental continué siendo esencialmente una
suerte de declaracion retdrica, complemento obligado pero secundario
de una formulacién considerada “integral”. La Organizacién Mundial de
la Salud fue fundada oficialmente en 1948, pero su Divisién de Salud
Mental no se constituyé hasta dos o tres aflos después tras precisarse el uso
de este nombre y no el de Higiene Mental (Bertolote, 2008). Y, a lo largo
del mundo, la llamada Salud Integral, que concede a la Salud Mental un
significado explicito en su definicién y vigencia, ha sido tema de discusién
y practica introducido solamente en las ltimas décadas.

Aun cuando Psiquiatria y Salud Mental no son sinénimos sino
mas bien conceptos complementarios que se extienden desde espacios
clinicos, laboratorios de investigacién, hospitales y servicios hasta oficinas
administrativas y escenarios sociopoliticos, su historia se entremezcla
y confunde a través de los siglos cruzando etapas de naturaleza etérea,
animista, religiosa o teodemonoldgica hacia enfoques fenomenoldgicos,
existenciales o neurobiolégico/cientificistas.

La primera “revolucién psiquidtrica” de la historia fue expresién
elocuente de gloriosos principios de la Revolucién Francesa de fines del
Siglo XVIII, que hicieron posible la liberacién de los pacientes mentales
encadenados en las mazmorras de la Bicétre. La “segunda revolucién”, la
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de Sigmund Freud y el psicoanilisis, iniciada en el pasaje del Siglo XIX
al XX, trascendié el mero encasillamiento corporal o biolégico, reforzé
la relacién interhumana y el valor de una naciente psicoterapia con la
definida posibilidad de un manejo ambulatorio de la dolencia mental.
Lamentablemente, el cardcter dogmadtico de los postulados freudianos,
su intolerancia y su natural rechazo a demostraciones cientificas de
validez y aplicabilidad universal, contribuyé en parte a disidencias que
coincidieron con los primeros esbozos de la fenomenologia descriptiva
y de investigaciones genético-psiquidtricas, en Europa y Estados Unidos.
Asi, la “tercera revolucion psiquidtrica” fue la psicofarmacoldgica hacia
mitad del Siglo XX, prontamente seguida por una “cuarta revolucién”, la
socio-comunitaria, vigorosamente reforzada luego en la primera década

del Siglo XXI (Espanda et al., 2020).

Salud Mental, en tanto que concepto con mayores implicaciones
sociales y publicas que la bédsicamente clinica disciplina psiquidtrica,
genera demandas de mejores servicios y facilidades, mayores asignaciones
presupuestales, mas personal debidamente adiestrado, etc., exigencias
y reclamos de entidades a instituciones nacionales e internacionales de
salud, totalmente justificados, por cierto.

Mis alld y por encima de todo ello, sin embargo, Salud Mental
es, como ya se ha dicho, elemento sustantivo del concepto de Salud, el
factor que da sentido a la condicién vital de todo ser humano, entrafiando
conciencia de bienestar, estabilidad emocional, vivencia de valores y
principios, objetivos de trascendencia y servicio. Otorga consistencia a una
cotidianeidad edificante, autenticidad a acciones protagénicas y veracidad
a pronunciamientos en los diversos terrenos de transaccién interpersonal e

intergrupal (Saxena y Kline, 2021; WHO, 2022).

Insistimos: la Salud Mental es quehacer individual y social o colectivo
ue refuerza v consolida los beneficios y ventajas de la salud fisica y permite
q y y ) yp
logros y alcances enaltecedores a individuos y comunidades.
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Componentes

¢De qué elementos o esferas consta la Salud Mental?. Disciplinas
como psicologia, psiquiatria y una variedad de ciencias sociales han
contribuido a responder esta interrogante con investigaciones valiosas
(Bhui y Bhugra, 2001; Thornicroft y Tansella, 2013; Patel et al.,
2023). La estructura de la Salud Mental puede resumirse en atributos
pertenecientes a tres esferas mas o menos definidas, aun cuando la
complejidad del tema justifica que esta descripcién deba ser considerada
solamente parcial. La primera esfera es la cognitiva o intelectiva, mis
cercanamente vinculada a la base “organica”, constituida por el cerebro
y el Sistema Nervioso Central y sus diversos componentes andtomo-
fisiolégicos, y expresada a través de atributos como memoria, percepcion,
16gica, raciocinio, capacidad de analisis y sintesis, etc. (Insel y Quirion,

2005; Arbuckle et al., 2017).

El segundo componente es el denominado afectivo. La salud mental
se manifiesta a través de una serie de fenémenos o procesos que entrafian
enorme variedad de afectos, emociones, sentimientos y vivencias de
honda naturaleza subjetiva, individualizada, personalizada: de ansiedad
a placer, de temor a goce, expresiones afectivas de multiples “estados
de d4nimo”, cualidades y capacidades reactivas, “maneras de ser” que, en
muchisimos casos, caracterizan o individualizan a una persona (De Ledn,
2019), aun cuando este ultimo rasgo es también expresién concreta de
la tercera esfera de la Salud Mental: la conductual. Caracterizada por
conductas (valga la redundancia), acciones, reacciones e interacciones,
pronunciamientos expresivos de pensamientos y sentimientos, la esfera
conductual concreta hacia el mundo exterior la fenomenologia mas bien
subjetiva de cognicién y afectividad (Navarro, 2019).
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ETAPAS EN EL DESARROLLO DE LA SALUD MENTAL

Es enteramente posible que la salud mental empiece a desenvolverse
desde el momento mismo de la gestaciéon del nuevo ser humano: se ha
afirmado que el estado animico, el nivel de apertura y entrega mutua de los
progenitores, las visiones compartidas de futuro, expectativas y esperanzas
son ingredientes fundamentales del rasero emocional que portara el recién

nacido (Shonkoff & Phillips, 2000).

La manera como los padres (particularmente la madre) comparten,
afrontan, abordan y conducen el proceso de Embarazo, apunta sin duda al
desarrollo integral del infante. Desde sus primeros afos, el ambiente en el
que la Infancia se manifiesta y crece, juega un rol decisivo en su desarrollo
emocional con los primeros esbozos de disciplina, aceptacién, tolerancia,
comunicacién, moderacién y consistencia, tanto o mds importantes que el
basamento biogenético y el desenvolvimiento fisiolégico del cuerpo en esa
etapa. Sobrevienen enseguida la Nisiez propiamente tal, las experiencias
iniciales de sociabilidad, la percepcién del yo, del “nosotros”, de “ellos” o “los
otros”, diferencias afianzadas positiva o negativamente por los primeros
decilogos sociales de transacciones e intercambios. Los valores imbuidos
durante la infancia van adquiriendo grados diversos de solidez o firmeza,
con las primeras interacciones escolares y comprobaciones diferentes de
aprendizaje familiar, religioso y/o comunitario (Viguer, 2011; Seoane,

2019).

La Adolescencia es —lo sabemos-- un periodo decisivo en el desarrollo
humano. A las primeras oportunidades de un ejercicio mas o menos intenso
de lo que da en llamarse independencia individual, se unen comparaciones,
desafios, cuestionamientos y comprobaciones cuyo manejo pone a prueba
los contingentes cognitivos, afectivos y conductuales adquiridos en etapas
precedentes. El advenimiento de intereses e inquietudes de orden sexual, en
busca -y en necesidad-- de definiciones y/o reafirmaciones, es componente
sustancial de este periodo. Factores como auto-imagen y auto-estima,
escenario y sustento de una vida social crecientemente compleja (Baltes

220 | Academia Nacional de Medicina



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

& Smith, 2003), adquieren rasgos crucialmente importantes para lo que
ya empieza a considerarse sello caracteristico de adolescencia y post-
adolescencia: 1a personalidad (Alarcén y Foulks, 1998; Cloninger, 1999).

La vida adulta (Adultez) constituye, sin duda, el periodo de realidades
y realizaciones mds intensas y profundas, la etapa que pone a prueba los
elementos formativos de infancia, nifiez y adolescencia para plasmarse
en logros concretos, en definiciones de “ser y hacer”, de identidad y
personalidad, de busqueda —y encuentro-- de destinos individuales,
interpersonales, grupales y sociales. Adultez, la fase mas luenga del ciclo
vital, pone a prueba el vigor, la fortaleza y los alcances de la salud mental
forjada en las etapas precedentes. A su vez, esta fase abarca tres niveles:
joven, plenay madura, cada una poseedora de caracteristicas y disposiciones
mds o menos tipicas.

La adultez joven, generalmente considerada entre los 18 y los 25
a 30 afios, es un periodo de confirmacién de caracteristicas personales,
perspectivas ocupacionales y planteamientos futuros. Una salud mental
positiva en el adulto joven requiere, idealmente, reafirmacién de afectos
y lazos familiares, una naciente firmeza vocacional, delineacidn de rasgos
positivos y negativos apropiadamente diferenciados en una tabla personal
de valores, estabilidad, prevencién y evitamiento de excesos. Fuentes
nutricias de esta etapa son, aparte de las usuales, i.e., familia, religion,
educacion, etc., las provenientes de la sociedad y la comunidad, los legados
de la tradicidn, la historia, los encuentros y desencuentros de generaciones
precedentes, el escenario internacional, etc. (Erikson, 1977; Nurcombe &

Gallagher, 1986).

Para muchos, la adultez plena, extendida entre los 30 y los 65 afios,
constituye la prolongada etapa en la que una salud integral, debidamente
preservada, producird los resultados mds significativos de la vida de
individuos y comunidades. A través del ejercicio sistemdtico de valores y
principios ahora convertidos en determinacién, convicciones y acciones, en
proyectos de mediano y largo plazo con voluntad honesta de correcciones
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y/o rectificaciones consideradas necesarias, en conduccién de una familia
ejemplar y participacién en la trayectoria edificante de una sociedad, la
adultez plena concede también oportunidades genuinas de redencién
y progreso, de aprendizaje continuo y provisién de ejemplos duraderos.
Es también una etapa de confrontaciones, de luchas y conflictos que
pondran a prueba multiples recursos psicolégicos, animicos, intelectuales,
teleoldgicos y fisicos del bagaje humano (Eisenberg, 1995) para la
proteccién y prevencién de la salud integral.

Y se llega asi a la adultez madura, periodo relativamente corto --entre
los 65 y los 75-80 afnos-- que, desde la perspectiva de la Salud Mental,
puede ser dedicado fundamentalmente a una suerte de reflexién existencial,
de andlisis y balance, un compartir objetivo, y hasta pletdrico, de aciertos y
errores, a la manera de una auténtica y persistente rabrica del ser (George,

1990).

Aun dentro de la llamada Adultez Mayor o, mis convencionalmente,
Ancianidad o Senescencia,la Salud Mental no cesa como reducto funcional.
Reclama, eso si, tranquilidad y paz, y entrafia una suerte de peregrinaje
memorioso, un contenido de comprensién objetiva que permita y conduzca
tanto a una autocritica veraz como a una aceptaciéon objetiva (Chappell,

1990).

Desenlaces

Como todo proceso humano guiado por la secuencia evolutiva bio-
psico-socio-cultural-espiritual (Desjarlais et al., 1997), se ha dicho ya que
la Salud Mental afronta desenlaces variados. En base a una variedad de
factores (que se enunciardn més adelante), su desarrollo puede ser desigual,
paralelo o integral. Un desarrollo desigualimplica resultados heterogéneos:
positivos en algunas dreas, negativos en otras, fortalezas y/o debilidades
que pueden conducir a transitoriedad, ambigiiedades e incertidumbres,
inestabilidad o fragilidades de evolucién impredecible.
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De su lado, el desarrollo paralelo de 1a Salud Mental se expresa por el
vigor y la eficiencia de, pricticamente, todos sus componentes o factores,
caracteristicas evidenciadas en circunstancias especificas; confrontado,
sin embargo, con exigencias y demandas miltiples, la persona o el grupo
asi constituido pueden fallar en la produccién de una respuesta completa

(Mukdarut et al., 2017).

Esta tltima, la de una culminacién integral tiene lugar en individuos
y grupos cuyo desarrollo mental/emocional es saludable, armonioso,
uniforme y multi-eficiente; la homogeneidad de alto nivel en las respuestas
a maltiples y diversas demandas se traduce en acciones positivas y
consistentes (Kirmayer & Pedersen, 2014).

LOS ESCENARIOS SOCIALES

Diversos y multifacéticos, los escenarios sociales de la Salud Mental
han sido ya esbozados. En su conjunto, constituyen el background formativo
de las diferentes etapas evolutivas del individuo y cada uno de ellos es,
o puede ser, el motor responsable de rasgos sustanciales. Asi, la Familia
Nuclear, con los padres como primeros actores, ofrece —debe ofrecer--
el tablado precoz de cuidado y modelaje, de abrigo y proteccién, de una
solidaridad tempranamente cultivada por el trato y los niveles de apego de
hermanos y hermanas.

La Familia Extendida es una primera y decisiva ampliacién de
perspectivas, cuya integracion resulta esencial para la apreciacién inicial de
nociones de grupo, diversidad, gradacién, variedad y preferencia de afectos.

La Comunidad (lamese barrio, distrito, vecindario o provincia) pone
en evidencia los primeros indicios del “resto del mundo”, lo que estd mas
alld del hogar y aun de la escuela, con linderos mucho mis grandes y
distantes y —lo que, es mas— muy diferentes maneras de percibir la realidad
cotidiana, el futuro, la gente, el “ambiente”y sus muchos significados. Junto
a todo ello se inmiscuyen, a veces sutilmente, otras mds abiertamente,

Academia Nacional de Medicina | 223



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

opiniones o ideas que ponen a prueba, que cuestionan los recursos
brindados por la familia nuclear o extendida. Este puede ser un primer
episodio de potenciales cambios, de revisiones y nuevas opiniones en el
contexto individualizador de la Salud Mental.

Y los escenarios siguen multiplicindose y creciendo, haciendo cada vez
mis dificil el afin de uniformidad didéctica con la que todos quisiéramos
contar. El Pais que nos vio nacer y/o en el que vivimos, formando a su vez
parte de una Region o un Continente, con factores que van a influir muy
poderosamente en la estructura y el funcionamiento de la salud mental
de cada uno. A lo largo del tiempo, han entrado en juego elementos
demogréficos, ideoldgicos, socio-politicos, econdmicos o ambientales que
modifican las bases de la salud mental convencional y exigen recursos
nuevos tales como adaptabilidad, variabilidad, temperamento, capacidad de
didlogo, tolerancia o rechazo (justificado o no). A su vez, la heterogeneidad
cada vez mds pronunciada en estos mega-escenarios y en relacién con
todo tipo de tépicos, pone a prueba recursos cognitivo-emocionales mas
complejos, deviniendo a veces en raciocinios, disposiciones dialogales y
respuestas verbales o conductuales realmente impredecibles (Rodriguez,

2009).

Lo anterior adquiere proporciones casi descomunales cuando se
trata del Mundo como el escenario en el que se desenvuelve la Salud
Mental. Recuérdese que no se habla ya solo de individuos o grupos, sino
de poblaciones nacionales o internacionales masivas, confrontadas unas
con otras en didlogos diversos. El individuo, la persona tiene que adaptar
sus recursos al nivel universal y, dentro de él, utilizar coherentemente
un concepto ya casi totalmente aceptado: Salud Mental Global, una
nueva perspectiva que preside, hoy en dia, todo tipo de consideracién
clinico-epidemiolégica, psico-antropoldgica o socio-cultural (Bhugra y
Mastrogianni, 2004).

A todo nivel y en todo tipo de escenario, el conocimiento actual ha
incorporado decididamente un conjunto de factores que condicionan de
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manera incuestionable la salud mental de individuos y poblaciones. Son
los llamados Determinantes Sociales de la Salud, obviamente extendidos
al drea de la Salud Mental (conocidos por la sigla DSSM). La existencia
e identificaciéon de estos factores, su rol e impacto multiformes han sido
materia de intensos estudios en las dltimas dos o tres décadas, impulsados
por organizaciones nacionales e internacionales de Salud y generando

instituciones exclusivamente dedicadas a su consideracién heuristica,
académicay clinica (Lund et al., 2018; Alegria et al., 2023; Alarcén, 2024).

Los DSSM abarcan diversos campos de la actividad e intercambios
humanos en terrenos sociales, educativos, econdmicos, politicos,
religiosos o culturales; tienen implicaciones obviamente individuales
o individualizadoras, pero igualmente grupales o colectivas. Su impacto
es individual pero también (y fundamentalmente) colectivo, asumiendo
una suerte de proceso “contagiante” en su efecto. De manera general,
un cultivo deficitario o una presencia débil de estos determinantes en
la vida diaria predispone a respuestas deficientes frente al asalto de
cualquier enfermedad.

Considerados individual o grupalmente, el nimero de DSSM se ha
multiplicado, su peso y su significado han aumentado justificadamente
y su presencia ha conferido validez clara al componente patogénico o
procesal, antes considerado solo elemento secundario de la ruta etiolégica

o causal de todo cuadro clinico (Silva et al.,2016; Islam,2019). La Figura

1 muestra los principales DSSM y sus multiples interacciones.
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Determinantes Sociales de Salud y Salud
Mental: Una vision global
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HALLAZGOS RECIENTES

La investigacién en torno a incidencia o prevalencia de trastornos
mentales no ha cesado tanto a niveles locales o nacionales como en
la esfera internacional o global. Dentro de estos ultimos, los estudios
denominados como Carga Global de Enfermedades, Injurias y Factores de
Riesgo (GBD, sigla en inglés) llevados a cabo en 2010 y 2019, tienen
particular importancia. Uno de los mis recientes (Ferrari et al., 2022)
evalud, entre 1990 y 2019, 12 tipos de trastornos, 23 grupos de edad y
204 paises. El nimero global de A7ios de Vida ajustados a Discapacidad
(DALY, sigla en inglés) aument6 de 80.8 2 125.3 millones,un incremento
de 4.9 %; los indices DALY a nivel global fueron de 1426.5 y 1703.3
por 100,000 habitantes, para hombres y mujeres, respectivamente, con
las cifras mds altas en Australasia, América Latina (tropical) y zonas de
altos ingresos en Norteamérica.

Los trastornos mentales son evidentes en todos los grupos etarios,
desde antes de los 5 anos con compromiso intelectual y trastornos del
Espectro Autista y ansiedad, depresién y esquizofrenia en poblaciones
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mayores. No se cuenta ain con informacién universalmente valida
respecto a la relacién entre enfermedades mentales y mortalidad
prematura.

El planteamiento, planificacién y adopcién de medidas de
proteccién de la salud mental requiere informacién precisa en cuanto
a frecuencia y ocurrencia del inicio de un trastorno mental. Un anilisis
transnacional de las Encuestas de Salud Mental Mundial auspiciadas
por la OMS entre 2001 y 2022 y utilizando el instrumento CIDI
(Composite International Diagnostic Interview) (McGrath et al., 2023),
permitié comparar edad de inicio, prevalencia de vida y riesgo mérbido
de 13 trastornos mentales en 156,331 participantes de 29 paises (12 de
medianos/bajos y 17 de altos ingresos) en 32 encuestas.

El 54.5% de los probandos fueron mujeres y el 45.4%, varones. La
prevalencia de vida de cualquier trastorno mental ascendié al 28.6 %
en hombres y 29.8% en mujeres; alrededor de los 75 afios, el riesgo de
enfermedad mental fue de 46.4 % en varones y 53.1% en mujeres; la
edad media de inicio fue de 19 y 20 afios, respectivamente, para hombres
y mujeres: uso de alcohol y depresiéon mayor predominaron entre los
varones y depresién mayor y fobias especificas entre las mujeres. Estos
hallazgos justifican plenamente la necesidad de contar con recursos
tempranos de deteccién y tratamiento de cuadros mentales cuyo pico de
inicio tiene lugar entre nifiez y adultez joven.

La pandemia por COVID-19 ha sido, sin duda, el evento mads
ramatico en la salud mundial de la altima centuria ya que puso a prueba
dramit la salud dial de la ult turia ya que p prueb
y demostré deficiencias en los sistemas de servicio de paises ricos y
pobres. Los hallazgos en casi millén y medio de pacientes de un total de
90 millones de casos en ocho paises (Taquet et al., 2022), demostraron
que, si bien ansiedad y depresién retornaron a niveles aceptables en un
apso de dos meses, pacientes con déficits cognitivos, psicosis, demencia
lapso de d p t déficits cognitivos, p d
y epilepsia mostraron todavia cifras incrementadas al final de dos afios;
muerte en adultos mayores fue desenlace claramente dominante. A nivel
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pais, el Perd tuvo la cifra mis alta de fallecidos en el mundo, con pobreza
poblacional y deficiencias en cuanto a personal y provisién de servicios
de salud como los factores dominantes (Feijéo, 2023; Alarcén, 2024a).

SOSTENIBILIDAD DE LA SALUD MENTAL

Que el desarrollo y la vigencia de una Salud Mental integral sean
rasgos permanentes y vigorosos a nivel local y universal, es una verdad
incuestionable. Sostenibilidad implica solidez y eficacia, adaptabilidad
y capacidad de respuesta tanto ante situaciones “normales” de la vida
cotidiana como en casos de presién o demandas inusitadas al extremo
de emergencias globales. Y es evidente que individuos, familias y
comunidades, al igual que instituciones u organizaciones internacionales,
aspiran a una salud mental sostenible como factor esencial de estabilidad,
fortaleza y normalidad.

¢Qué factores o atributos contribuyen a la sostenibilidad de la Salud
Mental? La base experiencial de esta condicién es innegable a nivel de
todas las fases del ciclo vital, escenarios variados con caracteristicas
explicitas y potenciales diferentes. Si tales experiencias han sido valiosa
y positivamente procesadas, habrdn dejado sin duda un bagaje vigoroso
de estilos y contenidos de afronte vital (Kennedy, 2005; Johnson,
2017), una salud mental suficientemente coherente que incluya no sélo
posibilidades de éxito y promesas de satisfaccién sino también recursos
de resistencia y manejo cabal de adversidades y reveses.

El decurso vital se nutre de procesos formativo-educativos que
dan lugar a informacién y conocimiento pertinentes, a aprendizajes
existenciales y formales, a modalidades de afronte basadas en hechos
comprobados. En muchos estudios, se ha confirmado la conexién positiva
entre niveles de educacién y cualidades e impacto de la salud mental en
individuos y comunidades (Burgess et al., 2019; Rivera-Segarra et al.,
2022). Este tipo de hallazgo no es ni tiene por qué ser generalizado
o undnime, dada la enorme variedad de la especie humana, pero, por
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otro lado, posee consistencia suficiente para el establecimiento de una
sostenibilidad mental/emocional eficiente. Obviamente, un resultado
contrario serd el equivalente de una salud mental funcionalmente

deficitaria (Kleinman, 2012).

La forja de vinculos interpersonales a lo largo de la vida es un
componente de singular valor en este proceso. Genéricamente, puede
considerarse a la Solidaridad como el elemento bésico, el suma sumarum
mds o menos concreto de una Salud Mental sélida y provechosa. Lo es
asi porque abraza y alberga tanto la iniciativa individual o personal en
la basqueda de soporte y cercania, cuanto el aporte grupal, el encuentro
de coincidencias y acuerdos, la coparticipacién de unos y otros en el
afronte de lo nuevo, lo desconocido o lo poderosamente desafiante
(Desjarlais et al.,1997; Bhugra et al., 2017). A su vez, la solidaridad
refuerza objetivos comunes, enriquece sendas de abordaje y avance y
confiere una conviccién multiplicada de principios y valores.

Los cuarteles mis trascendentes de la sostenibilidad de la Salud
Mental estin constituidos por dos entidades a la vez poderosas y
particularmente sensibles, tanto en el plano individual como en el
colectivo: Identidad y Mentalidad. La primera, ya se ha dicho, es
testimonio dnico e ineludible de quién soy o quiénes somos, la esencia
y sustancia de una condicién —la humana-- singular en cuanto a origen,
significado y formacién, el conjunto de caracteristicas cognitivo-
afectivo-conductuales que diferencian a nuestra especie de otras y,a cada
uno de nosotros, del otro o los otros (Erikson, 1977; Baumeister, 1986).
Los diversos enfoques nosoldgicos de Identidad y nociones vinculadas
reflejan la amplitud y complejidad del concepto, asi como su definida
relevancia en la sostenibilidad de la salud mental a la que subyace.

La Mentalidad es, en términos sencillos, un aspecto algo mis
amplio, mds pluralmente compartido, mds caracteristicamente colectivo

que la Identidad (Vovelle, 1985; NHS Leadership Academy, 2013).

Puede ser considerado un archivo de habitos, costumbres, enfoques y
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manejos de terrenos psico-emocionales que permiten entender mejores
pronunciamientos o comportamientos de naturaleza diversa. A su vez,
la mentalidad abarca esferas diferentes (nivel de educacién, formacién
creencial, caracteristicas ocupacionales, orientaciones religiosas, etc.) en
el proceso formativo socio-comunitario o grupal. Es, sin duda, expresién
acabalada de una salud mental colectiva.

La Organizacién Mundial de la Salud cuenta con un Plan
Comprensivo de Accién en Salud Mental extendido al afio 2030
(WHO, 2021) cuyos objetivos abarcan: a) Reforzamiento de liderazgo
y gobernanza efectiva; b) Provision de servicios amplios, totales,
integrados y responsables de salud mental y atencién/cuidado social en
escenarios basados en la comunidad; ¢) Implementacién de estrategias
de promocién y prevencién en Salud Mental; d) Reforzamiento de
sistemas de informacién, evidencia e investigacién en Salud Mental.
Cada uno de estos postulados cuenta con series de acciones definidas,
planificacién de recursos y opciones especificas de implementacion.

DISCUSION

Un enunciado bésico en torno a la Salud Mental de individuos y
comunidades es el requerimiento de su sostenibilidad como expresién de
consistencia y duracién, de vigor y vigencia, de demandas y expectativas.
En un periodo de la historia universal en el que la sobrevivencia futura
y la “calidad de vida” de la especie humana, se ven paradéjicamente
comprometidas, precisamente por los alcances de su propio progreso
(Alarcén y Castillo, 2024), una Salud Mental estable y cualitativamente
capaz es recurso indispensable. Constituida por elementos histéricos,
geograficos, culturales y sociales de larga data (Di Nicola, 2020), la
Salud Mental estd, sin embargo, sometida a forja y renovacién continuas,
a presiones s6lo ocasionalmente impredecibles y —a pesar de ello--
poderosamente influyentes.
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Esta realidad varia significativamente cuando se compara,
sobre bases particularmente socio-econémicas, las diversas regiones
geogréficas a lo largo del mundo siguiendo el ahora tradicional criterio
del “desarrollo”. Hace s6lo pocas décadas que se dejé de usar (por razones
de “urbanidad” internacional) la nomenclatura de paises “desarrollados”
y “subdesarrollados” para reemplazarla por la mds “neutral” de paises
de “altos” y de “medianos y bajos” ingresos (HICs y LMIC:s, siglas en
inglés).

Las implicaciones son las mismas, sin embargo, y lo lamentable
es que la salud mental y su sostenibilidad se ven mds seriamente
comprometidas en los paises mds pobres, ubicados mayormente
en Africa, Asia y el subcontinente latinoamericano. No deja de ser
interesante, sin embargo, que, en zonas y paises de mayores ingresos,
las cifras de salud mental exhiben también niveles altos de compromiso
en determinados sectores o segmentos clinicos: la explicacién de estas
semejanzas responde a fallas o deficiencias mis o menos similares
en torno al factor de sostenibilidad y consistencia analizado en estas
paginas. El concepto de “descolonizacién” de la prictica clinica y de
la investigaciéon en SMG, basado en principios de justicia epistémica,
solidaridad pragmitica y acciones de soberania viene ganando terreno
en este contexto (Rivera-Segarra et al., 2022).

Resulta también obvio anotar que, en paises como el Pert, si
bien ha habido avances comprobados en la prestacién de servicios de
Salud Mental, particularmente a nivel comunitario (Castillo-Martell y
Cutipé-Cérdenas, 2019; Alarcén-Guzmin y Castillo-Martell, 2020),
el panorama general adolece aun de serias deficiencias. No se trata
Unicamente de escasez de recursos humanos, materiales o de entidades
de servicio; a estas deficiencias de nimero se suman la mis relevante
baja calidad en la formacién de un buen nimero de personal dedicado a
servicios de Salud Mental, producto de programas con personal docente
de baja preparacién pedagdgica.
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En el mismo campo formativo o de carreras, el énfasis es mayor en
expectativas o posibilidades financieras que en la calidad y la motivacién
de servicio, principios de trabajo multidisciplinario y practicas éticas o
respeto a la linea especifica de labor en Salud Mental (Ala et al., 2025;
Alarcén-Guzman y Castillo-Martell, 2024). Tan importante como todo
lo anterior es el nivel de consideracién del valor y significado de las
carreras de salud mental por parte de los practicantes de otras ramas de
la medicina o disciplinas de la salud.

Al lado del manejo competente de los problemas de salud mental
en el pais, de la preparacién apropiada de personal profesional y
asistencial para el cumplimiento de estas tareas, la sostenibilidad de la
Salud Mental de la poblacién en general dependerd del planteamiento
claro y ejecucién sistemdtica de labores de promocién y prevencién de la
salud integral a nivel nacional. Se trata de un cultivo de la salud publica
en el seno de la poblacién general, no solamente mediante programas de
educacién sectorial sino a manera de campafias docentes que combinen
informacién y pricticas, normas de autovigilancia y autocuidado y
experiencias factuales de intercambio y cooperacién.

Las propuestas de grupos de estudio en Brasil (Mari et al, 2024;
2024a) son sumamente sugestivas en este contexto. Conferencias,
encuestas, eventos publicos con cultores de diferentes profesiones, figuras
académicas, intelectuales o artisticas, exposiciones periédicas de lideres o
autoridades politico-administrativas y de representantes de instituciones
caracterizadas, generan y estimulan la activa participacién de multiples
sectores de la poblacién y el dindmico intercambio de informaciones
pertinentes en torno a Determinantes Sociales, vulnerabilidades,
manejo racional de tecnologias, intervenciones preventivas, prioridades,
innovaciones y resguardo de derechos humanos.

Las perspectivas latinoamericanas y del mundo hispano-hablante
vis-a-vis los desafios de la psiquiatria y la SMG contemporineas
entraflan integracién teorética y funcional sustentada en la tradicién
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humanistica, valores histéricamente establecidos,enfoques de basamento
socio-cultural y adaptacién pragmidtica de recursos ontolégicos, técnicos
y terapéuticos (Alarcén et al., 2019). Se postula asimismo un sélido
vinculo inter- e intra-regional basado en colaboraciones docentes y
heuristicas.

CONCLUSIONES

La Salud Mental, multiple abanico de realidades, problemas y
posibilidades de estabilidad cognitivo-emocional en individuos y
colectividades, es sustento fundamental de la Salud general. En buena
medida, esta dltima solo puede ser resultado de una convergencia
s6lidamente definida en el cultivo de la salud fisica y sus componentes
fundamentales (i.e., nutricién, higiene, orden en actividad y descanso,
medidas preventivo-promocionales y tratamientos oportunos) y de
la salud mental en sus dreas educacionales, formativas, psicolégicas,
sociales, culturales y espirituales.

Es vilido sefalar que, aunque la estimacion real del nivel de dafio
de la salud mental en la época actual es todavia tarea elusiva (Lancet
Psychiatry, 2022), propuestas basadas en cambios sistemiticos del “estilo
de vida” (un “cambio de paradigmas” [Brit Med ]., 2022]) permiten
abrigar esperanzas de mejores prondsticos (Sugden et al., 2024
Montague-Cardoso et al., 2024).

La sostenibilidad de la Salud Mental obedece al reconocimiento
preciso y oportuno de problemas y a la bisqueda e implementacién de
soluciones apropiadas (Alarcén, 2024, 2024a), pero fundamentalmente
a la profunda conviccién de individuos y comunidades, de autoridades y
ciudadania en torno al valor de una Salud Integral.

o Académico Emérito, ANM; Titular de la Catedra Honorio Delgado, Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Lima, Peru; Profesor Emérito Distinguido, Escuela de Medicina de
la Clinica Mayo, Rochester, MN, EE.UU.
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I. Introduccién

El desarrollo, entendido como un proceso de transformacién
social, econémica y politica, ha sido tradicionalmente analizado
desde perspectivas que, en gran medida, invisibilizan las experiencias
y contribuciones de las mujeres. Desde una mirada feminista, resulta
fundamental problematizar cémo este concepto y sus diversas
manifestaciones en el Perd han incorporado —o excluido— a las mujeres
como agentes de cambio y beneficiarias del progreso.

Histéricamente, las politicas de desarrollo en el Pert han estado
ancladas en paradigmas economicistas, en los que el crecimiento del
producto interno bruto (PIB) y la expansion de la infraestructura se
consideran indicadores primordiales de “avance”. Sin embargo, estas
aproximaciones suelen desestimar las desigualdades estructurales de
género que perpetian la marginacién de las mujeres, especialmente
aquellas en situacién de pobreza, que habitan en zonas rurales o
pertenecen a comunidades indigenas y afrodescendientes.

A lo largo de las ultimas décadas, los cambios sociales en el Pert
han generado avances significativos en diversos ambitos, como el acceso
a la educacién y la participacién politica de las mujeres. No obstante,
estos logros han resultado insuficientes para transformar las raices de
la desigualdad. Un claro ejemplo es el dmbito educativo: si bien el nivel
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educativo de las mujeres ha mejorado considerablemente, ain persisten
brechas en el acceso a empleos dignos y justamente remunerados.
Ademds, su incorporacién al mercado laboral no ha evitado que
continden asumiendo de manera desproporcionada el trabajo de cuidado
no remunerado.

Interseccionalidad y Exclusion de las Mujeres en el Desarrollo

El analisis interseccional permite entender cémo las desigualdades
de género interactian con otras formas de discriminacién basadas en
la raza, la etnicidad, la clase social, la orientacién sexual y el territorio.
En el Pert, las mujeres indigenas y afroperuanas enfrentan barreras
estructurales que limitan su acceso a derechos fundamentales como la
salud, la educacién y la participacién politica.

Las mujeres rurales y de la Amazonia enfrentan menores
oportunidades para acceder a servicios publicos de calidad. En el sector
salud, por ejemplo, la discriminacién lingtiistica y cultural dificulta que
las mujeres quechua y aymara hablantes reciban una atencién adecuada.
De igual manera, las mujeres afrodescendientes enfrentan racismo
en los dambitos laboral y educativo, lo que limita su movilidad social y
econdémica.

Las mujeres en situacién de pobreza tienen menos acceso a servicios
de salud sexual y reproductiva, lo que limita su autonomia sobre sus
propios cuerpos. Ademds, la violencia obstétrica sigue siendo una
problemitica grave en el Perd, especialmente entre las mujeres indigenas.
Quienes suelen enfrentar maltratos en los servicios de salud, o fueron
sometidas a esterilizaciones forzadas, hecho lamentable ocurrido en el
gobierno de Fujimori.

El impacto en la salud mental también es significativo. Las mujeres
que enfrentan discriminaciones multiples sufren mayores niveles de
estrés y ansiedad, debido a la violencia estructural y simbélica que viven
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diariamente. Esto se agrava en adolescentes y jévenes, quienes son objeto
de exclusién social debido a su origen étnico, su expresién de género o
su orientacién sexual.

En este sentido, el desarrollo sostenible debe entenderse como
un proceso integral mucho mdas amplio, que transforme las relaciones
de poder desiguales entre hombres y mujeres, sin perder de vista los
contextos sociales, culturales, territoriales, pues hasta el momento los
esfuerzos gubernamentales han sido insuficientes ya que no consideran
aun las distintas formas de opresién que afectan a las mujeres en funcién
de su contexto especifico. Lejos de desalentar su abordaje, esta realidad
debe llevar a la revisién de factores que sostienen la desigualdad, como
el racismo, por ejemplo, y que atin no se ha logrado superar.

Elcampo delasalud esun claro ejemplo de estas exclusiones. Aunque
se han logrado avances importantes en la reduccién de la mortalidad
materna y en programas como la inmunizacién infantil —en los que las
mujeres, especialmente las mds pobres, desempefan un rol fundamental,
sobre todo en zonas rurales y de la Amazonia—, ellas también enfrentan
barreras significativas para recibir atencién adecuada. Esto se refleja en
la limitada posibilidad de ejercer sus derechos reproductivos y en la
falta de acceso a atencién para problemas de salud prevenibles, como
el cincer de cuello uterino y de mama, la salud dental y la salud mental.

Muchas de estas mujeres, que han contribuido de manera
significativa y positiva a las respuestas sanitarias, carecen de servicios con
infraestructura adecuada y son victimas de violencia y discriminacién en
los servicios de salud debido a su género, idioma o etnia.

En sintesis, el desarrollo sostenible en el Pert, desde la perspectiva
de las mujeres, es un proceso incompleto, con numerosos vacios y
desigualdades persistentes. Aunque en algunos casos han sido integradas
en procesos de cambio, esto no ha supuesto una transformacién
estructural que garantice equidad e igualdad real.
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Hitos en el reconocimiento de los derechos de las mujeres

El avance de los derechos de las mujeres en el Perd ha sido un
proceso largo y complejo, marcado por la lucha persistente de mujeres
que rompieron con su tiempo y que fueron motivo de criticas y
cuestionamientos, incluso poniendo en duda su feminidad. Sin
embargo, cada paso dado por estas generaciones ha aportado profundas
transformaciones sociales, politicas y econémicas.

Algunos de estos cambios se han reflejado tanto en reformas
legales como en procesos culturales que han logrado transgredir la
rigida separacién entre hombres y mujeres, favoreciendo una mayor
integracién y el reconocimiento de derechos. Esto se evidencia en los
siguientes hitos histéricos:

1. El derecho al voto: Aprobado en 1955 durante el gobierno
de Manuel A. Odria, permitié6 que las mujeres alfabetizadas
participaran en las elecciones de 1956. Este avance generé
amplios debates, pues se argumentaba que la participacién
femenina en politica desvirtuaria su rol tradicional y debilitaria
la clase politica. A pesar de su importancia, la representacién
femenina en cargos de poder fue minima durante décadas.
Solo a finales del siglo XX, con la implementacién de cuotas
de género, se incrementé su participacién politica, aunque sin
alcanzar los estindares esperados.

2. El surgimiento del movimiento feminista: El surgimiento
del movimiento feminista: Desde el siglo XIX, las mujeres
promovieron la educacién femenina y su participacién en la
vida publica. Sin embargo, fue durante la segunda mitad del
siglo XX, especialmente en las décadas de 1970 y 1980, cuando
el feminismo se consolidé mediante la lucha por la igualdad
de derechos, el acceso a la educacién y la participacién politica.
Las agendas feministas han impulsado cambios significativos
en el marco legal, en los derechos civiles, en la participacién
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politica, en los derechos sexuales y reproductivos, asi como en la
erradicacién de la violencia de género.

3. Acceso a la educacion y el trabajo: La Constituciéon de 1979
establecié el derecho alaeducaciény el trabajo sin discriminacién
de género. La reforma educativa de los afos 70 y luego, las de
los 90 ampli6 el acceso de las nifias a la educacién, reduciendo
el analfabetismo femenino y promoviendo su insercién en
profesiones tradicionalmente masculinizadas.

4. Creacion del Ministerio de la Mujer (1996): E1 Ministerio de
la Mujer y Poblaciones Vulnerables ha disefiado politicas de
equidad de género y proteccién de poblaciones vulnerables.
Aunque algunas politicas han sido reducidas, ha impulsado

leyes como la Ley de Igualdad de Oportunidades (2007).

5. Tipificacion del feminicidio (2013): En 2013, el feminicidio se
incluy6 en el Cédigo Penal como delito auténomo, y en 2015 se
aprobé la Ley para la Prevencién, Sancién y Erradicacién de la
Violencia contra las Mujeres.

Situacion de las mujeres y el estado de la igualdad de género en
los ultimos 20 afos.

En las dltimas dos décadas, las mujeres han logrado avances
significativos, sin embargo,como ya se habia sefialado anteriormente,
persisten brechas estructurales que perennizan esta desigualdad.
Existen tres conceptos claves que dan cuenta de esta evolucién que
permite evidenciar y sobre todo medir, los cambios producidos en
la vida de las mujeres, las cuales se refieren a:

o La autonomia econémica: Referida a la capacidad que deberian
tener todas las mujeres para acceder, generar y controlar ingresos
propios,activos y recursos productivos, financieros y tecnolégicos,
asi como el control de su propio tiempo y de la propiedad. Esta
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autonomia permite a las mujeres tomar decisiones financieras
independientes y participar plenamente en la economia. Sin
embargo, muchas enfrentan obsticulos como la brecha salarial,
la segregacién laboral y la carga desproporcionada de trabajo no
remunerado, especialmente en tareas de cuidado.

o La autonomia fisica: Implica el derecho de las mujeres a tener
control sobre sus propios cuerpos, incluyendo la capacidad de
tomar decisiones libres e informadas sobre su salud sexual y
reproductiva, y vivir una vida libre de violencia. A pesar de los
avances, muchas mujeres ain enfrentan violencia de género,
restricciones en el acceso a servicios de salud reproductiva y
practicas discriminatorias que limitan su autonomia fisica.

o La autonomia en la toma de decisiones politicas: Se refiere a
la capacidad de las mujeres para participar plenamente en
la toma de decisiones en los distintos 4mbitos de la vida
publica y politica. Esto incluye su representacién en cargos
de liderazgo, participacién en procesos electorales y en la
formulacién de politicas ptblicas. Aunque ha habido progresos,
la subrepresentacion femenina en espacios de poder persiste, lo
que limita la inclusién de sus perspectivas y necesidades en la
agenda publica.

Promover estas tres dimensiones de autonomia son fundamentales y
fijan una ruta del que hacer de la politica ptblica y que son determinantes
para asegurar el progreso. Sin embargo, estas no vienen solas, pues son el
resultado de procesos que tienen que garantizarse para su pleno ejercicio
y ello incluye:

a) Elacceso a la educacién

Aunque los indicadores en la educacién distan mucho de la
generacién anterior y actualmente ya no hay diferencias de
género en la matricula escolar, la tasa de desercién escolar para

246 | Academia Nacional de Medicina



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

b)

las mujeres sigue siendo significativa. Los datos del Ministerio
de Educacién confirman que el 6.3% de escolares abandonan la
escuela, y el INEI (2022), sefiala que el 22% de jévenes entre 13
y 19 afios, no llegan a culminar la escuela.

En los Informes realizados por Care Pert, se sefiala que las
mujeres hacen un mayor abandono de la escuela (10.4%),
respecto a sus pares hombres (8.4%). Sin embargo, cuando estas
cifras se trasladan al 4mbito rural, el incremento es mucho mds
alto, llegando a 16% en el caso de las mujeres y a 10% en el
caso de los hombres. Este diferencial estaria explicado por el
embarazo durante la adolescencia.

Trabajo digno e igualdad salarial

Segin el portal del Instituto Peruano de Economia’, la brecha
salarial entre hombres y mujeres corresponde al 25%. Es decir,
por cada sol que ganan los hombres, por el mismo trabajo, las
mujeres solo ganan 0.75. Segun esta misma fuente, la brecha se
incrementa significativamente en ciertas regiones, tal es el caso
de Moquegua y Cerro de Pasco, donde el diferencial llega al
36%.

En el caso del Pert, la maternidad tiene un impacto particular
en las mujeres; pues a diferencia de los paises de Latinoamérica,
en donde el 37% de mujeres dejan sus empleos al convertirse en
madres por primera vez, en el Perd, esta cifra asciende al 41%,
lo que da cuenta del escaso soporte que las mujeres tienen que
enfrentar para ejercer su maternidad, sin tener que renunciar a
su autonomia econdmica.

www.ipe.org.pe
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c)

d)

Decisiones reproductifuas

Segin la Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar (ENDES
2021), el 78.1% de las mujeres actualmente unidas (casadas o
convivientes) utilizan algin método anticonceptivo. De este
grupo, solo el 57% emplea métodos modernos, mientras que el
21.1% opta por métodos tradicionales.

Aunque como pais nos encontramos por encima del promedio
regional (69.9%), las desigualdades siguen siendo muy marcadas,
determinadas principalmente por la ubicacién geogréfica, el
nivel socioeconémico, el acceso a la educacién y la pertenencia
étnica. Por ejemplo, en 2021, el 61.6% de las mujeres indigenas
no deseaban tener hijos, pero casi la mitad de los nacimientos
ocurridos en los ultimos cinco afios no fueron deseados en el
momento de la concepcién?.

En siete regiones del pais, el acceso al anticonceptivo en mujeres

unidas fue muy bajo, al punto de no superar el 55%, siendo las
zonas mds afectadas Puno (37.7%), Huancavelica (41.4%),

Tacna (46.2%), Ancash (48.6%), y Loreto (49.9%).
en la representacion politica

En las elecciones generales de 2011, las mujeres representaron el
21.5% del Congreso, con 28 congresistas de un total de 130. Para
el periodo 2016-2021, este porcentaje aumenté al 27.7%, con
36 mujeres ocupando escafios. Sin embargo, en las elecciones
de 2020, la representacién femenina disminuyé ligeramente al
26.2%, con 34 congresistas mujeres.

A nivel de gobiernos locales y regionales, la participacién
femenina ha sido ain maslimitada. En las elecciones regionales y

2 UNFPA Peru, Planificacion familiar, por un mundo con iguales oportunidades, 2021
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municipales de 2018, solo el 4% de las alcaldias fueron ocupadas
por mujeres. En el caso de las regidurias, las mujeres alcanzaron
el 28% de los cargos. En el dltimo proceso electoral (2022), el
43% de las candidaturas para el proceso electoral fueron mujeres,
pero de las 25 regiones del pais, solo dos mujeres fueron electas
para el cargo de presidentas regionales.

Aun teniendo marcos legales desde hace al menos 3 quinquenios,
que garantizan la participacién de las mujeres, los resultados
siguen siendo limitados. El Pert estd ain lejos de llegar al 30%,
que es el estindar minimo de participacién que se deberia esperar.
Esto da cuenta de una férrea resistencia que aun prevalece a nivel
de los partidos politicos®. Actualmente con los cambios legales
respecto al proceso de elecciones que el congreso ha aprobado es
probable que estos porcentajes sean menores.

d) Lawiolencia basada en género, un factor que fragiliza el desarrollo
sostenible y la igualdad de género.

La violencia de género no es un fenémeno aislado; estd
profundamente arraigada en concepciones tradicionales de
roles y obligaciones basadas en el sexo, consideradas inmutables
a pesar de los cambios sociales. Estas resistencias se manifiestan
en actos de violencia que afectan de manera particular a las
mujeres.

La violencia de género tiene efectos devastadores en la salud
fisica y mental de las mujeres. Diversos estudios han demostrado
que las mujeres que sufren violencia tienen mayor riesgo de
padecer depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico
y suicidio (Garcia-Moreno et al., 2015)*.

3 Villar Eliana, Articulo publicado en la Revista de la ONPE Dic. 2016.
4 Garcia Morena Claudia y cols. Abordar la violencia contra la mujer; Un llamado a la
accion. The Lancet, Volumen 385, Issue 9978,1685-1695. 2015.
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Ademis, la violencia de pareja aumenta la probabilidad
de presentar problemas de salud como enfermedades
cardiovasculares y complicaciones ginecolégicas.

Un estudio en América Latina revelé que el 41% de las mujeres
que han sido victimas de violencia de pareja han reportado
problemas de salud mental severos (Bott et al., 2019)°. En
términos econdmicos, estas afectaciones de salud reducen la
capacidad de las mujeres para mantener un empleo estable y
participar plenamente en la vida social y econémica.

La violencia de género no solo afecta a las mujeres victimas, sino
también alas familias,especialmente alos nifios y nifias que crecen
en hogares donde la violencia es una constante. La exposicién
a la violencia en la infancia aumenta el riesgo de desarrollar
comportamientos agresivos, dificultades de aprendizaje y
problemas emocionales (UNICEF, 2020)°. Ademis, las mujeres
que sufren violencia pueden enfrentar mayores dificultades
para brindar cuidado y estabilidad emocional a sus hijos e hijas,
perpetuando un ciclo de desigualdad y violencia.

En términos econémicos, las familias afectadas por la violencia
de género experimentan una reduccién en sus ingresos debido
a la disminucién de la productividad laboral de las victimas y
los costos asociados con la atencién médica y legal. Un informe
del Banco Mundial estima que la violencia de género genera
pérdidas econémicas equivalentes al 2% del PIB en muchos
paises en desarrollo (Banco Mundial, 2022)’.

5 Bott, S., Guedes, A., Ruiz-Celis, A., & Mendoza, J. A. (2019). Violencia contra las
mujeres en América Latina y el Caribe. OPS.

6 UNICEF (2020). Impacto de la violencia de género en la infancia.

7 Banco Mundial (2022). El costo de la violencia de género en el desarrollo econémico.
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La violencia de género impide que las mujeres participen
plenamente en la vida social, politica y econémica de sus
comunidades. Las mujeres que han sido victimas de violencia
tienen mayores probabilidades de abandonar sus estudios, lo que
limita sus oportunidades laborales y refuerza la feminizacién
de la pobreza (CEPAL, 2021)%. Ademds, la discriminacién
y la estigmatizacién de las victimas de violencia refuerzan su
exclusién y dificultan su acceso a redes de apoyo y empleo digno.

Un informe de “ONU Mujeres” destaca que en América Latina
las mujeres que han sido victimas de violencia tienen una
menor tasa de participacién en el mercado laboral y perciben
ingresos significativamente mas bajos que aquellas que no han
sufrido violencia (ONU Muyjeres, 2021)°. Ademds, muchas
mujeres enfrentan barreras adicionales para acceder a recursos
econémicos y financieros, lo que limita su autonomia y capacidad
de salir de situaciones de violencia.

El impacto de la violencia de género en el desarrollo no se
limita a las victimas individuales y sus familias, sino que afecta
a toda la sociedad. La exclusién de las mujeres del mercado
laboral y la educacién disminuye la productividad econémica y
el crecimiento de los paises. Segin el Foro Econémico Mundial,
la brecha de género en la participacién laboral representa una

pérdida de hasta 12 billones de délares para la economia global
(Foro Econémico Mundial, 2022).

8 CEPAL (2021). Autonomia econémica de las mujeres en la recuperacion sostenible y
con igualdad.
9 ONU Mujeres (2021). El impacto de la violencia de género en el mercado laboral.
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Asimismo, los costos asociados con la violencia de género,
incluyendo gastos en salud, justicia y proteccién social, representan una
carga significativa para los gobiernos. Un estudio realizado en Pert
estimé que el costo econémico de la violencia contra las mujeres equivale
al 3.7% del PIB del pais (INEI, 2020). Estos recursos podrian destinarse
a programas de desarrollo sostenible si se redujera la incidencia de la
violencia de género.

Algunos datos de la violencia de genero

¢ Datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefialan que
aproximadamente 1 de cada 3 mujeres en el mundo ha experimentado
violencia fisica o sexual muchas de estas, por parte de sus parejas,alo
largo de su vida (OMS, 2021)™. Segun la Defensoria del Pueblo, en
el Perd, hasta octubre de 2024 se registraron 133 feminicidios, este
lejos de reducirse, muestra un incremento del 13% en comparacion
con lo reportado en el 2023.

e Duranteel2024,se emitieron 7,097 alertas por mujeres desaparecidas,
lo que supone un aumento del 37% respecto al afio anterior. De estas
desapariciones, el 65% corresponde a nifias y adolescentes.

e Segun el Ministerio de Salud (Minsa), hasta noviembre de 2024, se
atendieron 10,908 casos de abuso sexual producidos en contra de
nifias, ninos y adolescentes en este grupo etario'’.

e En portal SiseVe del Ministerio de Educacién reporté 3,536
denuncias de violencia sexual contra estudiantes hasta noviembre
de 2024, la cifra mds alta desde su creacién en 2013. De estas
denuncias, 2,483 corresponden a victimas en secundaria y 953 en
primaria (Nota de Jose Cayetano Chavez, Publicado en el Comercio,

19/12/2024).

10 OMS (2021). Violencia contra la mujer: estimaciones mundiales y regionales.
11 https://www.gob.pe/institucion/minsa/noticias/1061450.
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e El Programa Aurora del Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables (MIMP) informé que, hasta julio de 2024, el 93.6%
de las victimas de violencia sexual eran mujeres menores de edad,
sumando mds de 11,000 nifias y adolescentes afectadas en lo que
va del afo.

e El “Informe sobre la Trata de Personas 2024”1 sefiala que en 2023
se recibieron 118 denuncias relacionadas con la trata a través de la
linea directa, un incremento respecto a las 94 de 2022. Aunque adin
no se han publicado las cifras completas para 2024, se observa una
tendencia al alza en las denuncias de este delito.

En las tltimas décadas, se han logrado tener avances significativos
en materia de igualdad de género y derechos humanos para las mujeres,
gracias a un conjunto de acuerdos internacionales de derechos humanos a
nivel de los sistemas de Naciones Unidas y en el Sistema Interamericano
de Derechos Humanos, a los que el Peru, se ha comprometido,

Sin embargo, la actual crisis democrética y el auge de discursos
conservadores han generado retrocesos preocupantes, afectando la
inclusién de las mujeres en el desarrollo sostenible y reforzando
estereotipos tradicionales que perpettian su subordinacién y dependencia.

La regresiéon democritica no solo afecta a la sociedad, también ha
debilitado las instituciones que protegen los derechos de las mujeres. Este
debilitamiento se manifiesta cada vez mds en la reduccién de politicas
publicas enfocadas en la igualdad de género y en la implementacién de
leyes que restringen derechos previamente conquistados. Un ejemplo de
ello es la eliminacién del enfoque de género en los textos escolares, la
eliminacién de la Direccién Nacional de Transversalizacién del Enfoque
de Género y cambios medulares en el curriculo educativo.

12 https://pe.usembassy.gov/wp-content/uploads/sites/74/2024/08/TI1P-2023-sp.pd
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Ademis de la desinformacion y la estigmatizacién en torno al
enfoque de género y la diversidad sexual, también han contribuido a
consolidar modelos de desigualdad, exclusién y discursos de odio. La
distorsién del concepto de género ha tenido como propésito desinformar
sobre los derechos de las mujeres y las personas LGBTIQ+, propagando
estereotipos y prejuicios que refuerzan roles tradicionales y limitan la
autonomia de las mujeres.

Los discursos cada vez mis extensivos en redes sociales, suelen
promover la imagen de las mujeres confinadas a roles tradicionales,
limitando su participacién en dmbitos politicos, econdémicos y sociales.
Esta narrativa no solo frena los avances logrados en décadas anteriores,
sino que también amenaza con consolidar un modelo de desigualdad
y exclusién. Diversas instancias internacionales como la Comisién
Interamericana de Derechos Humanos han expresado su preocupacién
sobre la oposicién articulada contra la igualdad de género y las amenazas
a los logros previos en materia de politicas de igualdad

lll. Laagenda del futuro para un desarrollo sostenible que integre a
las mujeres; Las politicas de cuidado.

Las politicas del cuidado son un conjunto de medidas y acciones
publicas destinadas a garantizar, reconocer, redistribuir y reducir el
trabajo de cuidado, asegurando que todas las personas—especialmente
las mujeres, histéricamente sobrecargadas con esta labor—puedan
ejercer su derecho al cuidado y a ser cuidadas en condiciones de igualdad

y dignidad.

Se basan en el reconocimiento de que el cuidado es un derecho
humano fundamental y una responsabilidad colectiva, que no debe recaer
unicamente en las familias, y mucho menos de manera desproporcionada
en las mujeres.
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Las politicas del cuidado permiten redistribuir el trabajo no
remunerado, histéricamente asignado a las mujeres, promoviendo su
participacién plena en el mercado laboral, la educacién y la vida publica.
Sin estas politicas, las mujeres seguirin siendo sobrecargadas con
el trabajo de cuidado, lo que perpetia las desigualdades de género y
socioecondémicas.

Las politicas de cuidado y los objetivos del desarrollo sostenible

(ODS)

El trabajo de cuidado es esencial para el funcionamiento de la
economia. Sin este, no existiria una fuerza laboral saludable y productiva.
Sin embargo, cuando este trabajo es invisibilizado o precarizado, genera
brechas salariales y pobreza en las cuidadoras.

Las politicas del cuidado pueden transformar este sector en un
motor de empleo formal, digno y con proteccién social, promoviendo una
economia mds equitativa. Por lo tanto, invertir en servicios de cuidado
genera mds empleos que la inversién en sectores tradicionalmente
masculinizados, como la construccion.

a) Contribucién de las politicas de cuidado en la reduccién de
la pobrezay proteccién de los grupos mas vulnerables.

Las personas que requieren cuidado—mnifias, nifios, personas
mayores, con discapacidad o enfermedades crénicas—son
especialmente vulnerables. Sin politicas publicas adecuadas,
el acceso al cuidado depende del poder adquisitivo de cada
familia, profundizando la pobreza y las desigualdades. Un
sistema publico de cuidado permitiria por ejemplo que las
madres en situacién de pobreza puedan trabajar o estudiar,
asegurando a la vez que sus hijas e hijos reciban una atencién
adecuada.
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El trabajo de cuidado también tiene un impacto directo en
la salud fisica y mental de quienes cuidan, especialmente
cuando se realiza sin apoyo ni derechos. Ademids, una red de
cuidado sélida mejora la salud y el bienestar de las personas
que reciben cuidados. En el caso de las mujeres, en la mayoria
de los casos, deben hacerse cargo del cuidado de las personas
adultas mayores de su entorno, pero con politicas de cuidado
los servicios para este grupo no solo mejoran su calidad de
vida, sino que previenen el desgaste fisico y mental de quienes
asumen su cuidado en casa.

La implementacién de politicas del cuidado también requiere
infraestructura urbana inclusiva, tales como transporte ptblico
accesible, espacios seguros para la nifiez y centros comunitarios
de cuidado, impactando positivamente sobre el bienestar. Una
ciudad bien disefiada facilita la conciliacién entre el trabajo,
la familia y el tiempo personal. Un ejemplo de ello, son las
“ciudades cuidadoras” en Espafa, en donde han redisefiado el
espacio urbano para facilitar la movilidad de quienes cuidan,
con mds dreas de descanso y servicios cercanos.

Las politicas de cuidado son claves para la resiliencia en las
crisis ambientales y climdticas, que generan crisis sanitarias y
migraciones forzadas impactan en las familias, sobrecargando
especialmente a las mujeres. Un sistema de cuidado sélido
y bien disefiado ayudaria a enfrentar estas crisis con mayor
equidad y resiliencia.

Es decir, las politicas del cuidado no solo garantizan derechos,
sino que fortalecen la economia, reducen desigualdades y crean
sociedades mis justas y resilientes. Integrarlas en las estrategias
de desarrollo sostenible es clave para alcanzar los Objetivos de

Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030.
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En el Pert, las mujeres dedican en promedio 2.5 veces mds
tiempo que los hombres al trabajo doméstico y de cuidado no
remunerado,lo que impacta directamente en suinsercién laboral
y en la calidad de los empleos a los que acceden. Mientras que
la tasa de actividad de los hombres en edad de trabajar es del
80%, la de las mujeres apenas alcanza el 64%. Ademds, cuando
ingresan al mercado laboral, lo hacen en condiciones mds
precarias: en empleos informales, con menores ingresos y sin
acceso a proteccién social. En sectores de empleo informal, las
mujeres pueden ganar hasta un 35.8% menos que los hombres
con el mismo nivel de calificacién?s.

Ante esta realidad, las politicas de cuidado emergen como un
enfoque transformador, ya que podria permitir redistribuir esta
responsabilidad entre el Estado, las familias, las comunidades
y el mercado. Esta redistribucién no solo aliviaria la carga
que enfrentan las mujeres, sino que impulsaria su autonomia
econdmica, fisica y en la toma de decisiones. Al garantizar
servicios de cuidado accesibles y de calidad —como guarderias
publicas, atencién a personas mayores y apoyo a cuidadores
familiares—, permitiria que las oportunidades se amplien para
que mds mujeres accedan a empleos formales y productivos,
impulsando asi un modelo de desarrollo mds equitativo y
sostenible.

13 Herrera Javier, La Distancia que nos separa; Las brechas invisibles entre hombres y
mujeres, publicado en la Republica, 2 de febrero 2025.
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El desarrollo sostenible no puede lograrse sin equidad de
género, y la equidad de género no es posible sin politicas de
cuidado, pues son medidas indispensables que permitirdn a las
mujeres participar plenamente en todos los 4mbitos de la vida.
Invertir en el cuidado no solo es una cuestién de derechos,
sino una estrategia clave para el crecimiento econémico. Se
ha demostrado que los paises con sistemas de cuidado bien
estructurados tienen mayores niveles de empleo femenino,
menor pobreza infantil y mejores indicadores de bienestar en
la poblacién.

En tal sentido, lo que se propone con las politicas de cuidado, es:

1.

Universalizar el acceso a servicios de cuidado de calidad,
incluyendo educacién inicial, atencién a personas mayores y
centros de apoyo para cuidadores.

Garantizar la corresponsabilidad del cuidado entre el Estado,
las empresas y los hogares, promoviendo licencias parentales
equitativas y regulaciones laborales que favorezcan la
conciliacién.

Dignificar el trabajo de las cuidadoras, muchas de las cuales

trabajan en condiciones precarias y sin derechos laborales.

Tmnsformarlas normasde género, promoviendo la participacion
de los hombres en el trabajo de cuidado y desafiando los
estereotipos que perpetian la carga desigual sobre las mujeres.
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Para desarrollar este sistema de cuidado integral, se requiere de

componentes que garanticen una organizacion social equitativa y

sostenible del cuidado, que incluya'

Reconocimiento: Valorar el trabajo de cuidado, tanto remunerado
como no remunerado, como una actividad fundamental para el
bienestar social y econémico. Esto implica visibilizar su importancia
y promover su inclusién en las cuentas nacionales.

Reduccion: Disminuir la carga de trabajo de cuidado no remunerado
que recae desproporcionadamente en las mujeres. Esto puede
lograrse mediante la provisién de servicios publicos de cuidado,
infraestructuras adecuadas y tecnologias que faciliten las tareas
domésticas y de cuidado.

Redistribucion: Promover una distribucién mds equitativa de las
responsabilidades de cuidado entre el Estado, el sector privado, la
comunidad y las familias, asegurando la corresponsabilidad entre
hombres y mujeres.

Remuneracion: Garantizar condiciones laborales justas y salarios
dignos para las personas que realizan trabajos de cuidado
remunerado, reconociendo su profesionalismo y contribucién a la
sociedad.

Regulacion: Establecer marcos normativos que protejan los derechos
de quienes brindan y reciben cuidados, asegurando estindares de
calidad y accesibilidad en los servicios de cuidado.

Formacién: Desarrollar programas de capacitacién y educacién
para profesionales del cuidado, mejorando sus competencias y
promoviendo la certificacién de sus habilidades.

14 Tomado de Naciones Unidas (2024), Transformar los sistemas de cuidado en

el contexto de Objetivos de Desarrollo Sostenible y de Nueva Agenda Comdun.
Documento de politicas de las Naciones Unidas.
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Infraestructura: Invertir en la creacién y mantenimiento de centros
y servicios de cuidado accesibles y de calidad, como guarderias,
centros de atencién para personas mayores y servicios de apoyo para
personas con discapacidad.

Participacion comunitaria: Fomentarlaimplicacién dela comunidad
en la provisién y gestién de servicios de cuidado, reconociendo y
apoyando las iniciativas de cuidado comunitario.

Invertir en politicas de cuidado no solo libera el potencial de

millones de mujeres, sino que también fortalece las bases del desarrollo

sostenible. Una sociedad que cuida es una sociedad que avanza, y las

mujeres estin en el centro de esa transformacién.

Estos componentes buscan construir sistemas integrales de cuidado

que reconozcan el cuidado como un derecho y una responsabilidad

compartida, promoviendo la igualdad de género y el bienestar de toda

la sociedad.

A nivel mundial, los paises cada vez mds, aunque de manera lenta,

vienen incorporando politicas nacionales de cuidado, algunas de estas

incluyen:

Durante el desarrollo infantil temprano; garantizar al menos
dos afios de educacién preescolar gratuita, permisos de lactancia
remunerados durante los primeros seis meses de vida del nifio,
Licencias de maternidad y paternidad pagadas que suman al menos
seis y cuatro semanas, respectivamente. Los paises que ya vienen
aplicando estas politicas con Cuba, Francia, Portugal, Rusia y
Suecia.

En América Latina y el Caribe, varios paises han avanzado en la
implementacién de politicas de cuidado. Por ejemplo, Argentina,
Costa Rica y Uruguay han desarrollado sistemas nacionales de
cuidado que buscan reconocer y redistribuir las responsabilidades
de cuidado entre el Estado, las familias y la comunidad.
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Conclusiones

1.

3.

El desarrollo sigue siendo excluyente para las mujeres. Aunque las

mujeres han sido fundamentales en el progreso social y econémico

del Perd, siguen enfrentando desigualdades estructurales que las

mantienen enunaposicién de desventaja.L.a mirada economicistadel
desarrollo ha priorizado el crecimiento del PIB y la infraestructura,

sin abordar las brechas de género que perpetian la pobreza y la

marginacion.

La Interseccionalidad: miiltiples formas de exclusion. La

discriminacién contra las mujeres no es homogénea. Factores

como la etnicidad, clase social, orientacién sexual y territorio

profundizan las desigualdades. Las mujeres indigenas,

afroperuanas y rurales enfrentan barreras estructurales en salud,

educacién y empleo, ademds de altos niveles de violencia y

exclusién politica.

Persisten las brechas en autonomia econémica, fisica y politica

o

Autonomiaeconémica: Aunque la participacién de las mujeres
en el mercado laboral ha crecido, persisten la brecha salarial
(25%) y la sobrecarga de trabajo de cuidado no remunerado.

Autonomiafisica: Elacceso aderechos sexuales y reproductivos
sigue siendo limitado, especialmente para mujeres indigenas
y rurales. La violencia de género sigue siendo un problema
estructural.

Autonomia en la toma de decisiones: La representacién
politica de las mujeres sigue siendo baja, a pesar de la
implementacién de cuotas de género. En las ultimas elecciones,
solo dos mujeres fueron electas como presidentas regionales en
todo el pais.
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4.

La violencia de género frena el desarrollo. La violencia basada en
género no solo vulnera derechos fundamentales, sino que también
genera impactos econdémicos y sociales profundos. En el Per,
los feminicidios y la violencia contra nifias y adolescentes han
aumentado. Ademds, la violencia de género representa un costo
econémico significativo, equivalente al 3.7% del PIB.

El avance de los derechos de las mujeres esta en riesgo. A pesar
de importantes logros en derechos politicos, acceso a la educacién
y tipificacién del feminicidio, los discursos conservadores y la crisis
democritica amenazan con revertir los avances. La eliminacién
del enfoque de género en la educacién y el debilitamiento de
instituciones clave son retrocesos preocupantes.

Las politicas de cuidado: una agenda clave para la equidad de
género. El trabajo de cuidado, histéricamente invisibilizado y
realizado mayoritariamente por mujeres, es fundamental para la
economia y el bienestar social. Sin politicas publicas que reconozcan
y redistribuyan el cuidado,las mujeres seguiran enfrentando barreras
en su desarrollo personal y profesional.

o Invertir en sistemas de cuidado puede reducir la pobreza,
generar empleo formal y mejorar el bienestar de la sociedad en
su conjunto.

o La corresponsabilidad entre el Estado, el sector privado y las
tamilias es clave para garantizar una distribucién justa de estas
responsabilidades.

El futuro de la igualdad de género en el desarrollo sostenible. El
desarrollo inclusivo solo sera posible si se reconocen y eliminan las
barreras que impiden la plena participacién de las mujeres en la
sociedad. La garantia de derechos, la implementacién de politicas
de cuidado y la erradicacién de la violencia de género son pasos
fundamentales para avanzar hacia una sociedad mds equitativa. Es
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necesario un compromiso firme del Estado, la sociedad civil y el
sector privado para consolidar una agenda feminista en el desarrollo
sostenible.
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De acuerdo con la definicién de Naciones Unidas, “e/ desarrollo
humano es un proceso en el cual se amplian las oportunidades del ser humano.
En principio, estas oportunidades pueden ser infinitasy cambiar con el tiempo.
Sin embargo, a todos los niveles del desarrollo, las tres mds esenciales son:
disfrutar de una vida prolongada y saludable, adquirir conocimientos y tener
acceso a los recursos necesarios para lograr un nivel de vida decente. Si no se
poseen estas oportunidades esenciales, muchas otras alternativas continuardn
siendo inaccesibles.

Pero el desarrollo humano no termina alli. Otras oportunidades
altamente valoradas por muchas personas van desde la libertad politica,
econdmica y social, hasta la posibilidad de ser creativo y productivo, respetarse
a si mismo y disfrutar de la garantia de derechos humanos.

El desarrollo humano tiene dos aspectos: la formacion de capacidades
humanas, tales como un mejor estado de salud, conocimientos y destrezas; y,
por otro lado, el uso que la gente hace de esas capacidades adquiridas para el
descanso, la produccion o las actividades culturales, sociales y politicas. Si el
desarrollo humano no consigue equilibrar estos dos aspectos, puede generarse
una considerable frustracion humana” (1).

Durante las tultimas décadas, los estudios realizados desde
disciplinas cientificas como la neurociencia, la psicologia,la medicina y la
pedagogia muestran que la nifiez es el momento decisivo para aprender
a ser humanos, establecer cudntas capacidades humanas desarrollara
cada persona y, por tanto, cuinto de humana serd nuestra sociedad en el

futuro (2).
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El presente tema estd dedicado a documentar la importancia del
desarrollo en las distintas etapas que conforman esta fase crucial de
la vida, entre ellas: la primera infancia (incluyendo la etapa fetal), la
segunda infancia, la pubertad y la adolescencia.

Dado que la nifiez es una construccién social —resultado de
la mirada que sobre ella tienen los adultos, y asociada a la condicién
de dependencia—, producto de ser esta una etapa de crecimiento,
maduracién y adquisicién de habilidades que preparan a la persona
para actuar en su vida adulta, consideramos pertinente abordar el
desarrollo de la nifiez como un proceso de construccién social. Para ello,
comenzaremos con una revisién de cémo este proceso ha evolucionado a
lo largo de las distintas etapas histéricas de la humanidad, valorando en
cada una la visién de los derechos humanos y, en particular, los derechos

del nifio (Capitulo I).

En una segunda parte, revisamos el proceso mediante el cual se
construye el enfoque de derechos de la nifiez, como respuesta a su
situacién de dependencia y desproteccién. Este proceso culmina con la
adopcién, por parte de la comunidad internacional, de la Convencién
sobre los Derechos del Nifio, que otorga a la infancia una plena carta de

ciudadania (Capitulo II).

En la tercera parte, analizamos los avances logrados en las dltimas
décadas en la priorizacién de la infancia, inspirados en los marcos legales
y programiticos derivados de dicha Convencién. Se destacan los logros
en el derecho fundamental a la supervivencia infantil, en el marco de la
estrategia de atencién primaria en salud (Capitulo III).

La cuarta parte revisa los fundamentos cientificos que sustentan
los planteamientos anteriores, desde la perspectiva de la neurociencia, la
psicologia, la salud y nutricidn, asi como la pedagogia, en el marco del
proceso de crecimiento y desarrollo que atraviesa esta etapa de la vida

(Capitulo IV).
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Finalmente, en la quinta parte, se presentan las perspectivas y retos
que implica garantizar los derechos de la nifiez y, por tanto, su desarrollo
humano, en un mundo cambiante y marcado por diversas crisis que
afectan especialmente a los grupos humanos mds vulnerables, entre ellos

la nifiez (Capitulo V).

I. ANTECEDENTES HISTORICOS

En el dmbito de la antropologia evolutiva, se reconoce que el ser
humano es el que més tiempo debe dedicar a la proteccién de sus crias,
hasta que alcancen su madurez fisica, emocional y social, entre otros
aspectos, que les permitan enfrentar los retos que plantea la vida adulta.

Si bien cada etapa del desarrollo humano —nifiez (incluida la
adolescencia), juventud, adultez y adultez mayor— implica un proceso
constante de cambios en las diferentes esferas del desarrollo, es en la
niflez, y particularmente en la nifiez temprana, donde estos cambios se
producen de manera mds acelerada (3).

Desde el punto de vista biolégico y normativo, se considera que
la nifiez es el periodo comprendido entre el nacimiento y los 18 afios,
durante el cual el ser humano depende de la proteccién que le brindan
sus progenitores y la sociedad en su conjunto, particularmente el Estado,
como ente encargado de regular la convivencia y proteccién de los
individuos y la colectividad (4).

Toda la etapa de la nifiez implica intensos cambios en las diferentes
esferas del desarrollo humano: crecimiento fisico, maduracién cognitiva,
desarrollo de relaciones sociales y emocionales, entre otros.

Un elemento central y distintivo del ser humano en relacién con
otros seres que habitan el planeta, y en particular con los llamados
“animales superiores”, es el proceso de crecimiento y maduracién del
sistema nervioso central. Los estudios de biologia comparada muestran
que el cerebro humano es el que mds tiempo requiere para completar este
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proceso, el cual concluye entre los 16 y 18 afios de edad. Este proceso
de crecimiento y maduracién del sistema nervioso central representa,
en promedio, la cuarta parte de la vida del ser humano. En nuestros
parientes mds cercanos, los primates como el gorila o el chimpancé, la
etapa de la nifiez, expresada en el crecimiento y maduracién del sistema
nervioso central, representa solo la octava parte del periodo promedio

de su vida (5).

Este “largo periodo” de crecimiento y maduracién del sistema
nervioso central estd relacionado con la complejidad de funciones para
las que el ser humano esta habilitado, entre ellas la capacidad cognitiva,
una de cuyas expresiones mds elevadas es la adquisicién del lenguaje oral
y escrito, asi como la madurez para la interaccién social y emocional.

Esta inmadurez de la nifiez ha establecido una relacién de
“dependencia” con el mundo de los adultos, en particular con
los progenitores y el entorno familiar mds amplio, que ha tenido
caracteristicas particulares en los diferentes periodos histéricos por los
que ha transitado la humanidad.

Se estima que los hominidos hicieron su aparicién en la Tierra entre
hace 3 y 4 millones de afios. Los diversos hallazgos de restos fésiles
y estudios realizados nos muestran que durante ese periodo se fueron
desarrollando hominidos con mayor capacidad cerebral y el desarrollo
de funciones superiores en relacién con sus ancestros.

La mayor informacién, a partir de los hallazgos realizados en
diversos lugares del mundo, especialmente en Africa, Asia y Europa,
muestra que hace aproximadamente 400,000 afios aparecieron los
primeros Homo sapiens, inicialmente el Homo sapiens neandertalensis, y
se estima que hace 100,000 afios irrumpié en el planeta el Homo sapiens
sapiens, conocido como el “hombre de Cro-Magnon”, es decir, el ser
humano actual (6).
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Hace solo 10,000 afios se produce la “revolucién del Neolitico”,
etapa del desarrollo de nuestra especie en la que se produce el proceso de
sedentarizacién del ser humano, a partir del desarrollo de la agriculturay
la ganaderia, especialmente en ciertas regiones de Asia y Europa. Antes
de la revolucién neolitica, nuestra especie fue “recolectora y cazadora”,
conviviendo en grupos némades que transitaban por rutas que les
permitian la recoleccién de granos y frutos, asi como la caza, asociada a
los periodos estacionales.

Como puede colegirse de la informacién anteriormente expuesta, el
hombre de Cro-Magnon, también conocido como Homo sapiens sapiens,
ha pasado el 90% de su existencia en condicién de recolector-cazador
y solo en el 10% de su existencia en el planeta ha ido desarrollando
sociedades organizadas, con mayores niveles de complejidad en las
relaciones humanas. Solo en los tdltimos 5,000 afios, inicialmente en
Asia y luego en Europa, tenemos evidencias documentadas, a partir de
la invencién de la escritura, de la historia del ser humano, y en menor
medida de la historia de la nifiez, a partir de su relacién con los adultos
y su entorno social (7).

Durante cada una de las etapas del desarrollo social, la interaccién
de la vida del nifio con el mundo de los adultos ha ido cambiando, en
funcién de las transformaciones sociales, condicionadas por el desarrollo
del conocimiento, la tecnologia, la estructuracién social, los aspectos
culturales y religiosos, entre otros.

Los estudios nos muestran que, durante la etapa de recolectores y
cazadores, que como se ha expresado, es el mas prolongado periodo por
el que ha transitado la historia del ser humano actual, Melvin Konner
propuso hace décadas el “modelo de la infancia cazadora-recolectora”,
que estaba limitado a las siguientes caracteristicas: a) contacto fisico
estrecho y prolongado con la madre; b) generalizada receptividad e
indulgencia con las demandas y necesidades de los lactantes; c) lactancia
frecuente durante las horas de vigilia; d) destete tardio (entre los 2y 3
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afios y medio); e) colecho de madre e hijo; f) denso contexto social que
reduce la presién sobre la madre, al involucrarse otros miembros de la
familia en la crianza; g) cuidados paternos mayores que en la mayoria de
las culturas; h) transicion a grupos de juego de edad y género mixtos; i)
minimas restricciones a la sexualidad infantil (8).

En el contexto de la Revolucién del Neolitico, cuyas principales
caracteristicas son la sedentarizacién del ser humano a partir del
desarrollo de la agricultura y la ganaderia, existia la expectativa, por
parte de las familias, de que los nifios contribuyeran a la economia
familiar mediante el trabajo en el cultivo de alimentos y el pastoreo.
Estas pricticas ain se mantienen en muchas sociedades rurales, donde
el trabajo infantil coexiste con la asistencia a la escuela. A diferencia
de las sociedades recolectoras-cazadoras, se trata de familias con mayor
nimero de hijos. Tradicionalmente, el concepto de proteccién de la
infancia ha sido limitado en este tipo de contextos, aunque con el tiempo
ha ido cambiando progresivamente, otorgandose mayor importancia al
cuidado de la salud y la nutricién del nifio.

La percepcién de la nifiez desde el mundo adulto en la sociedad
clisica (Grecia-Roma) se caracterizaba por la ausencia de una
sensibilidad especifica hacia el nifio. Todo el enfoque se centraba en
la figura del adulto viril, “cuyo cuerpo encarna la fuerza y la armonia”.
Asi, el nifio era visto como dependiente del poder paterno y del temor
que este imponia. Junto a la figura del padre, se situaba la del maestro,
también autoritario y con frecuencia violento (9).

En sus origenes, el cristianismo se presenta como “un primer y
amplio reconocimiento del valor de la infancia”, reivindicando al nifio
como una persona capaz de escuchar y transmitir la palabra divina. No
obstante, con la institucionalizacién del cristianismo como religién
oficial del Imperio romano, esta visién decayd. En su lugar, surgié una
representacién del niflo como portador del “pecado original”, lo que lo
convertia en un ser naturalmente inclinado al mal. Esto legitimaba su
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control, correccién y castigo. En particular, durante la Edad Media, el
nifo era considerado un “adulto pequefo”, sin que se reconocieran las
profundas transformaciones fisicas, sociales, cognitivas y sensoriales
que ocurren durante la nifiez. Este concepto es evidente en las
representaciones artisticas de la época, marcadas por la religiosidad.
La infancia se representaba a través del nifio Jests o de los dngeles,
quienes eran retratados como adultos en miniatura, sin tomar en cuenta

las proporciones corporales reales del nifo en sus distintas etapas de
desarrollo (10).

El Renacimiento fue una etapa orientada a revalorar la condicién
humana, en contraposicién al oscurantismo del periodo medieval. Se
reconoce al individuo y a las virtudes civicas como expresién méxima
del ser humano. En esta etapa se empieza a considerar al nifio como
un ser en formacién, carente aun de conciencia y autonomia. En ese
sentido, John Locke, en su obra Reflexiones sobre la educacion, concibe al
nifo como una “tabla rasa”; es decir, un ser vacio que debe ser llenado
de conocimientos a través de la educacién y la disciplina. Esta visién
coincide con la revolucién educativa propiciada por la invencién de la
imprenta. El mayor acceso a los libros y el surgimiento de nuevas ideas
favorecieron la alfabetizacién de los adultos, especialmente en Europa.
No obstante, la educacién seguia estando reservada principalmente para
los hijos de familias adineradas o con titulos nobiliarios.

La TIlustracién, etapa marcada por la revolucién cientifica y cuya
expresiéon mds emblematica fue la publicacién de la Enciclopedia de
Diderot y D’Alembert, también tuvo una influencia en la proteccion
de la infancia. Destaca la obra de J.J. Rousseau, Emilio o de la educacion,
donde por primera vez se plantea la idea del nifio como un ser “Gnico y
diferente”, en proceso de formacién y desarrollo, en el cual la educacién
cumple un rol fundamental.
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A raiz de este pensamiento ilustrado, y en el contexto de la
Revolucién Francesa, se promueve —particularmente durante el
Imperio napoleénico— la educacién basica y universal como un derecho
de todos los individuos, especialmente durante la infancia.

Durante los periodos mencionados, se reconocia la vulnerabilidad
del nifio frente a las enfermedades, debido a las precarias condiciones de
vida, sobre todo en los nicleos urbanos, caracterizados por la carencia
de sistemas de salubridad (agua potable, alcantarillado, recoleccién de
residuos, etc.). Esto se manifestaba en la proliferacion de las llamadas
“plagas”, producto de la alta incidencia de enfermedades infecciosas, que
afectaban principalmente a la poblacién infantil. Como consecuencia,
la mortalidad infantil alcanzaba niveles muy elevados, incluso entre los
hijos de familias econémicamente acomodadas o de la nobleza (11).

Un hito importante en esta etapa fue el descubrimiento de la
primera vacuna contra la viruela, identificado casi por accidente por
Edward Jenner en 1796. La viruela era una de las enfermedades mds
letales para los nifos, por lo que el hallazgo de una vacuna tan eficaz
permitié cambiar el paradigma del control de enfermedades, hasta
entonces consideradas como “castigos divinos” o resultado de “ambientes
miasmadticos”. Este descubrimiento coincidié con la profesionalizacién
de los médicos dedicados al cuidado infantil: los pediatras, siendo esta
una de las primeras especialidades médicas, lo que reflejaba una mayor
valoracién de la vida del nifio (12).

En el contexto de la Revolucién Industrial, a inicios del siglo XIX,
se produjo, especialmente en Inglaterra y otros paises europeos, un
acelerado proceso de migracién del drea rural hacia las zonas urbanas.
Mujeres y nifios fueron incorporados masivamente a la fuerza laboral.
En Inglaterra, pais impulsor de los cambios tecnolégicos y de la
produccién industrial de mercancias, el carbén se convirtié en el motor
de la generacién de energia, tanto para las maquinas industriales como
para el transporte en trenes y barcos.
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Los nifios que anteriormente desempefiaban labores en el campo
pasaron a formar parte de las masas desempleadas en las nacientes
ciudades industriales, por lo que fueron absorbidos por el mercado laboral
debido a las necesidades econémicas de sus familias. Se les asignaron
tareas particularmente peligrosas, como la extracciéon de carbén en las
vetas mds profundas —donde eran mds susceptibles a explosiones— o la
limpieza de chimeneas, cuyo tamafio reducido solo permitia el ingreso
de menores. Este fenémeno, aunque en menor medida, también ocurrié
en paises como Francia, Alemania, los Paises Bajos y Polonia.

La incorporacién de los nifios al trabajo peligroso fue duramente
criticada y alcanzé una expresién simbdlica de denuncia en la novela
Oliver Twist, del autor inglés Charles Dickens, que sacudié a la sociedad
victoriana. A partir de estas denuncias se empezé a repensar el rol
de la infancia en la sociedad y la necesidad de establecer sistemas de
proteccién. Progresivamente, los nifios fueron incorporados a espacios
institucionalizados de cuidado, especialmente al sistema escolar. También
surgieron los primeros servicios sanitarios dedicados a la proteccién
infantil, como el Servicio Inglés de nurses, mujeres que sustitufan a las
madres en la alimentacién de los nifios, ya que muchas de ellas debian
reincorporarse inmediatamente después del parto al trabajo en fbricas,
especialmente en la industria textil.

En este contexto, los aportes de Locke y Rousseau fueron
profundizados por los pensadores del romanticismo europeo, lo cual se
manifesté en las obras de literatos, artistas y filésofos que comprendieron
lainfancia como un “paraiso perdido”y como una forma de conocimiento
inaccesible para los adultos (13).

Ya en la década de 1880, la balanza se habia inclinado desde el
predominio de la filantropia hacia una accién mds decidida del Estado
en la “salvacién de la infancia”, especialmente frente a los riesgos del
trabajo infantil, 1o que condujo a su masiva escolarizacién. Para entonces,
se habia asentado la conviccién de que “el modo de vivir la infancia era
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crucial para determinar el tipo de adulto en que se convertiria cada nifia
y cada nifio”. Estas percepciones se vieron fortalecidas por el desarrollo
de nuevos conocimientos cientificos, como la teoria de la evolucién de
Charles Darwin, la psicologia educativa de Jean Piaget y el psicoanilisis

de Sigmund Freud.

Este proceso adquirié mayor relevancia en el contexto de la
Primera Guerra Mundial, debido a los efectos devastadores sobre la
poblacién civil, especialmente en la infancia. La creacién de la Sociedad
de Naciones al término de esta conflagracién internacional senté las
bases para promover la universalizacién de la proteccién de la infancia y
el desarrollo de los derechos humanos, con un enfoque especifico en los
derechos de los nifios (14).

En el Pert, como pais en vias de desarrollo, la percepcién de la
infancia estuvo inicialmente vinculada a una visién predominantemente
rural. Recién a inicios del siglo XX, en el contexto de las politicas de
modernizacién implementadas entre 1910 y 1930, se empezaron
a adoptar estos nuevos paradigmas, lo que incluyé el desarrollo de
programas de proteccién a la infancia desvalida —particularmente
desde la Beneficencia Publica—, la creacién de una institucionalidad
publica en salud con acciones dirigidas a la infancia, y la expansién de la
educacion bdsica a nivel nacional.

II. DESARROLLO HUMANO Y LOS DERECHOS DEL
NINO: LA CONVENCION DE LOS DERECHOS DEL
NINO

La adopcién de la Convencién sobre los Derechos del Nifo en
1989 marcé el punto culminante de un largo proceso de articulacién y
consolidacién de los derechos de la infancia en la escena internacional,
iniciado a comienzos del siglo XX.
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Como se ha mencionado anteriormente, el final de la Primera
Guerra Mundial representé un momento crucial en el que diversas
organizaciones internacionales de reciente formacién comenzaron a
elaborar cédigos de derechos humanos, como respuesta a las graves
vulneraciones sufridas durante el conflicto. La Oficina Internacional
del Trabajo, hoy conocida como Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT), dedicé sus primeros convenios a reivindicar los derechos de los
nifos trabajadores, estableciendo, por ejemplo, la prohibicién del trabajo
nocturno y una edad minima para el empleo. Sin embargo, gran parte de
la legislacién de este periodo no diferenciaba de forma explicita entre los
derechos de los adultos y los derechos de los nifios (15).

La primera conceptualizacién formal de los derechos de la infancia
fue establecida por Eglantyne Jebb, quien en 1919 fundé en Inglaterra
la organizacién Save the Children y, al afio siguiente, cre6 en Ginebra la
Union Internacional Save the Children, como un fondo de emergencia
para atender a los nifios que padecian las consecuencias de la Primera
Guerra Mundial. Esta organizacién sostuvo que era imposible atender
adecuadamente las multiples necesidades de la infancia unicamente
desde el sector privado, sin la participacién activa de los Estados.

En ese contexto, la naciente Liga de las Naciones fue persuadida
en 1924 para adoptar una declaracién en favor de la infancia, inspirada
en el trabajo de Save the Children. Esta declaraciéon establecia cinco
principios fundamentales: garantizar el acceso prioritario de los nifios a
los medios necesarios para su desarrollo material y espiritual; asistir a los
nifos hambrientos, discapacitados, enfermos, huérfanos o en conflicto
con la ley; prestar ayuda prioritaria en tiempos de peligro; proteger a la
infancia contra la explotacién, y proporcionar una educacién orientada

a la vida social (16).

En 1946, la Unién Internacional de Proteccion a la Infancia (UIPI)
inst6 a las Naciones Unidas a respaldar la Declaracién de Ginebra.
No obstante, en ese momento, la ONU se encontraba centrada en la
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elaboracién de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, por
lo que la UIPI asumi6 la tarea de redactar un nuevo documento mds
amplio sobre los derechos de la infancia (17).

Fue asi como, el 20 de noviembre de 1959,1a ONU adopté su propia
Declaracion de los Derechos del Nirio, lo que representé un importante
avance en la promocién de estos derechos. Esta declaracién ponia
énfasis en el bienestar emocional de los nifios y afirmaba, entre otros
puntos, el derecho de que “los nifios y nifias reciban socorro con caracter
prioritario frente a situaciones de emergencia” (18).

Durante las décadas de 1960 y 1970, las principales iniciativas
en favor de los derechos de la infancia fueron impulsadas por
organizaciones no gubernamentales (ONG). Estas promovieron que las
Naciones Unidas declararan 1979 como el A7o Internacional del Nisio,
con el objetivo de visibilizar los problemas que afectaban a la infancia.
Ese mismo afio, el gobierno de Polonia presenté ante la Comisién de
Derechos Humanos de la ONU un borrador de una Convencién sobre
los Derechos del Nifno. La Comisién designé un grupo de trabajo para
revisar el documento, tarea que tomé una década debido a la complejidad
de los temas abordados, especialmente aquellos relativos a la disciplina
infantil, que muchos consideraban una cuestién exclusiva del dmbito

familiar y no del Estado (19).

Tras diez afios de deliberaciones, la Convencicn sobre los Derechos del
Nirio fue finalmente adoptada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas el 20 de noviembre de 1989, exactamente treinta afios después
de la aprobacién de la Declaracién de 1959. Su validez se consolidé en
enero de 1990, cuando fue puesta a disposicién de los Estados miembros
para su firma. En ese momento, 61 paises la firmaron, y raipidamente fue
ratificada por el nimero minimo requerido de 20 Estados, entrando en
vigor en septiembre de ese mismo ano. La Cumbre Mundial a favor de
la Infancia, celebrada en la sede de Naciones Unidas en 1990, otorgé
mayor impulso a la Convencién, al aprobarse el Plan de Accion para la
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Declaracion Mundial sobre la Superwivencia, la Proteccion y el Desarrollo
del Nifio en el Decenio de 1990. En dicha reunién, los 71 jefes de Estado
y de gobierno presentes exhortaron a todos los paises a ratificar y aplicar
la Convencién “a la mayor brevedad” (20).

En el afio 2000, la Asamblea General de la ONU adopté dos
Protocolos Facultativos de la Convencién: uno sobre la participacién de
nifnos en conflictos armados, y otro sobre la venta de nifios, la prostitucién
infantil y la utilizacién de nifios en la pornografia.

Posteriormente, en 2002, los lideres mundiales reafirmaron
su compromiso con la infancia durante la Sesidn Especial sobre los
Derechos del Nirio, donde se adopté el pacto Un mundo apropiado para
los nirios. En este documento se exhorta a los gobiernos a completar
el programa y las metas planteadas en la Cumbre Mundial de 1990,
a respetar las normas de la Convencién y a alcanzar los objetivos de
desarrollo internacionalmente acordados, en especial los establecidos en
la Declaracion del Milenio de Naciones Unidas, adoptada ese mismo afio.

LOSPRINCIPIOSFUNDAMENTALESDELACONVENCION

Mientras que la Declaracién de Ginebra de 1924 y la Declaracién
de los Derechos del Nifio de 1959 expresaban las aspiraciones de la
comunidad internacional respecto a los derechos de la infancia,
la Convencién de 1989 y sus Protocolos Facultativos constituyen
instrumentos juridicos vinculantes. Esto significa que los Estados que
los ratifican asumen el compromiso de cumplir con sus disposiciones.
Asimismo, deben presentar informes periédicos ante el Comité de los
Derechos del Nifio —compuesto por 18 expertos independientes—
sobre los avances, desafios y dificultades en la implementacién de la
Convencién en sus respectivos paises.
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Los cuatro principios fundamentales que sustentan los 54 articulos
de la Convencién son:

e No discriminacién o universalidad de los derechos del nifio

(Articulo 2)
« Elinterés superior del nifio como prioridad (Articulo 3)
o Elderecho ala vida, la supervivencia y el desarrollo (Articulo 6)

o El respeto por las opiniones del nifio y su derecho a participar

(Articulo 12)

El Articulo 6 declara que todo nifio tiene un derecho intrinseco a
la vida y que los Estados deben garantizar su supervivencia y desarrollo.
Este derecho estd intimamente relacionado con el acceso a servicios de
salud, a una nutricién adecuada, a condiciones de vida dignas y a la
atencién integral desde la primera infancia.

Entre las medidas impulsadas por las agencias de Naciones Unidas,
en linea con estos derechos, destacan: el monitoreo del crecimiento
infantil, la terapia de rehidratacién oral (para prevenir muertes por
diarrea), la inmunizacién, el fomento de la lactancia materna, la
prevencion de enfermedades prevalentes en la infancia, la alfabetizacién
de las madres y el acceso a servicios de salud de calidad.

Este enfoque se basa en una atencién primaria integral, que
evidencia la interrelacién entre salud, nutricién, acceso al agua potable,
saneamiento e higiene, fortalecimiento del sistema de salud y alianzas
comunitarias.

De igual modo,la educacién en la primera infancia se ha consolidado
como piedra angular del desarrollo, aportando beneficios duraderos a
nifios, familias y sociedades (21).
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LA CONVENCION DE LOS DERECHOS DEL NINO EN EL
PERU

El Pert suscribié la Convencién de los Derechos del Nifio el 26 de
enero de 1990. E1 Congreso de la Republica la aprobé el 3 de agosto del
mismo afo y el Presidente de la Republica la ratificé el 14 de agosto,
convirtiéndose asi en ley del Estado y de cumplimiento obligatorio.
Como consecuencia, el 9 de septiembre, el Ministerio de Justicia aprobd

la resolucién que constituyé la comisién encargada de elaborar el Cadigo
del Nitio y del Adolescente.

El 24 de diciembre de 1992, mediante Decreto Ley N.° 26102,
se promulgé el Cédigo del Nifio y del Adolescente, publicado el 29 de
diciembre y en vigencia desde el 28 de junio de 1993. Posteriormente,
el 2 de agosto del 2000 se promulgé una nueva versién del Cédigo,
incorporando reformas legislativas y modificaciones acumuladas entre

1993 y 2000.

Este Cédigo, con rango de ley nacional, recoge todos los derechos
y deberes de los nifios, nifas y adolescentes, en consonancia con la
Convencién. Ademis, establece el Sistema Nacional de Atencién
Integral al Nifio y al Adolescente, regula instituciones de apoyo familiar a
cargo del Estado y propone una administracién de justicia especializada.

El Cédigo define como nifio o nisia a toda persona desde la
concepcién hasta los 12 afos, y como adolescente, a quienes tienen entre
12 y 18 anos. El Cédigo nacional, cuenta con un titulo preliminar,
cuatro titulos con contenidos especificos relacionados a: Derechos y
libertades de los nifos y adolescentes; la implementacién de un Sistema
de Atencién Integral al Nifio y Adolescentes y la Administracién de
justicia especializada para el nifio y el adolescente. Finalmente cuenta
con un titulo relacionado a disposiciones transitorias. (22)
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Incluye un total de 252 articulos. Entre los mas relevantes para el
desarrollo humano infantil y la atencién integral en salud se encuentran:

o Articulo 1: Derecho a la vida e integridad del nifio

o Articulo 2: Obligacién del Estado de proteger desde la concepcion
o Articulo 3: Derecho a vivir en un ambiente sano

o Articulo 4: Proteccién de la integridad personal

o Articulo 8: Derecho a vivir en familia

o Articulo 21: Derecho a la atencién integral en salud

POLITICAS PUBLICAS EN FAVOR DE LA INFANCIA EN EL
PERU

En el marco de la implementacién de la Convencién y del Cédigo
Nacional del Nifio y del Adolescente, asi como de la Cumbre Mundial
en Favor de la Infancia (ONU, 1990), el Peru elaboré el Plan Nacional

de Accién por la Infancia 1996-2000, denominado “La Nifiez Primero”.

Este plan fue sucedido por el Plan Nacional por la Infancia y
Adolescencia 2002-2010, llamado “Por un pais de oportunidades para
las nifias, nifios y adolescentes”. Ambos fueron elaborados por comisiones
multisectoriales lideradas por el Ministerio de la Mujer y Promocién del
Desarrollo Humano (PROMUDEH) e incluyeron la participaciéon de
la sociedad civil. El plan 1996—2000 incluyé metas sobre:

o Supervivencia infantil y materna
e Reduccién de la desnutricién crénica

e Universalizacién de la educacién inicial
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El plan 2002-2010 planteé metas mds amplias, incluyendo cuatro
objetivos estratégicos. El primero fue: “Asegurar una vida sana para los
nirios y nifias de 0 a 5 arios”, cuyos resultados esperados inclufan:

o Condiciones para maternidad y nacimientos saludables

e Derecho al nombre

o Acceso alactancia materna y alimentacién complementaria éptima
o Prevencién e intervencién oportuna ante necesidades especiales

o Garantia del derecho a la vida y mejora del estado nutricional

o Desarrollo integral desde la primera infancia

LA INFANCIA Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
GLOBAL

En el ano 2000, la Sesion Especial de Naciones Unidas denominada
“Cumbre del Milenio” establecié los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), con metas globales a ser alcanzadas al afio 2015,
tomando como base el estado de situacién en 1990. Entre ellos, tres de
estos objetivos estuvieron relacionados con la salud: el objetivo cuatro
planteé reducir la mortalidad en menores de cinco afios en dos tercios;
el objetivo cinco propuso reducir la mortalidad materna en tres cuartos
y el objetivo 6, planteé combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades (23).

El Pert adopté estos objetivos como parte de su politica publica
mediante el Acuerdo Nacional (2001) y el establecimiento, por el
Ministerio de Economiay Finanzas (MEF),de Programas Presupuestales
Estratégicos que garantizaron el financiamiento de intervenciones clave.
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Se lograron importantes avances:
o Cumplimiento del objetivo de reducir la mortalidad infantil
o Reduccién significativa de la desnutricién crénica
e Avances sustantivos en la lucha contra el VIH/SIDA

e Proximidad a la meta de reduccién de la mortalidad materna

AGENDA 2030 Y LA INFANCIA

E1 25 de septiembre de 2015, 1a Asamblea General de las Naciones
Unidas adopt6é por unanimidad la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, un plan de accién en favor de las personas, el planeta, la
prosperidad y la paz universal (24) que contiene 17 Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) y 169 metas, a ser alcanzadas para el afio
2030. Entre los mis directamente vinculados al desarrollo humano
figuran:

o ODS 2: Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y
mejorar la nutricion
o ODS 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para

todos, en todas las edades

Los demis ODS estin estrechamente relacionados con las
determinantes sociales del desarrollo humano, incluyendo:
e Reduccién de la pobreza
e Educacién de calidad
o Igualdad de género
o Preservacion del medio ambiente
o Pazyjusticia

o Reduccién de las desigualdades
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Sin embargo, a pocos afios del plazo previsto para su cumplimiento,
los objetivos enfrentan desafios significativos debido a multiples factores:
la crisis econémica global, crisis humanitarias, migraciones forzadas,
conflictos armados, deterioro ambiental y amenazas a la gobernabilidad

y la democracia (25).

III. LA EXPERIENCIA PERUANA EN LA REALIZACION
DE LOS DERECHOS DEL NINO Y EL DESARROLLO
HUMANO: LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD
INFANTIL

En septiembre de 1978, auspiciada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), se llevé a cabo la Conferencia Internacional sobre la
Atencién Primaria de la Salud en Almaty, capital de la entonces republica
soviética de Kazajistin. Esta conferencia fue la cumbre de salud mds
importante hasta ese momento, con la participacién de representantes
de 134 paises y 67 organizaciones no gubernamentales y de las Naciones

Unidas.

La Declaracién de Alma-Ata introdujo conceptos y paradigmas
revolucionarios en materia de salud y desarrollo, los cuales, hasta hoy,
son considerados referentes fundamentales para garantizar el acceso
equitativo a la salud en todo el mundo. Uno de sus aportes mds
destacados fue la incorporacién del concepto de “uso de tecnologias
sencillas, cientificamente fundamentadas y socialmente aceptables, al alcance
de individuos, familias y comunidades”, lo que tuvo un impacto decisivo
en el disefio de programas e intervenciones sanitarias en las décadas
siguientes (26).
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La Declaracién propuso incluir, como minimo en la Atencién
Primaria de Salud, las siguientes intervenciones:

o Educacién en salud, alimentacién y nutricién

o Acceso a agua segura y saneamiento bésico

e Atencién materno-infantil

e Vacunacién contra enfermedades comunes de la infancia

o Tratamiento adecuado de enfermedades y lesiones frecuentes
o Prevencién y control de enfermedades endémicas

e Suministro de medicamentos esenciales

A pesar de los ambiciosos objetivos que esta estrategia pretendia
alcanzar con un enfoque inclusivo y participativo, el balance a mds
de 45 afios de su adopcién muestra grandes brechas. La propia OMS
reconocié que no se logré el objetivo de “Salud para todos en el afio
2000”. Sin embargo, dentro de un contexto de logros limitados, se
destacan avances significativos en salud materno-infantil. Este apartado
busca identificar y describir los procesos que, tanto a nivel global como
en el Pert, contribuyeron al disefio de intervenciones y programas que
explican la notable reduccién de la mortalidad materna e infantil (27).

Al comenzar la década de 1980, la salud infantil seguia siendo una
“emergencia silenciosa”: cada afio, méds de 15 millones de nifilos menores
de cinco afios morian en el mundo.

En respuesta a esta crisis, y en el marco de la estrategia de Atencién
Primaria de Salud, UNICEF, bajo el liderazgo de James Grant, impulsé
acciones concretas para reducir la alarmante mortalidad infantil. Se basé
en la propuesta de Julia Walsh y Kenneth Warren, quienes publicaron
el estudio Atencion Primaria Selectiva de la Salud: una estrategia para el
control de enfermedades en paises en desarrollo (28).
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Este documento identificé las principales causas de muerte infantil
y propuso un conjunto de intervenciones sencillas, de bajo costo y alto
impacto, que podrian ser implementadas por las propias comunidades.
Las mis destacadas fueron:

o Inmunizacién contra sarampidn, difteria, tétanos y poliomielitis

o Terapia de Rehidratacion Oral para prevenir muertes por
enfermedades diarreicas

o 'Tratamiento simplificado de neumonias causadas por infecciones
respiratorias agudas

e Prevencién de 1a malaria en zonas endémicas

La estrategia fue denominada “Atencién Primaria Selectiva”.
Aunque inicialmente concebida como paso preliminar a una atencién
primaria mds amplia, su éxito inmediato, y la falta de iniciativas mds
integrales, la consolidaron como modelo predominante.

En 1982, UNICEF publicé E/ Estado Mundial de la Infancia, que
promovié una “Revolucién por la Supervivencia Infantil” basada en
cuatro intervenciones costo-efectivas y de alto impacto:

Terapia de Rehidratacién Oral
Vacunacién contra seis enfermedades

Promocién de la lactancia materna

> L b=

Control del crecimiento infantil mediante el uso del carné de
crecimiento y desarrollo

Esta estrategia fue conocida como GOBI, acrénimo derivado de
las iniciales en inglés de las cuatro intervenciones mencionadas (29).
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Mis adelante se afiadieron tres acciones complementarias:

o Asistencia alimentaria y mejor alimentacién complementaria
o Espaciamiento entre embarazos

o Alfabetizacion de la mujer

Sin embargo, estas ultimas no alcanzaron el mismo nivel de
cobertura ni efectividad que las intervenciones iniciales. A pesar de estas
limitaciones, la estrategia tuvo impacto global y regional significativo,
especialmente en América Latina y en el Pera. Entre 1980y 1990, la tasa
de mortalidad infantil mundial pasé de 115 a 93 por cada mil nacidos
vivos, lo que representa una reduccién del 19% en diez afios (30).

Eléxito obtenidollevé a que muchos sistemas de salud se organizaran
en torno a estas intervenciones a través de programas verticales, como
los de inmunizacién, control de diarrea, infecciones respiratorias y
planificacién familiar.

En 1990, bajo el liderazgo del entonces Secretario General de las
Naciones Unidas, Javier Pérez de Cuéllar, y con el respaldo de varios
presidentes, se celebr6 la Cumbre Mundial por la Infancia, que adopté
la Declaracion Mundial sobre la S upervivencia, la Proteccion y el Desarrollo
de la Infancia. Esta declaracién comprometié a los Estados a reducir
significativamente la mortalidad infantil mediante las estrategias de la
Revolucién por la Supervivencia Infantil, e incluyé por primera vez metas
relacionadas con la reduccién de la mortalidad materna, la desnutricién
infantil, y el acceso al agua potable y saneamiento basico (31).
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La Cumbre fue precursora de la Cumbre del Milenio celebrada
en septiembre del afio 2000 en la sede de las Naciones Unidas, en la
que 189 paises se comprometieron con los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), entre ellos dos relacionados directamente con la salud
materno-infantil:

o ODM 4: Reducir en dos tercios la mortalidad infantil respecto a
los niveles de 1990

o ODM 5: Reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna (32)

Sin embargo, con el tiempo, la Atencién Primaria Selectiva mostré
limitaciones importantes. Su enfoque vertical y fragmentado llevé a
duplicidades, omisiones y una atencién desarticulada, sin una visién
integral del sistema de salud.

En respuesta, desde mediados de los afios noventa, la OMS vy
UNICEF impulsaron una nueva estrategia conocida como Atencién
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (ATEPI), que
buscaba superar esas deficiencias mediante un enfoque mds holistico e
integral, centrado en el nifio y no solo en la enfermedad.

La magnitud y las causas de la mortalidad infantil en el mundo

A inicios de la década de 1980, el nimero de defunciones en
menores de cinco afios se estimaba en 15 millones anuales a nivel global.
Cerca de dos tercios de estas muertes eran atribuibles a cuatro causas
principales: enfermedades diarreicas, sarampién, tétanos neonatal e
infecciones respiratorias agudas. Lo mds preocupante era que la mayoria
de estas muertes podian prevenirse mediante intervenciones sencillas
y de bajo costo, como la Terapia de Rehidratacién Oral (TRO), el
diagnéstico y tratamiento precoz de infecciones respiratorias agudas, y
las inmunizaciones (33).
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Las enfermedades diarreicas representaban alrededor del 28% de
estas defunciones, lo que equivalia a aproximadamente cuatro millones
de muertes anuales. A principios de los afios 80, muchos nifios que
padecian diarrea aguda fallecfan como consecuencia de la deshidratacién
severa, producto de la pérdida de liquidos y electrolitos. La atencién
hospitalaria era limitada, y la terapia endovenosa era compleja, costosa e
ineficaz en muchos casos.

La introduccién de la Terapia de Rehidratacién Oral, basada en la
administracién de sales de rehidratacién, el reconocimiento temprano
de signos de alarma, y la alimentacién continua del nifio durante la
enfermedad, significé una verdadera revolucién. Estas medidas fueron
disenadas para ser aplicadas en el primer nivel de atencién de salud y,
lo mds importante, involucrando activamente a los (padres, madres y)
cuidadores. Para 1988, se estimaba que el 38% de los casos de diarrea
en nifios menores de cinco afios recibian TRO, lo que permitié6 evitar la
muerte de aproximadamente un millén de nifios al afio.

En cuanto a las enfermedades prevenibles por vacunacién, el
sarampién representaba el 11% de las muertes infantiles, con 1.5
millones de defunciones anuales estimadas. La tos ferina causaba el
4% de las muertes, es decir, alrededor de 500 mil al afo, y el tétanos
neonatal provocaba un 6%, con cerca de 800 mil fallecimientos anuales.
A inicios de los 80, solo el 10% de los nifios en paises en desarrollo
estaban inmunizados contra estas enfermedades. Gracias al impulso
global hacia la vacunacién universal para el afio 1990, se logré que el
70% de los ninos del mundo completaran su esquema de vacunacion, lo
que facilité el posterior control del sarampidn, poliomielitis, rubéola y
tétanos neonatal.
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Las infecciones respiratorias agudas (IRA) —excluyendo las
asociadas al sarampién y la tos ferina— representaban el 15% de las
muertes infantiles, es decir, alrededor de 2.2 millones de defunciones. En
ese entonces, el tratamiento se limitaba a terapias hospitalarias de dificil
acceso. La introduccién de protocolos simplificados para el diagnéstico
precoz y tratamiento ambulatorio con antibidticos orales de bajo costo
permitié una reduccién significativa de las muertes por neumonia.

La lactancia materna también habia sufrido un fuerte descenso:
solo el 20% de los nifios de cuatro meses recibian lactancia materna
exclusiva a inicios de los 80. En 1981, 1a Asamblea Mundial de la Salud
aprob¢ el Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedineos de
la Leche Materna, en respuesta a la promocién indebida de férmulas
infantiles. Esta medida, junto con la implementacién en los afios 90 de
la iniciativa “Hospitales Amigos de la Madre y el Nifio’—basada en los
10 pasos para promover la lactancia—, permitié recuperar esta practica
esencial para la salud y el desarrollo infantil.

Gracias a estas y otras intervenciones impulsadas en el marco de
la Atencién Primaria de la Salud, se logré reducir la mortalidad en
menores de cinco afios de 15 millones en 1980 a 5 millones en 2015, lo
que representa una disminucién del 65% en 35 afios.

Asimismo, la tasa global de mortalidad infantil (muertes por cada
mil nacidos vivos) pasé de 117 en 1980 a 43 en 2015, una reduccién del
60% en ese mismo periodo.
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La Atencion Primaria Selectiva en el Peru

En el Pert, la aplicacién de la Atencién Primaria Selectiva comenzé
a desarrollarse desde inicios de los afios 80, integrando progresivamente

las intervenciones claves promovidas por la OMS y UNICEF.

En 1978, se creé el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI),
que permitié un aumento significativo en las coberturas vacunales. A
partir del impulso dado por la Atencién Primaria, la vacunacién contra
el sarampién pasé de un 32.5% en 1987 a un 98% en 1995. Gracias a
este esfuerzo sostenido, a inicios de los afios 2000 se declaré el control
del sarampién en el pais.

Similares logros se registraron en otras vacunas del esquema
regular. La poliomielitis fue declarada eliminada en 1991, el dltimo caso
de tétanos neonatal se reporté en 1997,y en 2006 se logré eliminar la
rubéola y el sindrome de rubéola congénita.

Estos avances no solo reflejan el compromiso institucional y politico
del Estado peruano, sino también la eficacia de una estrategia que
priorizé intervenciones costo-efectivas, con participacién comunitaria,
y enfocadas en los determinantes sociales de la salud.
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COBERTURAS DE VACUNACION ANTISARAMPION.
PERU 1987-2009.
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En 1980, bajo el liderazgo del entonces ministro de Salud, Dr. Uriel
Garcia Ciceres, se implement6 en el pais el Programa de Rehidratacién
Oral para el control de las enfermedades diarreicas. Este programa tuvo
un notable éxito en la promocién y uso de las denominadas “bolsitas
salvadoras”, que contenian sales de rehidratacién oral de facil preparacién
y administracién.

En 1985, durante la gestién del Dr. Hipdlito Cruz, se creé el
Programa de Control de Diarreas, que permitié un importante
incremento en el uso de la Terapia de Rehidratacién Oral (TRO) en los
establecimientos de salud, logrando asi una reduccién significativa de
la mortalidad por esta causa. Esta intervencién fue clave para enfrentar
con eficacia la epidemia del célera que afecté al Pertd en 1991, 1o que se
reflejé en una muy baja letalidad, a pesar de que, solo en el primer afio
de la epidemia, se estima que se produjeron 500,000 casos del célera.

En 1986, se puso en marcha el Programa de Control de Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA), con el objetivo de reducir las muertes por
neumonia, sobre todo en zonas rurales y con escaso acceso a servicios
de salud para la atencién infantil. Segtin datos basados en registros de
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defuncién, en el Perd, la proporcién de muertes infantiles causadas por
infecciones respiratorias agudas se redujo de 28% en 1986 a 14% en
el afio 2000. En el caso de las enfermedades diarreicas, la proporcién
descendié de 11.1% a 3% en el mismo periodo.

CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL. PERU. 1986-2000

Fuente: Direccion de Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud. Reporte de
certificados de defuncion.

Otra de las intervenciones que tuvo un notable éxito en el Pert
fue la promocién y proteccién de la lactancia materna. En 1981, el pais
p yp P
promulgé el Reglamento de Alimentacion Infantil, convirtiéndose en el
primer pais de las Américas en poner en vigencia el Cédigo Internacional
de Comercializacién de Sucedineos de la Leche Materna, aprobado por
P P
la Asamblea Mundial de la Salud el afio anterior. Durante la década de
los noventa, el Ministerio de Salud logré certificar a 99 establecimientos
g
publicos de salud como “Amigos de la Madre y el Nifio”. (34)
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Gracias a estas acciones, se consigui6é un incremento significativo
en la practica de la lactancia materna exclusiva, especialmente en nifios
y nifas menores de seis meses de edad.

Como resultado del éxito en laimplementacién de las intervenciones
mencionadas, el Pert logré avances notables en la reduccién de la
mortalidad infantil y en la nifiez. Entre 1992 y 2015, la mortalidad
infantil (menores de un afio) se redujo de una tasa de 57 defunciones
por cada mil nacidos vivos a 15 por mil. El pais alcanzé el Objetivo
de Desarrollo del Milenio 4 (ODM4), que planteaba reducir en dos
tercios la mortalidad infantil para el afio 2015, ya en 2011. En cuanto a
la mortalidad en la nifiez (menores de cinco afos), la tasa registrada en

1992 era de 78 por mil, y se redujo a 18 por mil en 2015. (35)

A partir de estas tasas, se estima que, a inicios de los afios 90, el Pert
registraba unas 34,200 defunciones infantiles anuales. En comparacién,
las estimaciones para el afio 2020 indican 5,000 defunciones, lo que
implica que se evitaron aproximadamente 29,200 muertes ese afio en
relacién con los niveles de 1990.

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN MENORES DE SEIS
MESES. PERU. INEI. 1992-2016
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EVOLUCIONDE LAMORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL Y EN LA
NINEZ. PERU 1992-2015.CINCO ANOS PREVIOS. INEI-ENDES
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(ENDES).

Mortalidad en la Nifiez. America, 2019

Mortalidad en la Nifiez. America. 1990.
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IV. EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA NINEZ: SU
IMPORTANCIA PARA EL DESARROLLO HUMANO

En diversas oportunidades hemos escuchado afirmaciones como: “lo
.~ ’ ’ » « o~
que hoy son tus nifios, serd el pais en el futuro” o “la nifiez no representa
solo el futuro, sino el presente de una sociedad”.

Estas afirmaciones tienen sustento en el hecho de que, en el contexto
del desarrollo humano, particularmente en sus diversas dimensiones —
cognitiva, social, emocional, fisica, entre otras—, lo que ocurra durante
la nifiez marcara las potencialidades de la persona, tanto en lo individual
como en lo colectivo, a lo largo de toda su vida.

Como se mencioné anteriormente, la nifiez se define como la etapa
del desarrollo humano que va desde la gestacién hasta la adolescencia.
En este periodo de la vida se producen los mayores y mas acelerados
cambios en su constitucion, desde el punto de vista biol6gico, cognitivo,
sensorial y social.

Durante las dltimas décadas, el desarrollo de disciplinas como la
psicologia, pedagogia, economia del desarrollo, medicina y, en particular,
la neurociencia, ha aportado evidencias claras sobre el complejo proceso
de transformaciones que ocurren durante la nifez.

Estas estin mediadas tanto por factores genéticos como por
las condiciones del entorno en que transcurre la vida del nino. Esto
ha motivado la implementacién de programas sociales que buscan
garantizar condiciones bésicas de vida: acceso a recursos materiales,
servicios de salud, cuidado y estimulacién en contextos institucionales,
comunitarios y familiares. Todo ello impacta directamente en la
preservacion y fortalecimiento de las competencias que el ser humano
trae potencialmente desde su nacimiento, con efectos sobre su educacién,
salud, empleabilidad y comportamiento social, reflejindose en el
desarrollo de la sociedad.
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Durante la nifiez se reconocen diversas etapas, cada una con
caracteristicas particulares en términos de crecimiento y desarrollo.
Esta subdivisién permite un mejor estudio y facilita la definicién de
las intervenciones necesarias en cada etapa. En los dltimos afios se ha
incorporado el periodo prenatal como etapa clave, debido a la evidencia
de su importancia critica en el crecimiento y desarrollo posterior. En
general, se identifican las siguientes etapas:

o Prenatal (de la concepcién al nacimiento)

o Lactancia e infancia inicial (del nacimiento a los 3 afios)
o Nifiez temprana (de los 3 a los 6 afios)

o Nifez media (de los 6 a los 11 afios)

o Adolescencia (de los 11 a los 18 afios)

Cadauna tiene unaimportancia particular,y en todas es fundamental
proteger y promover el crecimiento y desarrollo del individuo. Sin
embargo, algunas son consideradas criticas, pues sientan las bases para
las etapas posteriores.

A nivel global, se viene promoviendo la proteccién y el cuidado de
los nifios durante los “1000 primeros dias de vida”, que comprenden el
embarazo ylos dos primeros afos de vida. Este enfoque se fundamenta en
que, durante ese periodo, se registran los niveles mas altos de crecimiento
y maduracién del sistema nervioso central, a través de procesos como el
rapido aumento de células neuronales, el desarrollo de redes sindpticas,
la migracién neuronal, la lateralizacién cerebral y la mielinizacién de
axones y dendritas.

Las etapas del crecimiento y desarrollo infantil, si bien tienen un
fundamento bioldgico, también han sido moldeadas culturalmente a lo
largo delahistoria. Un ejemplo es el enfoque preilustrado,que consideraba
al nifio como un “adulto pequefio”, debido al desconocimiento de las
profundas transformaciones que ocurren en su organismo. Por otro lado,
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la adolescencia surge como una construccién social con la modernidad.
En las sociedades tradicionales, se adquiria la condicién de adulto al
desarrollarse los caracteres sexuales, como la menarquia en las nifas o la
maduracién genital en los varones.

Otro aspecto critico es la interaccién entre determinantes biolGgicos
(como la herencia) y ambientales (como los cuidados de salud, nutricién,
estimulacién y proteccién), en contextos familiares, econémicos, sociales,
culturales y étnicos especificos. Los estudios demuestran que ambos
tipos de determinantes influyen en el desarrollo infantil, dependiendo
del momento en que afectan al nifio, asi como de la oportunidad e
intensidad de las intervenciones dirigidas a prevenir o revertir posibles
retrasos.

El crecimiento y desarrollo infantil no es un proceso lineal. Existen
periodos criticos tanto para avanzar a una etapa superior como para
evitar impactos negativos de factores biolégicos o sociales. Por ejemplo,
la embriogénesis puede verse afectada por el cuidado inadecuado del
embarazo, uso de medicamentos, drogas o infecciones. Asimismo, la
violencia fisica o psicolégica en la nifiez temprana, ejercida por padres o
cuidadores, puede tener efectos nocivos sobre la salud mental del futuro
adulto.

Aun asi, es importante destacar la plasticidad cerebral en la infancia.
Se ha demostrado que, frente a afectaciones no extremas, el nifio puede
recuperar su potencial de desarrollo si recibe intervenciones adecuadas.
Sin embargo, las mayores afectaciones ocurren en contextos de pobreza,
con limitado acceso a servicios de calidad. Por tanto, lo fundamental
es prevenir los factores bioldgicos o sociales que afectan el desarrollo,
especialmente en los periodos criticos. De no hacerlo, la familia o el
Estado debera invertir en intervenciones prolongadas y costosas, con
resultados a veces limitados.
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Se han formulado diversas teorias sobre el crecimiento y desarrollo
infantil. Una de las mds reconocidas es la de Paul Baltes (36), que
propone:

o El desarrollo ocurre durante toda la vida, incluyendo la vejez.

e Es multidimensional: las distintas d4reas de desarrollo se
interrelacionan.

o Es multidireccional: puede avanzar en diferentes direcciones, no
siempre compatibles.

» Lasinfluencias biolégicas y culturales varian segin la etapa de vida.
o Esun proceso plistico, con capacidad de adaptarse o recuperarse.

o Esti condicionado por el contexto histérico y cultural.

A continuacién, se abordardn las diferentes etapas del crecimiento
y desarrollo en la nifiez, con énfasis en el desarrollo del sistema nervioso
central, las principales determinantes que pueden afectarlo y las
intervenciones clave para prevenir o revertir problemas durante este
proceso, especialmente durante el embarazo y la nifiez temprana.

Etapa Prenatal

Se inicia con el proceso de la fecundacién y concluye con el
nacimiento. Se ha subdividido en tres periodos:

Periodo germinal: Corresponde a las dos primeras semanas de vida
intrauterina, durante las cuales se forman las tres capas germinativas: el
ectodermo (origen de la piel y del sistema nervioso central y periférico),
el mesodermo (origen de visceras, musculos y huesos) y el endodermo
(origen de las glindulas endocrinas).

Periodo embrionario: Se desarrolla entre la segunda y la
décima semana de vida intrauterina. En este periodo se forman los
aproximadamente 200 tipos de tejidos a partir de los cuales se constituyen
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los 6rganos y sistemas corporales. Es una etapa critica para la formacién
del sistema nervioso central, el aparato respiratorio y el cardiovascular.

La mayor parte de los abortos espontineos ocurre durante este
periodo, generalmente asociados a malformaciones incompatibles con
la vida. El embrioén es altamente sensible a los efectos de medicamentos,
drogas e infecciones maternas.

Periodofetal: Se extiende desde la décima semana hastalasemana 40
de gestacion. Es una etapa de intenso proceso de formacién y maduracién
de los 6rganos y sistemas del organismo humano. La maduracién se
desarrolla intensamente hasta la vigésima semana (hiperplasia celular),
seguida por una fase de crecimiento celular (hipertrofia), que da lugar a
un acelerado aumento del peso fetal, particularmente durante el tercer
trimestre del embarazo. (37)

Los estudios de neurociencia han demostrado que, hasta la semana
20 de gestacidn, se han producido casi todas las neuronas que el ser
humano tendrd a lo largo de su vida, aproximadamente 100 mil millones
(a una tasa de 250,000 neuronas por minuto). A partir de alli, comienza
el proceso de conexién neuronal o sinaptogénesis. Al momento del
nacimiento, el recién nacido ha conectado solo el 5% de sus neuronas, lo
quele permite desarrollarlas funciones basicas parala supervivencia,como
la respiracién, el funcionamiento auténomo del sistema cardiovascular,
los reflejos de succién y la regulacién de la temperatura corporal, todo
ello bajo la proteccién que proporciona la placenta materna.

Durante esta etapa, el feto se prepara para iniciar una vida
independiente, lo cual se manifiesta en los movimientos que realiza
dentro del utero, la deglucién de liquido amnidtico, la succién del dedo
en preparacién paralalactancia, y la miccién, que forma parte del proceso
de maduracién renal y contribuye a la produccién del liquido amniético.
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Los principales determinantes que pueden afectar el crecimiento
y desarrollo fetal estin relacionados con las condiciones de salud de
la madre, especialmente su nutricién. Tanto el déficit como el exceso
en la ingesta caldrica, asi como la calidad de la alimentacién materna,
influyen directamente en el crecimiento fetal. Asimismo, enfermedades
como la hipertensiéon arterial (toxemia del embarazo), la diabetes
gestacional y diversas infecciones maternas (como infecciones urinarias,
toxoplasmosis, sifilis, VIH/SIDA, entre otras) pueden provocar
nacimientos prematuros o infecciones transmitidas al feto durante el
embarazo o el parto.

Laintervencién mas importante en esta etapa es garantizar el acceso
de las madres a un cuidado prenatal de calidad. Este debe permitir la
identificaciéon oportuna de factores de riesgo maternos, el diagnéstico y
tratamiento de infecciones, el monitoreo del peso materno y fetal, una
adecuada consejeria nutricional, asi como la provisién de suplementos
esenciales como el hierro y el dcido félico. Estas acciones previenen la
anemia materna y fetal, asi como defectos congénitos como la espina

bifida.

Lactancia e infancia precoz

Esta etapa se inicia con el parto, uno de los momentos mds criticos
del desarrollo humano. Si bien la mayoria de los partos se producen de
manera natural —gracias a que el cuerpo de la madre, especialmente
la pelvis, estd adaptado para permitir el paso del bebé por el canal del
parto—, se estima que aproximadamente el 15 % de los nacimientos
pueden presentar complicaciones, generando riesgos de mortalidad o
morbilidad con secuelas tanto para la madre como para el recién nacido

(38).
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Las complicaciones mds importantes son las hemorragias maternas,
la toxemia del embarazo y el parto obstruido. Para prevenirlas, es esencial
que la gestante acceda a servicios de salud de calidad (maternidades)
que garanticen un parto seguro. Actualmente, se registran en el mundo
alrededor de 350,000 muertes maternas, la mayoria de ellas ocurridas
durante el parto. Asimismo, se presentan complicaciones en el recién
nacido, siendo la més frecuente la asfixia intraparto, que puede provocar
dafio neurolégico (paralisis cerebral), una secuela invalidante que afecta
sus capacidades motoras y cognitivas de por vida.

El recién nacido llega al mundo con algunas funciones basicas ya
establecidas, producto de la maduracién de ciertos 6rganos durante la
gestacion, que le permiten un funcionamiento auténomo del aparato
cardiocirculatorio. Para ello, debe iniciar su vida con una respiracién
intensa que expanda los pulmones, hasta entonces colapsados, y active
el proceso respiratorio auténomo. Este proceso debe completarse en los
primeros tres minutos de vida; de lo contrario, pueden producirse las
secuelas mencionadas anteriormente.

Para evitar dichas complicaciones, es crucial brindar atencién
inmediata al recién nacido, especialmente si presenta signos de depresién
respiratoria, lo que podria llevarlo a una asfixia con consecuencias letales
o discapacitantes. En los ultimos afios, se ha reforzado el concepto de
“ayudar a respirar al bebé”, en contraste con el antiguo enfoque de
“reanimacién cardiopulmonar”.

La mayoria de los recién nacidos deprimidos solo requieren
estimulacion tdctil para iniciar la respiracién auténoma; Gnicamente
el 10 % necesita intervencién cardiaca. Se han desarrollado técnicas
especificas que simplifican la atencién inmediata, contribuyendo asi a
prevenir las secuelas mencionadas.

Academia Nacional de Medicina | 303



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

La atencién inmediata del recién nacido incluye el secado y abrigo,
para evitar la hipotermia, especialmente en ambientes frios. También se
recomienda el contacto precoz con la madre (piel con piel), con el fin de
promover el apego materno y facilitar la colonizacién del recién nacido
con bacterias beneficiosas de la madre, evitando asi la colonizacién por
gérmenes hospitalarios.

Este enfoque estd relacionado con la teoria del bioma humano.
Asimismo, se debe realizar el corte tardio del cordén umbilical, lo que
permite la transfusién de aproximadamente 100 cc de sangre fetal desde
la placenta, contribuyendo a prevenir la anemia y algunos trastornos
respiratorios en los primeros meses de vida. Ademads, se debe fomentar la
lactancia materna precoz, evitando que el recién nacido reciba cualquier
otro alimento o liquido antes de ser colocado al pecho, lo cual ocurre de
forma espontinea mediante el mecanismo del arrastre durante el contacto

piel a piel.

Aunque la leche materna se produce en pequefias cantidades al inicio,
esta primera leche —denominada calostro— contiene inmunoglobulinas
y células defensivas que proporcionan al recién nacido una memoria
inmunoldgica frente a los patégenos a los que ha estado expuesta la
madre, convirtiéndose en la “primera vacuna” del nifo.

Si bien la cesirea es un procedimiento médico que, en el dltimo
siglo, ha representado un gran avance para prevenir la muerte materna y
neonatal, en las ultimas décadas su frecuencia ha aumentado de manera
desproporcionada, realizindose muchas veces sin justificacién médica. En
Pert, por ejemplo, el 37.8 % de los partos se produce por cesirea (Informe

Principal. Encuesta Demogrifica y de Salud, ENDES 2023. INEI-Peru).

Segin las recomendaciones de la OMS, esta proporcién no deberia
superar el 15 % del total de nacimientos. El exceso de cesdreas tiene
efectos negativos tanto en la madre como en el recién nacido, afectando
especialmente la precocidad y continuidad de la lactancia materna, y
aumentando la incidencia de nacimientos prematuros.
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En las dltimas décadas, se ha observado un aumento en la frecuencia
de recién nacidos prematuros, con bajo peso al nacer y pequefios para
la edad gestacional. Estos casos se agrupan bajo la categoria de Recién
Nacidos Vulnerables. Actualmente, la mayor proporcién de muertes
infantiles (dos tercios) corresponde al periodo neonatal, particularmente
entre los recién nacidos vulnerables. En los casos de prematuridad
severa y extrema (definidos como aquellos nacidos con menos de 32
semanas de gestacion), el riesgo de alteraciones en el neurodesarrollo y
otras complicaciones —como afecciones respiratorias o malformaciones
congénitas— se incrementa considerablemente. En respuesta a esta
problemitica, se vienen promoviendo diversas intervenciones de salud
publica para reducir la creciente prevalencia de prematuridad, bajo peso
al nacer y bajo peso para la edad gestacional.

En el proceso de crecimiento y desarrollo, es importante considerar
que incluso el recién nacido a término nace con varios 6rganos y sistemas
atn inmaduros. Durante los primeros meses de vida, estos deben atravesar
un acelerado proceso de adaptacién. A esta condicién se le denomina
“prematurez ontogénica’.

Esta situacién responde a la complejidad del desarrollo humano: el
embarazo, que dura en promedio nueve meses, no alcanza para completar
la maduracién total, principalmente debido al gran volumen cerebral del
recién nacido (aproximadamente 350 cc) en relacién con la estrechez de
la pelvis materna. La maduracién de la mayoria de los 6rganos y sistemas
se completa entre los 9 y 12 meses de vida extrauterina. Para entonces,
el nifio cuenta con un sistema inmunoldgico competente, un sistema
nervioso central mas desarrollado, y un aparato locomotor que le permite
una mayor interaccién con el entorno. A los seis meses de edad, el sistema
digestivo ha alcanzado una madurez suficiente, especialmente en lo que
respecta al peristaltismo intestinal y la produccién enzimaitica, lo que
permite el inicio de la alimentacién complementaria.
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Durante este periodo, la madre cumple un rol fundamental a
través de la lactancia materna, que actia como una “placenta externa’,
completando el proceso de maduracién. Por ello, se recomienda que el
niflo reciba lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses
de vida y que esta se contintde junto con la alimentacién complementaria
hasta, al menos, después del primer afo de vida. La leche materna no solo
proporciona beneficios nutricionales, sino que también protege al nifio
mediante factores inmunoldgicos y fortalece el vinculo afectivo madre-
hijo a través del apego. Este apego es esencial para el desarrollo de la
seguridad emocional y la autoconfianza psicosocial del nifio, influyendo
en su comportamiento futuro.

El crecimiento durante los primeros tres afios de vida es acelerado,
especialmente durante el primer afo, cuando el nifio aumenta
aproximadamente 25 centimetros en talla (de 50 cm al nacer a 75 cm)
y triplica su peso, pasando de un promedio de 3.3 kg a cerca de 10 kg.

El retraso en el crecimiento suele estar relacionado con una
alimentacién insuficiente en cantidad o calidad, asi como conla presencia
de enfermedades infecciosas frecuentes, como diarreas, infecciones
respiratorias o enfermedades inmunoprevenibles. Por ello, es clave
completar oportunamente el esquema de vacunacién ofrecido por el
Estado. El insuficiente crecimiento puede conducir a distintos grados de
desnutricién, que comprometen el desarrollo integral del nifio y afectan
sus capacidades cognitivas, sensoriales e inmunolégicas. El control
periédico del crecimiento mediante la cartilla infantil, que contiene
curvas estandarizadas de peso y talla por edad, es una herramienta
esencial para identificar problemas de desarrollo a tiempo.

La calidad de la alimentacién también es clave para prevenir
deficiencias de micronutrientes, compuestos esenciales como vitaminas
y minerales que, aunque requeridos en pequefias cantidades, son
fundamentales para el correcto funcionamiento de los 6érganos y
sistemas. Entre las principales consecuencias de estas deficiencias se

306 | Academia Nacional de Medicina



Salud y Desarrollo Humano y Sostenible

encuentran: la anemia por falta de hierro; el bocio e hipotiroidismo,
causados por el déficit de yodo (especialmente grave si ocurre durante
la gestacién, ya que puede afectar la maduracién cerebral); la deficiencia
de zinc, que compromete el crecimiento; y la de vitamina A, que debilita
la inmunidad del nifio.

Durante el segundo y tercer aio de vida, el crecimiento continda,
aunque a menor velocidad. Entre el primer y segundo afo, el nifio
incrementa su talla en un promedio de 12 centimetros, y entre el
segundo y tercer afio, hasta 7 centimetros. Aunque esta etapa sigue
siendo vulnerable, el riesgo disminuye en comparacién con el primer
afo. En general, puede afirmarse que el nifio que supera el primer afio
de vida, salvo circunstancias excepcionales, tiene altas probabilidades de
sobrevivir esta primera etapa de desarrollo.

Uno delos procesos mis significativos en esta etapa es la maduracion
cerebral. Como se menciond anteriormente, el nifio nace con todas
las neuronas que tendrd a lo largo de su vida, pero con solo el 5 % de
ellas conectadas mediante sinapsis. Durante el primer afio, ocurre la
mayor cantidad de formacién sindptica, con entre 300 mil y 500 mil
millones de conexiones neuronales creadas entre los 6 y 12 meses de
edad, principalmente como resultado de multiples estimulos sensoriales,
afectivos y motores.

La maduracién del encéfalo implica varios procesos:

e Migracién neuronal, hacia 4reas especializadas del cerebro
encargadas de funciones especificas.

e Crecimiento de los axones, que establecen conexiones sindpticas y
permiten la integracién funcional entre diferentes dreas cerebrales.

e Muerte neuronal o poda sindptica, que elimina las neuronas no
estimuladas, estimdndose que solo la mitad de las neuronas iniciales
sobreviven.
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e Mielinizacién de los axones, proceso mediante el cual se recubren
de mielina (compuesta por fosfolipidos), lo que mejora la velocidad
de transmisién neuronal. Este proceso comienza en esta etapa y se
prolonga hasta la juventud.

Asi como las experiencias positivas (estimulacién) que rodean al
nifo contribuyen al proceso de maduracién cerebral, también se han
identificado situaciones téxicas que pueden afectar dicho desarrollo.
Entre las mis significativas se encuentran la falta de apego, especialmente
con la madre, el estrés materno y el maltrato que puede sufrir el nifio.

Durante esta etapa del proceso de maduracién cerebral, las
principales dreas que se desarrollan son:

Area motriz: se produce una maduracién muscular en sentido
céfalo-caudal y préximo-distal, lo que posibilita el gateo y la locomocién
del nifio, permitiendo una mayor interaccién con las personas y el
entorno que lo rodea.

Desarrollo cognitivo: estd relacionado con el drea prefrontal
del cerebro e involucra el desarrollo de la memoria y del lenguaje. Un
desarrollo éptimo del lenguaje permitird que, a los tres afios, el nifio
alcance un buen nivel en la sintaxis y construccién gramatical.

El proceso de maduracién cerebral también se manifiesta en el
desarrollo psicosocial o de la personalidad, lo cual implica el desarrollo de
las emociones y el temperamento, a partir de la maduracién del sistema
limbico y el crecimiento del hipocampo, estableciendo una interaccién
con el drea frontal del cerebro.

Durante esta etapa, el rol de la madre es fundamental a través del
apego, asi como la participacién del padre, que generalmente estd mds
asociado a una construccién social en respuesta a los diversos entornos
culturales. En diversos estudios se ha demostrado la importancia del
apego en la generacién de autoconfianza, factor determinante para el
desarrollo de la personalidad en la adultez.
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En esta etapa comienza a surgir el sentido del yo y el desarrollo de
la autonomia y autodeterminacioén, procesos que deberian conducir al
desarrollo de la autorregulacién, origen de la conciencia y del sentido de
obediencia.

En el mundo moderno, existe una marcada preocupacién por el
aumento en la proporcién de madres y padres que trabajan fuera del
hogar y dejan a sus hijos al cuidado de terceras personas, situacién que
en ciertas circunstancias puede ponerlos en condicién de riesgo. A esto
se suma el impacto trascendental del maltrato infantil sobre el desarrollo
psicosocial de los nifos.

Crecimiento y desarrollo en la infancia temprana

La infancia temprana corresponde a la etapa entre los 3 y 6 afios.
Durante este periodo, el nifio crece a una velocidad menor que en
los primeros tres afios, con un promedio de cuatro centimetros y dos
kilos anuales de incremento en peso. Es una etapa en la que el nifio
adquiere caracteristicas morfolégicas similares a las del adulto, gracias
al crecimiento de sus extremidades, lo que favorece un mayor desarrollo
de la motricidad gruesa. El nifio camina con seguridad y corre, lo que
facilita el desarrollo del juego en sus diversas formas (39).

Por otro lado, también se produce un proceso de maduracién
de la motricidad fina, lo que permite al nifio desarrollar habilidades
artisticas como dibujar y pintar, aunque con las limitaciones propias de
su edad. Esto fortalece su desarrollo cognitivo y lo prepara para la pre-
alfabetizacion.

Desde el punto de vista del desarrollo del sistema nervioso central,
concluye el proceso de establecimiento de conexiones cerebrales, aunque
continda la mielinizacién, especialmente en 4reas especificas del cerebro.

En esta etapa, el nifio puede enfermar con menor frecuencia que en
la etapa anterior, salvo que tenga alguna enfermedad preexistente. Son
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comunes los episodios respiratorios, particularmente si el nifio padece
procesos alérgicos como el asma bronquial. En los dltimos afos, se ha
observado un incremento del sobrepeso y la obesidad en esta etapa,
debido al consumo de alimentos de baja calidad, ricos en azdcares y grasas
saturadas. Este es un tema trascendental, pues la obesidad adquirida en
esta etapa es mds dificil de revertir en la adultez. Por ello, es importante
desarrollar programas de promocién de habitos saludables en el hogar y
en centros de educacién preescolar.

El proceso de maduracién motora y la autoconfianza permiten que
el nifio controle esfinteres, logrando el control de la enuresis y el esfinter
fecal, dejando atris el uso de panales.

En cuanto al desarrollo del sistema nervioso central, el cuerpo
calloso incrementa su tamafo, facilitando una mayor integracién de
las funciones especificas de cada hemisferio cerebral. Asimismo, ocurre
la lateralizacién cerebral, que define si el nifio es zurdo o diestro. La
maduracién del drea frontal posibilita el desarrollo preoperacional de las
funciones simbdlicas. El lenguaje se consolida y la sintaxis y la gramdtica
se desarrollan, de modo que al final del periodo el nifio domina entre

900 y 1000 palabras.

También desarrolla la comprensién de la permanencia de los
objetos en el espacio y la causalidad de los hechos que afectan su vida
cotidiana. Ademds, comienza a diferenciar entre fantasia y realidad, lo
cual se manifiesta especialmente en el juego, y empieza a desarrollar la
memoria, recordando experiencias previas.

En esta etapa es fundamental evaluar el desarrollo del lenguaje.
Diversos estudios evidencian que los retrasos en esta drea impactan
de manera significativa el desarrollo cognitivo, emocional y social,
colocando al nifio en una situacién de desventaja frente a sus pares. Por
esta razén, resulta fundamental implementar programas que identifiquen
oportunamente estas limitaciones y promuevan la estimulacién temprana
de esta drea clave para el desarrollo integral.
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Un factor que ha evidenciado efectos negativos sobre el desarrollo
cerebral integral, especialmente en la capacidad simbdlica de la corteza
prefrontal, es la exposicion excesiva de los nifios a imagenes en pantallas
de televisién y dispositivos electrénicos. El exceso de estimulos visuales
afecta principalmente el drea occipital,comin con otras especies animales,
y se asocia a un menor desarrollo del drea prefrontal, responsable del
pensamiento critico, la racionalidad, la resiliencia y la curiosidad por
aprender. Actualmente se promueven programas de orientacién a padres
para limitar la exposicién de los nifios a estas pantallas. En comunidades
con bajo nivel educativo o con padres trabajadores, la exposicién a
pantallas suele ser mayor, afectando negativamente las capacidades de
aprendizaje, especialmente en la etapa escolar.

Desde el punto de vista psicosocial, el nifilo comienza a desarrollar
el concepto del yo y el autoconcepto, base para la autoestima, proceso
en el cual la retroalimentacién de los padres y el entorno familiar es
fundamental. El nifio también adquiere mayor comprensién y regulacién
emocional, manifestada en las “rabietas” que deben ser gestionadas
conforme a esta creciente capacidad de autocontrol.

En esta etapa, el estilo de crianza de los padres es crucial, influido
por sus propias experiencias y el entorno familiar. Diversos estudios
han identificado distintos estilos de crianza, desde el permisivo hasta el
autoritario, con variados resultados. Aunque no hay consenso sobre el
“mejor” estilo, si se reconoce que el estilo negligente o ausente es el mas
perjudicial para el desarrollo del nifio. Se afirma que “nadie aprende a
ser padre hasta que lo es”. Por ello, se han desarrollado intervenciones
conocidas como “escuelas de padres”, que brindan pautas para una
crianza positiva, que favorezca un desarrollo integral y arménico hacia
la adultez.

Esta etapa coincide con el periodo preescolar, durante el cual se
han establecido centros de educacién inicial y “jardines de infancia”,
fundamentales para reforzar buenas précticas de crianza, especialmente
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para nifios provenientes de hogares disfuncionales que afectan su
desarrollo psicoemocional y preparacién escolar. Lamentablemente, en
regiones con menor desarrollo socioeconémico, el acceso a estos espacios
es limitado, por lo que es necesario promover su acceso universal.

En los centros de educacién inicial y en el hogar, el juego es el
principal medio para el desarrollo fisico, cognitivo, emocional y de
regulacién del comportamiento en esta etapa. Es vital que las politicas
publicas, especialmente a nivel local o municipal, fomenten la creacién
de espacios educativos basados en el juego, incrementando dreas verdes
y juegos infantiles en parques publicos. Lamentablemente, las zonas con
mayores indices de pobreza suelen carecer de estos espacios, limitando
las oportunidades ladicas de los nifos.

La infancia media

En esta etapa, el crecimiento somdtico de los nifios se desacelera
notablemente. Durante el periodo comprendido entre los 6 y 11 afios,
el nifio crece en promedio entre 5 y 7 centimetros, mientras que su
peso corporal puede duplicarse. Una tendencia importante en esta
etapa es el aumento del sobrepeso y la obesidad, debido a malos habitos
alimentarios y al sedentarismo creciente, asociado al uso frecuente de
redes sociales a través de diversos dispositivos y pantallas. Esto contrasta
con la preocupacion creciente que los nifos tienen por su apariencia

corporal (40).

Durante esta etapa, el crecimiento del tamafio cerebral se desacelera,
alcanzando a los 6 afios aproximadamente el 90 % del tamafio cerebral
adulto. Sin embargo, desde el punto de vista del desarrollo cerebral,
ocurren procesos de maduracion en ciertas dreas, especialmente en la
corteza prefrontal, que sustenta el desarrollo cognitivo. Estos cambios
aumentan la velocidad y eficiencia de los procesos cerebrales, mejorando
la capacidad para filtrar informacién irrelevante. La sustancia gris del
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16bulo frontal alcanza potencialmente su maximo desarrollo, generando
condiciones para el desarrollo del pensamiento y la ideacién. Por otro
lado, se observa pérdida de sustancia gris en ciertas zonas, fenémeno
asociado a la “poda dendritica”, influida por factores ambientales,
genéticos y epigenéticos.

Como se mencioné anteriormente, el uso excesivo de pantallas
(ordenadores y televisién) es una de las principales causas por las
que muchos nifios no alcanzan su maximo potencial cognitivo. Se ha
observado un aumento en el tamafo de la sustancia gris en los l6bulos
parietales, lo que se refleja en una mayor comprension espacial.

La alta prevalencia de obesidad se asocia con retraso fisico y social,
lo que conlleva problemas emocionales y de conducta, frecuentemente
relacionados con maltrato en los ambientes que frecuenta el nifio,
especialmente en la escuela. En los dltimos afos se han registrado casos
de hipertensién arterial, trastornos metabdlicos y diabetes tipo II en este
grupo etario. La obesidad en esta etapa constituye un importante factor
predictor de obesidad en la edad adulta.

La maduracién cognitiva en esta etapa estd ligada al desarrollo de
las operaciones concretas, superando la fase preoperacional. Esto permite
una mejor comprensién de conceptos espaciales, la causalidad de hechos
y procesos, categorizacién, razonamiento inductivo y deductivo, asi como
la conservacion de la memoria y el concepto de cantidades y nimeros.

El desarrollo cognitivo también incluye una mejora en el
procesamiento delainformacién,lo que abarcalaatencién,la planificacién
y la memoria, fortaleciendo la funcién ejecutiva. Esta funcién implica un
control consciente de pensamientos, emociones y acciones para alcanzar
metas y resolver problemas. A medida que aumenta su conocimiento, los
nifos desarrollan mayor conciencia sobre qué informacién es relevante
para prestar atencién y recordar.
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El lenguaje alcanza un alto nivel de desarrollo durante esta etapa,
consoliddndose la comunicacién oral y escrita, con énfasis en la gramdtica
y la sintaxis. La adquisicién de la lectoescritura en la escuela libera a los
nifos de la comunicacién exclusivamente “cara a cara”. Una vez que
pueden traducir simbolos escritos en patrones sonoros y significados,
desarrollan estrategias cada vez mds complejas para comprender lo que
leen y para expresar ideas mediante la palabra escrita.

Un aspecto critico es la educacién de nifios con necesidades
especiales, como aquellos con dislexia o trastornos por déficit de atencién
e hiperactividad. La escuela puede ser un espacio para su integracién,
siempre que los trastornos no sean severos. Sin embargo, la oferta de
escuelas especiales es casi inexistente en dreas con alta concentracién de
pobreza.

En términos psicosociales, los nifios comienzan a desarrollar el
concepto del yo o autoconcepto, base para la formacién de la autoestima.
Experimentan un crecimiento emocional al tomar conciencia de sus
propios sentimientos y de los de quienes los rodean, lo que les permite
regular mejor sus emociones y responder adecuadamente al malestar
emocional ajeno.

Un problema critico en la crianza es la transicién del control parental
hacia una corregulacién entre padres e hijos. Se evidencia el impacto
negativo del tiempo que los padres, en especial las madres, dedican al
trabajo en detrimento de la crianza. La pobreza es un factor determinante
en la calidad de la crianza, ya que en ese contexto se registran mayores
niveles de problemas emocionales que afectan el potencial cognitivo y el
rendimiento escolar.

Estudios recientes evidencian una creciente dependencia de los
nifos hacia las tecnologias de la informacién, en particular las redes
sociales, asi como una exposiciéon cada vez mas frecuente a contenidos
inapropiados. Por ejemplo, se ha comprobado que muchos nifios en esta
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edad acceden a material pornografico sin la orientacién sexual adecuada
por parte de padres, cuidadores o la escuela, lo que genera distorsiones
en su formacién en este ambito.

Como es sabido, la estructura familiar ha experimentado
importantes cambios en las dltimas décadas. Del modelo tradicional —
padre, madre e hijos— ha aumentado significativamente la cantidad de
hogares monoparentales, debido a divorcios o nuevas uniones, lo que
influye notablemente en los patrones de crianza.

Finalmente, se ha observado un incremento de trastornos
mentales en nifios desde edades tempranas, que pueden evolucionar
hacia trastornos psiquidtricos en la adultez. Estos incluyen episodios
frecuentes de enojo y agresion, trastornos negativistas desafiantes, fobia
escolar y otros trastornos de ansiedad, incluida la depresién infantil.

La adolescencia, etapa final del desarrollo humano en la nifiez.

La adolescencia es una construccién social correspondiente al
ultimo siglo, pues en épocas anteriores el nifio se convertia en adulto
una vez que se producian las transformaciones sexuales necesarias para
iniciar la vida reproductiva. En el caso de las mujeres, la menarquia o
primera menstruacién era un signo objetivo de que la nifia dejaba de
serlo para transformarse en mujer. En los varones, el crecimiento fisico
y el desarrollo de los érganos genitales, acompanados de las primeras
eyaculaciones, también sefialaban que estaban en condiciones de iniciar
una vida adulta, apta para trabajar y sostener una familia (41).

Esto ha cambiado en el dltimo siglo, ya que, por un lado, se ha
demostrado que el adolescente ain se encuentra en proceso de
crecimiento corporal y maduracién de sus érganos sexuales, pero, sobre
todo, continda una significativa transformacién del sistema nervioso
central.
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Esta etapa transcurre entre los 11 afios y concluye alrededor de los
18 afios en las mujeres y un poco mds tarde en los varones. Al final de esta
etapa se alcanza el maximo crecimiento fisico y la madurez de la funcién
sexual. En ambos sexos, la etapa comienza con el “empujén puberal”,
cuyo inicio se da cada vez mds temprano: en las mujeres, alrededor de
los 10 a 11 afios, y en los varones, de forma mads tardia, entre los 11 y 13
afos. Durante este periodo, el varén puede incrementar su talla entre
40 y 45 centimetros, mientras que las mujeres lo hacen entre 35 y 40
centimetros. Este crecimiento ocurre en un periodo aproximado de 2
a 3 afios, tras lo cual se produce la osificacién de los cartilagos de los
huesos largos de las extremidades, con la consiguiente detencién del
crecimiento longitudinal.

Por otro lado, ocurre una acelerada produccién hormonal, primero
dependiente de las glindulas suprarrenales y luego de los érganos
gonadales: los testiculos en los varones, que producen principalmente
testosterona; y los ovarios en las mujeres, responsables de la produccién
de estrégenos y progesterona. Esto permite fenotipicamente la
diferenciacién de los caracteres sexuales primarios y secundarios entre
hombres y mujeres. En los varones, se observa el crecimiento del vello
facial, el incremento de la estructura 6sea y la musculatura escapular;
en las mujeres, la proliferacién del tejido mamario y el aumento de
la cintura pélvica. Ademds, en ambos sexos aparecen caracteristicas
sexuales secundarias como el vello axilar y pubico, mientras que en los
varones se produce el engrosamiento del cartilago cricoides de la laringe.

La adolescencia es una etapa de transicién entre la nifiez y la adultez.
Ademis de los cambios morfol6gicos y funcionales mencionados, se
producen numerosas modificaciones en el sistema nervioso central,
especialmente en el cerebro. El cerebro adolescente estd atn en pleno
proceso de maduracién, particularmente en 4reas relacionadas con las
emociones, el juicio, la organizacién de la conducta y el autocontrol.
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El adolescente posee dos redes neuronales en constante “pugna’:
una red socioemocional, sustentada en el desarrollo de la amigdala
cerebral, muy susceptible a la influencia de los pares; y una red de control
cognitivo, asociada a la maduracién del drea prefrontal, que regula la
respuesta a los impulsos emocionales originados en la amigdala.

Esta ambivalencia en la que se debate el adolescente —que no deja
de ser nifo, pero tampoco se convierte en un adulto pleno— puede
derivar en frecuentes problemas de salud mental. Estos se manifiestan,
entre otros, por la sensacién de invulnerabilidad ante el peligro,
trastornos alimentarios como bulimia y anorexia nerviosa, influenciados
por el reconocimiento corporal y la presién social, tendencia al consumo
de drogas, y un aumento de la depresién causada por la confusién e
incertidumbre propias de esta etapa. En los Gltimos afios se ha observado
un aumento significativo de la mortalidad por accidentes violentos y
un incremento en el suicidio adolescente, asociado a mayores casos de
depresion.

El desarrollo cerebral, adecuadamente estimulado, conduce a la
maduracién cognitiva, fortaleciendo los procesos de razonamiento
hipotético-deductivo, mejorando el procesamiento de la informacién
y potenciando el desarrollo del lenguaje. En esta etapa, el adolescente
maneja entre 800 y 1000 palabras, lo que enriquece significativamente
su vocabulario. Esto contribuye al desarrollo del pensamiento formal,
que les permite definir y discutir conceptos abstractos como el amor,
la justicia y la libertad. Asimismo, favorece una conducta prosocial y
el interés por el voluntariado como expresién de preocupacién por el
bienestar social.

El interés por la escuela, aunque no en todos los casos, facilita la
preparacién para la educacién superior o las vocaciones laborales. Sin
embargo, este proceso ha perdido credibilidad en funcién de la aspiracién
por obtener dinero ficil con el menor esfuerzo posible, lo que puede
inducir al acceso a actividades ilicitas y criminales.
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Ellogro escolar influye en que el adolescente se esfuerce por alcanzar
una educacién superior o una vocacién laboral que le permita sostenerse
mediante el trabajo y contribuir al desarrollo social.

Durante esta etapa, el adolescente busca su propia identidad,
generalmente diferenciada del mundo adulto que lo rodea, lo que en
ocasiones genera conflictos familiares. Se observan marcadas diferencias
de género, moldeadas por la cultura social, y una bisqueda de identidad
sexual que cada vez es mds aceptada, dada la creciente visibilizacién de
la diversidad sexual, que desafia los moldes tradicionales de ser solo
hombre o mujer.

Actualmente, en el marco de las politicas publicas de varios paises
occidentales, se discute el derecho de los adolescentes a decidir sobre
su sexualidad, incluyendo el uso de hormonas para adquirir caracteres
secundarios del sexo opuesto y la posibilidad de intervenciones
quirdrgicas para modificar su identidad sexual.

Es comin que, en este contexto, el adolescente enfrente riesgos
derivados de sus pricticas sexuales, consecuencia de una liberalidad sexual
creciente, tales como el aumento de infecciones de transmisién sexual,
el riesgo de embarazo adolescente con sus consecuencias negativas, y el
desarrollo de conductas antisociales como la delincuencia y el consumo
de drogas, influenciado decisivamente por la actitud familiar, los pares y
el entorno comunitario.

Como se observa, la adolescencia es una de las etapas mds complejas
de la vida, en la que se definen comportamientos sociales que pueden
contribuir al bienestar o al deterioro social. A pesar de ello, ha sido
poco atendida por las politicas publicas. Lamentablemente, aumenta el
numero de adolescentes que egresan de la escuela sin estudiar ni trabajar,
buscando insertarse en circuitos econémicos que les permitan obtener
dinero ficil mediante la delincuencia, el comercio de sustancias ilicitas
o el comercio sexual.
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V. TEMAS CRITICOS QUE SE DEBEN ABORDAR
EN EL MARCO DE LAS POLITICAS PUBLICAS
PARA PROTEGER LAS POTENCIALIDADES DEL
DESARROLLO HUMANO DURANTE LA NINEZ

El presente capitulo intenta resumir los principales desafios que
deben enfrentar las politicas publicas para preservar el crecimiento y
desarrollo durante la nifiez, etapa fundamental en la que se sientan
las bases del desarrollo humano. La principal causa de inequidades
econdémicas, sociales y educativas se registra durante la ninez. Entre las
mds importantes, tenemos:

La pobreza, que afecta a amplios sectores de la poblacién mundial
y también en nuestro pais, no permite que los nifios accedan a los
recursos materiales, econémicos, alimenticios y sanitarios necesarios
para garantizar la preservacién de las potencialidades del crecimiento
y desarrollo, condiciones bésicas para el desarrollo humano. La mayor
proporcién de pobres corresponde a la nifiez. El desarrollo de programas
y politicas para la superacién de la pobreza es fundamental para asegurar
la adecuada preservacion de estas potencialidades (42).

La creciente violencia que se registra en el mundo, a través
de multiples escenarios de guerra, la violencia asociada a hechos
delincuenciales y la violencia que se ejerce en el hogar —generalmente
sobre mujeres y nifios— tiene efectos deletéreos sobre el desarrollo de
las capacidades emocionales de los nifios y nifias (43).

La creciente inseguridad alimentaria, que afecta a un nimero cada
vez mayor de familias como consecuencia de la crisis econémica que
afecta a amplios sectores de la poblacién. La inseguridad alimentaria
afecta especialmente a la nifiez debido a sus mayores necesidades
nutricionales por su acelerado crecimiento. La desnutricién, en sus
diversas formas, y la deficiencia en el consumo de micronutrientes son
sus principales expresiones.
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El sobrepeso y la obesidad, que afectan cada vez mds a los nifios,
son producto del consumo de alimentos no saludables, con exceso de
azUcares y grasas saturadas, asi como del mayor sedentarismo asociado al
consumo prolongado de televisién, ordenadores y teléfonos. Se observa
una creciente incidencia de hipertensién arterial, diabetes secundaria y
trastornos metabdlicos en edades tempranas. El desarrollo de programas
de prevencién de la obesidad en el hogar y en la escuela ha mostrado
eficacia, debiendo convertirse en programas extensivos y continuos para
lograr un impacto significativo (44).

El exceso de consumo de pantallas de television y diversos
dispositivos electrénicos se ha convertido en un riesgo para el desarrollo
de la capacidad cognitiva durante el proceso de maduracién del sistema
nervioso central en la nifez, al estimular predominantemente el
desarrollo del drea occipital, dedicada principalmente a la percepcién
visual (como ocurre en los animales), lo que limita la posibilidad de
desarrollar capacidades cognitivas y racionales.

El incremento de casos de trastornos de salud mental en la
nifiez se ha vuelto mds frecuente, asociado a problemas de familias
disfuncionales, el impacto de las redes sociales en el comportamiento
y la violencia que, en ocasiones, se produce en el seno familiar, en la
escuela y en las comunidades. Es necesario fortalecer programas de
prevencion, diagnéstico y tratamiento de trastornos mentales en nifios y
adolescentes, especialmente en la escuela, mediante la disponibilidad de
servicios de psicologia y programas de salud mental (45).

En los ultimos afios se ha identificado un creciente nimero de casos
de nifios diagnosticados con déficit de atencién e hiperactividad, dentro
del espectro autista. La falta de diagnéstico y tratamiento oportuno
puede generar trastornos emocionales, cognitivos y en el desarrollo del
lenguaje, afectando las competencias que los nifios deben desarrollar
para preservar sus potencialidades de crecimiento y desarrollo.
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El deterioro medioambiental, con su consecuente exposicién a
contaminantes ambientales y alimenticios, asi como la aparicién de
nuevas enfermedades, afecta las condiciones del entorno donde los
nifios, futuros adultos, desarrollan su existencia. Como consecuencia,
han aumentado los casos de enfermedades asociadas a contaminantes
ambientales, como metales pesados, toxicidad por plaguicidas y
enfermedades alérgicas.

Los intensos procesos migratorios que se vienen desarrollando en el
mundo, producto de guerras, inestabilidad politica y crisis econémicas,
tienen como principales victimas a los nifos, afectados por la limitacién
en el acceso a sus medios habituales de subsistencia y el deterioro de sus
condiciones de vida (46).
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