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INTRODUCCION!

Un aspecto muy importante para el bienestar de las personas lo constituye su es-
tado de salud. Y el estado de salud depende, a su vez, de un conjunto de variables:
desde la propia composicién genética de la persona hasta las condiciones de su
entorno socioecondmico, o desde lo que come y su nivel de educacién hasta, por
supuesto, sus creencias y cultura en general.

Lo cierto es que las personas no podemos funcionar en sociedad si no estamos
saludables. Y si la salud depende de tantos factores, es importante analizar algu-
nos de ellos y qué efectos tienen tanto sobre el mismo estado de salud como en las
posibilidades de mejorar los niveles de vida o salir de una situacién de pobreza de
una manera sostenible, sin que la nueva situacién enfrente vulnerabilidades que
la hagan precaria.

En los tltimos cinco afios, en el IEP, hemos dedicado una parte importante de
los esfuerzos de investigacién a comprender tanto las causas como la naturaleza
de las diversas desigualdades que caracterizan a la sociedad peruana. Original-
mente, partimos de la preocupacién acerca de la desigualdad econémica, buscan-
do explicarla, pero encontramos que la desigualdad econémica no era sino una
de tantas vigentes en el Pertt de hoy: desigualdades territoriales, de educacién
(en cualquiera de sus niveles), culturales, etc. Asimismo, tratamos de explicar sus
efectos e interacciones con otras dimensiones de la vida social como la demo-
cracia, la diversidad y politicas de identidad, asi como con la nocién misma de

1. Estaintroduccién se escribi6 con la asistencia de investigacién de Alvaro Grompone.
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desigualdad. Una de las conclusiones de las investigaciones ha sido que no se trata
de una sino de varias desigualdades.

Con este volumen ampliamos el dmbito de estudios sobre desigualdades para
incluir aquellas dimensiones que afectan, y son afectadas, por el estado de salud.
Presentamos los resultados de investigaciones realizadas en cuatro frentes: la in-
gesta de alimentos, la comunicacién alrededor de una enfermedad crénica como
la hipertensién, los efectos de shocks de salud en las posibilidades de acumula-
ci6n de los hogares y la vulnerabilidad social y sexual de los jévenes.

Antes de presentar brevemente cada texto, en esta introduccién revisamos la
literatura sobre la desigualdad en salud. Luego, sobre la base de informacién re-
cogida en la encuesta sobre percepciones de movilidad social que levanté el IEP
en 2011, presentamos un analisis que identifica a una poblacién vulnerable ante
la imposibilidad de controlar sus problemas de salud, por lo que se le considera
una poblacién expuesta. Seguidamente, presentamos brevemente los componen-
tes més importantes de la reforma actual del sector salud y culminamos con una
presentacion de cada uno de los capitulos de este libro.

La desigualdad en salud

Esté claro que existen diferencias entre sectores de la poblacion peruana, y que
estas se remontan a las raices coloniales del pais (Cotler 2005). Estas diferencias
no solo se manifiestan en grupos socioecondémicos, sino que también se expresan
en las mentalidades y culturas (Ames 2011). Se ha sugerido que la desigualdad
es producto de una serie de causas, como la discriminacién étnico-racial, y sus
consecuencias se observan en el acceso no equitativo a la riqueza, la educacién
y la salud (Ames 2011). Por ¢jemplo, se sabe que las mujeres indigenas sufren de
discriminacién cuando acceden a servicios de salud (Ames 2011). A pesar de que
se conoce algunas causas, no son del todo comprendidos los mecanismos por los
cuales estas generan efectos diferenciados en la salud de las personas.

Existen varias opiniones sobre qué es la desigualdad en la salud y, en parti-
cular, sobre c6mo se mide, cudles son sus indicadores y determinantes, y sobre
cémo resolverla. Carter-Pokras y Baquet (2002) indican que uno de los modos
en que se puede medir la desigualdad en la salud es comparando la salud de un
grupo con otro que sirve de referente. Si bien la desigualdad puede verse simple-
mente como una diferencia entre dos o mds grupos de personas con respecto a un
indicador en salud —sea prevalencia de una enfermedad, acceso a informacién o
a servicios de salud—, esta puede entenderse como una diferencia que resulta ser
injusta y evitable (Carter-Pokras y Baquet 2002). Debe ser injusta y evitable para
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poder llamarla desigualdad —y no una simple diferencia— y poder intervenir
para resolverla. Existen diferencias en la salud que pueden no ser injustas —como
aquellas que son resultado de la eleccién de las personas, como es el caso de indi-
viduos que libremente realizan actividades que ponen sus vidas en riesgo— o no
evitables, como aquellas que resultan de variaciones genéticas entre las personas
(Carter-Pokras y Baquet 2002).

De acuerdo con Carter-Pokras y Baquet (2002), la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) —sobre la base del trabajo de Margaret Whitechead— ha estable-
cido que algunos de los factores que determinan desigualdades en la salud pueden
ser evitables y otros no. La OMS, adoptando la conceptualizacién de Whitehead,
propone siete factores que determinan desigualdades en la salud:

(1) variaciones naturales, biolégicas; (2) comportamientos que afectan la salud y
que son escogidos libremente, como algunos deportes o pasatiempos; (3) la ven-
taja transitoria de salud de un grupo sobre otro, cuando un grupo adopta primero
un comportamiento que promueve la salud (en tanto los otros grupos tienen los
medios para empatarlos ripidamente); (4) comportamientos que afectan la salud
en los que el grado de eleccién de estilos de vida estd severamente restringidos
(5) exposicién a condiciones de vida y de trabajo estresantes y no saludables; (6)
acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios basicos; (7) selec-
cién natural, o movilidad social relacionada con la salud, que involucra la tendencia
que tienen las personas enfermas a descender en la escala social. (p. 427)

Del mismo modo, Carter-Pokras y Baquet (2002) indican que Health Cana-
da sefiala 12 determinantes de la salud:

(1) ingresos y estatus social, (2) redes de soporte social, (3) educacién, (4) empleo y
condiciones de trabajo, (5) ambientes sociales, (6) ambientes fisicos, (7) practicas
personales de salud y habilidades para afrontar problemas, (8) desarrollo saludable
del nifo, (9) donacién bioldgica y genética, (10) servicios de salud, (11) género y
(12) cultura. (Carter-Pokras y Baquet 2002: 427)

Tanto la literatura como las politicas de salud reconocen la existencia de des-
igualdades en el acceso a la salud. Por ejemplo, Wongy Diaz (2007) encontraron
que la desigualdad en el acceso a los servicios de salud por parte de la poblacién
de cincuenta afios 0 mds en México estaba asociada con factores demograficos,
como la edad y el género; socioecondémicos, como la educacién y los ingresos;
condiciones de salud, como el cdncer o diabetes; y la disponibilidad de seguro de
salud. Es decir, todos estos factores diferenciaban el acceso a la salud.

En 2008, una comision especial de la OMS publicé el reporte Cerrando la
brecha en una generacion: equidad en salud a través de la accion en los determinan-
tes sociales de la salud, como una respuesta global contra las inequidades en salud
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(CSDH 2008). El modelo conceptual de la Comisién refleja mas de un nivel en el
que determinados factores inciden en la salud. De acuerdo con la Comisién, hay
determinantes que operan en un nivel general, como son el Gobierno, las politi-
cas o la cultura; en un nivel intermedio, como son la posicién social, la educacién,
el ingreso, etc.; y en un nivel individual, como son los comportamientos, los fac-
tores psicosociales o los bioldgicos. De acuerdo con la Comisidn, y considerando
el modelo conceptual, se puede intervenir en las circunstancias de la vida diaria,
que incluyen

[...] exposiciones diferenciales a influencias que causan las enfermedades en la vida
temprana, los ambientes sociales y fisicos, y el trabajo, asociado con la estratifica-
cién social. Dependiendo de la naturaleza de estas influencias, diferentes grupos
tendrdn diferentes experiencias de condiciones materiales, soporte psicosocial, y
opciones de comportamiento, que los hace mas o menos vulnerables a una salud
pobre. (CSDH 2008: 42)

De otro lado, estdn las motivadores estructurales, como son “la naturaleza y
el grado de estratificacién social en la sociedad —la magnitud de la inequidad en
las dimensiones listadas—; sesgos, normas, y valores dentro de la sociedad; proce-
sos de gobierno en el nivel global, nacional y local” (CSDH 2008: 42).

Teniendo en cuenta lo anterior sobre las desigualdades en la salud, y aten-
diendo a las respuestas locales o globales para reducirlas, se observa que existen
determinantes que causan desigualdades en aspectos de la salud en, al menos,
dos niveles: existen diferencias de salud que se experimentan individualmente y
diferencias que se experimentan de manera colectiva. Individualmente, se obser-
van diferencias en el padecimiento de enfermedades —o sus antecedentes, como
conocimientos, comprension, comportamientos— debido a exposiciones dife-
renciadas en relacién con factores de riesgo causados por ambientes sociales, fisi-
cos o de trabajo. Colectivamente, se observan diferencias en aspectos de la salud
—como prevalencias de enfermedades o indices de mortalidad o desnutricion—
por causa de factores sociales o politicos, como las diferencias socioecondmicas,
culturales o de valores, asi como disposiciones legales o politicas locales, naciona-
les o globales. De este modo, una intervencién que busque reducir la desigualdad
se puede implementar de manera individual, mediante el mejoramiento de las
condiciones de vida de quienes experimentan la desventaja y, de forma colectiva,
a través de cambios en las condiciones estructurales que determinan las diferen-
cias en salud entre grupos sociales.

En el Pert, la preocupacion por la desigualdad en el acceso a la salud ha sido
explicitada en la politica sectorial del Ministerio de Salud, en tanto la equidad
es un principio bésico de la salud (Minsa 2002: 29). Si bien el Estado reconoce
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desigualdades en el acceso a la salud, se sabe poco sobre el grado en que estas
afectan la salud. Hace mas de una década, Valdivia (2002) estimé la existencia de
inequidad en la desnutricién crénica infantil, pues mientras en el decil més pobre
30% de los ninos padecia desnutricién cronica, en el decil mds rico solo 4% de
los nifios padecia de este problema. De acuerdo con Valdivia (2002), el efecto del
ingreso llegaba a explicar el 40% de las diferencias en desnutricién cronica entre
el quintil més pobre y el mas rico.

Examinando las encuestas Endes 1996 y Enniv 1997, Valdivia (2002) sefialé
algunos indicadores de la desigualdad en la salud, como son enfermedad, inha-
bilitacién, desnutricién crénica infantil, consultas ambulatorias, mortalidad in-
fantil, mortalidad en la nifiez, acceso a vacunacién completa, controles prenata-
les y atencién durante el parto. Analizando la Enniv 1997, este autor corrobord
la existencia de desigualdad en la salud de los peruanos, al indicar que “25% de
los nifos menores de S afios se encontraron en situacion de desnutricién crénica,
pero 69% de ellos pertenecen al 40% mds pobre de la poblacién” (Valdivia 2002:
50). Por otro lado, el investigador estimé que “16,4% de la poblacién fue a una
consulta ambulatoria durante el mes anterior a la encuesta [...], pero solo 18% de
estas consultas se concentraron en el 40% mds pobre de la poblacién” (Valdivia

2002: 50).

La medida en la cual estos indicadores de amplia inequidad en el acceso a
la salud y en los resultados de salud ha cambiado luego de més de diez anos de
crecimiento econdémico sostenido es materia todavia de investigacién. Lo que
si se puede constatar son las amplias desigualdades territoriales. Por ejemplo,
mientras el porcentaje de menores de cinco afos con desnutricion crénica bajé
de 23,2% en 2010 a 17,5% en 2013, lo cierto es que regiones como Huancaveli-
ca ofrecen un porcentaje que alcanza 42,3% al mismo tiempo que Lima exhibe
2,9% en 2013. En cuanto a mortalidad infantil, el nimero de muertes por cada
mil nacidos vivos bajé también de 24 en el ano 2009 a 19 en los afios 2012-2013
a escala nacional, mientras que en Puno alcanzé las 40 comparado con las 12
en Lima. Y respecto a una enfermedad crénica como la diabetes, el porcentaje a
nivel nacional alcanzé 9% de adultos mayores de 60 anos, lo que contrasta con el
2,1% en Amazonasy el 12,7% en Lima y Callao.

Hay dos determinantes de salud que han sido estudiados en el Pert: la etni-
cidad y el nivel socioeconémico. Se sabe que la etnicidad —un constructo que
ha sido capturado por la lengua materna de los individuos— determina un ac-
ceso diferente a los servicios de salud materno-infantil (Valdivia 2011) y que, de
un modo mds general, la diferencia socioecondémica también influye en el acceso
desigual a la salud. Por ejemplo, los pobres tienen un mal acceso al cuidado de la
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salud, lo que se suma a un nimero reducido de oportunidades para controlar sus
enfermedades (Perel et 4l. 2006). Goldstein y sus colegas (2005) encontraron que
pertenecer al nivel més bajo de estatus social —operacionalizado con una serie
de variables que capturan las posesiones materiales en el hogar— incrementa el
riesgo de padecer multiples enfermedades cardiovasculares por un factor de 4,
cuando se compara con el nivel alto de estatus social. Sin embargo, no solo el
acceso econdmico determina la diferencia en salud, pues se cree que la desigual-
dad —en paises de la region— también se observa en diferencias de factores de
riesgo, independientemente del acceso al cuidado de la salud (Perel et 4. 2006).
En conjunto, la realidad de la desigualdad en la salud es compleja, y, por eso, no
se puede identificar un tnico determinante.

La vulnerabilidad en el sector salud:
un andlisis de la poblacién expuesta en el Pert

Tal como menciona Lavilla (2012), en el Pert, el gasto de bolsillo por salud es
relativamente alto, y puede llevar a que cierta poblacién no pobre caiga en situa-
cién de pobreza, en caso enfrente un shock de salud, es decir, una circunstancia
inesperada y muy grave que afecta su salud. El mismo autor senala que las carac-
teristicas tipicas de los hogares cuyo gasto de bolsillo en salud se considera catas-
tréfico incluyen el tener ocho afos de educacidn, y que casi la mitad no esté ple-
namente asegurada. En el Pert, la importancia del seguro es critica debido a que,
a diferencia de paises con politicas de bienestar social, la atencién de problemas
de salud no es responsabilidad directa del Estado, que ha optado por un modelo
de aseguramiento universal. Sin duda, tener o no un seguro de salud determina
desigualdades en el acceso a servicios de salud.

En general, lo que se observa es que el aseguramiento en salud es menor para
los sectores de ingresos intermedios. De este modo, resulta preocupante la fragi-
lidad que muestra este grupo, el cual ante shocks relacionados con la salud podria
perder su condicién de sector econémico intermedio (o clase media, en las nuevas
definiciones) y caer en situacién de pobreza (o regresar a dicha condicién).

De este modo, tal como sefialan Barrantes y otros (2013) al presentar los re-
sultados de la encuesta de percepcién de movilidad social que aplicé el IEP en
2011, existe un bolsén de poblacién que no posee ningtin tipo de seguro, pese a
que reconoce la necesidad de tenerlo. Esta discrepancia entre percepcion de ne-
cesidad y la accién para contar con un seguro se muestra al notar que 94,6% de
los encuestados manifestd que si consideraba necesario tener un seguro de salud,
mas tan solo el 50,8% de ellos dijo poscer algun tipo de seguro de salud. De esta



INTRODUCCION 15

manera, es claro que casi la mitad de los individuos que desearian tener un se-
guro, en la practica, no lo poseen, ya sea por falta de acceso u otras razones. La
pregunta que surge es por qué, y buscaremos una respuesta en lo que sigue.

Un primer punto a analizar es la relacién entre el nivel de ingresos y el estar
afiliados a un seguro de salud. En este aspecto, destaca que los mas desprotegidos
no serfan aquellos individuos con menos afios de educacién, sino que existiria
una especie de U invertida en la relacién entre afios de educacién y poblacion sin
seguro. La poblacién mas desprotegida seria aquella que percibe ingresos de entre
S$/.450y S/. 900, es decir, un rango de ingresos intermedio. Asimismo es posible
notar una clara diferencia entre el seguro que posee la poblacién de menores in-
gresos a S/. 450 y el seguro que posee la poblacién con ingresos mayores a S/. 900:
los de menores ingresos cuentan con el Seguro Integral de Salud (SIS), el cual est4
destinado a asegurar a la poblacién de menores recursos del pais; por su parte,
en la poblacién de més de S/. 900 soles de ingresos, el seguro predominante es
EsSalud (en el sector de ingresos més altos, los otros tipos de seguro —EPS o se-
guro privado, por ejemplo— cobran relevancia). Con ello, se confirma el cardcter
progresivo del SIS, mientras que EsSalud seria mas bien regresivo. Ello se observa
en la tabla 1.

TaBLA 1

RELACION ENTRE SEGUROS DE SALUD E INGRESOS PERCIBIDOS
(SOLO PARA QUIENES MANIFIESTAN QUE ES NECESARIO TENER SEGURO)

TiPO DE SEGURO DE SALUD QUE SE POSEE

Rango de ingresos Sitiene seguro No tiene .
percibidos (S/.) SIS EsSalud  Otrosseguros  Total seguro Noprecisa
Menos de 450 46,9 5,7 0,4 53,0 46,7 0,4
De 4502900 26,6 18,6 2,0 47,2 52,3 0,5
De 900a 1350 13,3 39,6 2,8 55,7 44,0 0,2
De 135022700 5,0 47,9 7,5 60,4 39,3 0,4
Mids de 2700 2,0 46,1 16,6 64,7 35,3 0
Total 23,6 25,4 3.4 52,4 47,1 0,5

Fuente: Encuesta de movilidad social del IEP.

Elaboracién propia
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En ese mismo sentido, es posible encontrar una relacién similar a la anterior
al considerar el vinculo entre los anos de educacion y la poblacién que no tiene
un seguro de salud. Asi, en general, los individuos con entre 4 y 11 afos de edu-
cacién son aquellos que carecen de seguro de salud en mayor proporcién. El que
individuos con muy pocos afos de educacién (de 0 a 3) tengan seguro en mayor
proporcién responde a que el Seguro Integral de Salud (SIS) est4 destinado a la
poblacién de menores recursos; por ejemplo, casi el 60% de la poblacién sin nin-
gun afio de educacién (0 afios) estd afiliado a este tipo de seguro. Por el contrario,
la cobertura del SIS en la poblacién con mds afios de educacion (superior a edu-
cacién secundaria) es bastante mas reducida, por lo que cobra relevancia la afilia-
ci6n al seguro de EsSalud. Este ultimo tipo de seguro va haciéndose mas impor-
tante a medida que los afios de educacién son mayores a 11 (superior a educacién
secundaria), lo que deja a un sector de la poblacién especialmente vulnerable. La
tabla 2 muestra estos resultados con mayor detalle.

TABLA 2

RELACION ENTRE SEGUROS DE SALUD Y ANOS DE EDUCACION
(SOLO PARA QUIENES MANIFIESTAN QUE ES NECESARIO TENER SEGURO)

Tiro DE SEGURO DE SALUD QUE SE POSEE

Afos de Si tiene seguro No tiene .
., No precisa
educacién SIS EsSalud  Otros seguros Total seguro

De 0a3aios 49,8 8,5 0,5 58,8 40,7 0,5
De 4 a1l afios 27 18,9 1,8 47,7 52,1 0,2
Del2al5anos 14,1 34,1 6,4 54,6 44,3 1,1
Misde 15 anos 7,0 51,3 7,6 65,9 33,5 0,6
Total 23,6 25,4 3,4 52,4 47,1 0,5

Fuente: Encuesta de movilidad social del IEP.

Elaboracién propia

Lo anterior es relevante, ya que implica la existencia de un sector de la po-
blacién en gran vulnerabilidad, puesto que no cuenta con las condiciones para
adquirir un seguro de salud (como EsSalud u otro tipo), pero tampoco son su-
jetos a recibir el SIS. De este modo, este grupo estd expuesto a que, ante alguna
emergencia o shock relacionado a salud, su situacion “intermedia” de ingresos se
deteriore hasta volver a una situacién precaria. Con ello, la vulnerabilidad se hace
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sumamente relevante, ya que la poblacién inmediatamente por encima del nivel
de pobreza es especialmente vulnerable a shocks asociados a la salud. Con ello,
el factor salud puede constituir una traba para una satisfactoria movilidad so-
cial, ya que los sectores intermedios serfan vulnerables al deteriorar su situacién
socioecondmica ante emergencias de salud frente a las cuales no se encuentren
cubiertos.

Lo anterior se confirma al mostrar c6mo la poblacién sin seguro sufraga los
gastos ante alguna enfermedad. En general, de acuerdo con la encuesta de mo-
vilidad social, el 43% de los individuos sin seguro debié recurrir a algun tipo
de préstamo para enfrentar los gastos de alguna enfermedad, mientras que 21%
manifiesta que lo hizo usando sus ahorros. De este modo, se ve que mas del 60%
de la poblacion sin seguro debe optar por una estrategia que los deja particular-
mente expuestos a deteriorar su situacién econémica, ya que no posee ninguna
otra opcién. Una vez mds, ello representa un obsticulo para que los individuos
puedan mejorar su condicién econdmica o consolidar alguna situacién de ingre-
sos intermedia, y destaca atin mds la importancia de la inclusién financiera para
enfrentar esta vulnerabilidad.

Es posible establecer qué caracteristicas se correlacionan en mayor medida
con el carecer de aseguramiento en salud. En general, el andlisis de la encuesta
indica que es mas usual no contar con un seguro de salud si se es una persona
con secundaria incompleta, que estudié en un colegio estatal o tiene un rango de
ingresos entre S/. 450 y S/. 900. Asimismo, no cuentan con un seguro de salud
quienes estdn en la categoria ocupacional de independiente, con un trabajo no
permanente, con abastecimiento de agua via cami6n-cisterna, y que, ante proble-
mas de salud, se atienden en una farmacia. De este modo, se vuelve a confirmar la
tendencia a carecer de seguro en caso se esté en una capa socioecondmica media:
no se trata de las personas con menor educacioén (sin nivel o primaria incomple-
ta), de menor ingreso (menor a S/. 450), ni la gente que no cuente con un trabajo,
sino de condiciones, en teorfa, més favorables que las anteriores.

Sobre esta base, se destaca el éxito del SIS como politica publica de inclusion
y la vigencia de la cobertura de EsSalud para los trabajadores formales. Definiti-
vamente, es una buena noticia que el SIS atienda a la poblacién de menores re-
cursos y se enfoque en reducir la vulnerabilidad de dichas personas con mayores
necesidades. Sin embargo, el sistema de seguros como un todo estd dejando sin
proteccién a un grupo importante de poblacién que ha superado la situacién de
mayor precariedad econémica. En ese sentido, es necesario considerar que algun
tipo de seguro deberia atender a dicho segmento poblacional, con lo cual se evite
que su grado de exposicion sea el més alto.
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La reforma del sector salud en la actualidad

La reforma del sector salud ha sido una de las politicas mds destacadas por el
gobierno de Ollanta Humala desde la segunda mitad del afio 2013. La importan-
cia del componente de salud es mas que evidente, tal como lo es el hecho de que
el pais se encuentra sumamente rezagado en dicho aspecto, considerando, por
ejemplo, el gasto publico en salud, varios puntos porcentuales por debajo del pro-
medio latinoamericano, como proporcién del PBI. En ese sentido, el Gobierno ha
sido enfatico en que el principal objetivo de la reforma se encuentra en el mayor
bienestar de los ciudadanos en lo referente a la salud. De este modo, los objetivos
pueden definirse sobre la base de tres ¢jes: ampliar la cobertura poblacional de la
proteccién en salud, mejorar los servicios de salud y defender los derechos de los
usuarios.

El Consejo Nacional de Salud (CNS) es un

[...] 6rgano consultivo del sector salud que cuenta con representantes de distintas
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales relacionadas con la salud
del pais (Minsa, Asamblea Nacional de Rectores, Colegio Médico del Perti, Asam-
blea de Municipalidades del Pert, Organizaciones de la Sociedad Civil, EsSalud,
Sanidades, etc.).?

Este identificé cuatro retos fundamentales en materia de salud para el Go-
bierno. En primer lugar, se deben hacer mejoras en el estado de salud de toda la
poblacién; ello implica una articulacién entre dimensiones, sectores, niveles de
gobierno y aspectos de la salud, con el objetivo de reducir las brechas en el acceso
ala salud. El segundo reto identificado consiste en instaurar una cultura de previ-
sién y proteccion de la salud en la poblacién, lo que incluye promover conductas
saludables, campanas de prevencidn, etc. El tercer punto se refiere a avanzar ha-
cia un sistema de servicio a la poblacidn, esto es, cerrar brechas de infraestruc-
tura, de recursos humanos y de gestién. Finalmente, ¢l cuarto reto consiste en
aliviar la carga financiera, la cual sigue siendo alta, con el objetivo de que el gasto
de bolsillo de la poblacién no supere el 20% de su gasto total en salud (es decir,
un 80% serfa financiamiento pablico) (CNS 2013: 12-19). A partir de lo anterior,
el mismo CNS plantea que la respuesta del Estado debe incluir tres dimensiones:
(i) poblacional (que toda la poblacién cuente con cobertura para acceder a los ser-
vicios de salud individual y publica), (ii) prestacional (que toda la poblacién pro-
gresivamente pueda acceder a prestaciones integrales y de calidad) y (iii) financiera

2. Véase <http://www.pcm.gob.pe/reformas/wp-content/uploads/2013/08/REFORMA-DE-SALUD.pdf>.
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(que toda la poblacion esté libre de riesgos financieros que pudiera implicar un
evento de enfermedad, que minimice su gasto de bolsillo) (CNS 2013: 21-22).

Los beneficios para la poblacién que traerdn estas politicas consistirdn en que
més ciudadanos estén asegurados, con menor gasto de bolsillo, que sus necesida-
des de salud puedan resolverse en redes integradas de salud cercanas, que se tenga
acceso a medicamentos de calidad y bajo precio, que se reciban servicios de salud
de calidad, oportunos y acordes a su cultura, que se tenga cobertura de las princi-
pales enfermedades catastroficas, entre otros.> Con el lanzamiento de esta refor-
ma, tal como lo sostuvo el presidente Ollanta Humala, se buscaba que “todo nifio
peruano nazca protegido” y que el sector salud se ordene adecuadamente, lo que
inclufa, ademds, construir y modernizar mas de 170 establecimientos de salud.*
La primera fase de esta reforma consiste en haber desarrollado los lineamientos y
medidas, el marco legislativo de la reforma de salud y los cambios institucionales,
como la creacién de un viceministerio de prestaciones de salud y aseguramiento
universal y otro de salud publica, asi como del Instituto Nacional de Salud.

En septiembre de 2013, se dio un primer paquete de medidas a través de tres
decretos legislativos. Una primera medida, acaso una de las mds polémicas, fue
la referente a la politica integral de compensaciones y entregas econémicas del
personal de la salud al servicio del Estado, dada mediante el Decreto Legislativo
n.* 1153. En ella, se desarrolla la estructura de ingresos, de la remuneracién prin-
cipal, ajustada y priorizada, asi como todos los elementos adicionales que compo-
nen la compensacion econdmica.

En ese mismo mes, se expidié el Decreto Legislativo n.° 1155, el cual dicta
medidas destinadas a mejorar la calidad del servicio y declara de interés publico el
mantenimiento de infraestructura y el equipamiento en los establecimientos de
salud a nivel nacional. Tal como indica su nombre, se dan diversos planes y medi-
das para mantener adecuadamente la infraestructura del sector salud, asi como el
proceso de licitaciones que conduzcan a tal fin. Por su parte, desde diciembre de
2013, se empezaron a dictar medidas adicionales en la misma linea de la reforma
de salud. Entre ellas, quizd las méds importantes son las referidas a (i) la moder-
nizacién de la gestion de la inversién puiblica en salud (DL n.° 1157, que establece
criterios para planear, expandir y sostener la oferta en el sector salud creando
una Comisién Multisectorial de Inversién en Salud); (ii) la que reforma la ahora
denominada Superintendencia Nacional de Salud (DL n.° 1158, que establece las

3. Véase <http://www.pcm.gob.pe/reformas/wp-content/uploads/2013/08/REFORMA-DE-SALUD.pdf>.

4. Véase <http://www.diariolaprimeraperu.com/online/politica/ollanta-humala-presento-lineamientos-
de-la-reforma-del-sector-salud_140628.html>.
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funciones de la SNS, su organizacién y atribuciones especificas, lo que, ademis,
tracrfa un mayor control y sanciones al sector privado); (iii) la que busca fortale-
cer el SIS (DL n.° 1163, que desarrolla las funciones, financiamiento y asegurados
del SIS; esto se complementa con el DL n.° 1164, que busca extender la cobertura
poblacional de dicho seguro); (iv) la que mejora el acceso a medicamentos nece-
sarios para afiliados del SIS mediante las “farmacias inclusivas” (DL n.° 1165);
y (v) la que conforma la red de atencién primaria de salud (DL n.° 1166). Otras
medidas incluyen el intercambio prestacional en el sector salud, la organizacién
y funciones del Minsa, la creacién del Instituto de Gestién de Servicios de Salud,
la busqueda de desarrollo y transferencia de tecnologfas sanitarias, entre otras.’

A partir de lo anterior, es claro que, en materia legislativa, ya se han sentado
casi todas las bases de la reforma de salud. Debe considerarse que las medidas se
podian plantear en tres ¢jes: (i) proteccién al ciudadano de los riesgos de enfer-
mar y morir (reorganizar el Minsa, implementar la carrera de técnicos de salud
publica, transferencia de tecnologia, etc.), (ii) proteccién al usuario de servicios
de salud (redes integradas de atencién primaria de salud, optimizar la gestién
puiblica, facilitar disponibilidad de medicamentos, etc.) y (iii) proteccién finan-
ciera en salud (focalizacién geografica en zonas rurales, implementar nuevas mo-
dalidades de pago, etc.).® De esta forma, parece evidente que la normatividad ha
apuntado a los dos primeros ¢jes, ya que casi todas las medidas propuestas se ven
expresadas en algiin decreto legislativo; sin embargo, el tercer ¢je atin parece no
haberse planteado con la misma fuerza que los anteriores todavia.

Cabe resaltar que esta reforma de salud implica la necesidad de muchos recur-
sos econdmicos. Es por ello que se han movilizado recursos hacia el sector salud
para lograr llevar a cabo esta reforma. De este modo, el presupuesto (PIM) para
salud de 2014 se ha incrementado 18% respecto al de 2013,y 33% si se le compara
con el presupuesto de salud de 2012. Dentro de este monto, vale destacar que el
presupuesto destinado al SIS se ha mas que duplicado entre 2012 y 2014, lo que
implica un incremento de S/. 725 millones.

Salud y vulnerabilidades

Es en este contexto de reforma de politicas publicas que ofrecemos estas investi-
gaciones para la discusion.

5. Para un andlisis con mayor detalle de todos los lineamientos de politica para el sector salud, véase
CNS 2013: 27-127.

6. Véase <http://www.pcm.gob.pe/reformas/wp-content/uploads/2013/08/REFORMA-DE-SALUD.pdf>.
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El texto de Diaz hace un anélisis muy detallado de c6mo los hogares satisfa-
cen sus necesidades de nutrientes, utilizando datos de las encuestas de hogares
(Enaho) entre 2004 y 2009. Uno de los hallazgos mas importantes es que, si bien
el gasto de los hogares en alimentos aumenté en el periodo de anilisis, la ingesta
potencial de calorfas ha disminuido. Otro que también es importante destacar
desde el inicio es que se consume en exceso cereales ricos en carbohidratos y se
observan carencias en el consumo de frutas, lacteos y carnes y pescado.

Con estos patrones alimenticios, no tendria que sorprender el incremento en
la incidencia de enfermedades crénicas. En el texto de Busse, se analiza la des-
igualdad en la hipertension sobre la base de entrevistas a profundidad con actores
clave, y encuestas a doctores y pacientes en establecimientos de salud de Lima. EI
estudio sugiere que ciertos grupos poblacionales, caracterizados por tener poca
educacién y contar con bajos ingresos econdmicos, experimentan una desventaja
en dos determinantes de la hipertension: en el acceso a informacién de salud y el
acceso a servicios de salud que les permitan controlar su enfermedad. Dado que
algunos de los determinantes de la hipertensiéon pueden ser controlados —en
consecuencia, se puede disminuir esta enfermedad—, el estudio sugiere algunas
recomendaciones que pueden implementarse para reducir no solo la hiperten-
sién, sino también su desigual prevalencia entre la poblacién del Peru.

Aldana, por su parte, al examinar los efectos en el tiempo de un shock de sa-
lud sobre el consumo, encuentra que aquel tiene consecuencias bastante negativas
en las dreas rurales, mientras que en las dreas urbanas el efecto negativo sobre el
consumo futuro es menor. Los datos que utiliza provienen también del panel,
entre 2004 y 2006, de la Encuesta nacional de hogares.

Finalmente, el texto de Yon, sobre la base de informacion cualitativa recogida
en la ciudad de Huamanga, Ayacucho, indaga sobre la vulnerabilidad sexual de
adolescentes en barrios periféricos. Sus hallazgos presentan un panorama com-
plejo de interacciones y articulaciones, donde la vulnerabilidad social es el gran
elemento causal, producto de jerarquias etdreas, culturales y de género, junto con
nociones de ciudadania y modernidad.

Con los cuatro estudios anteriores esperamos promover una mayor discusién
sobre las desigualdades en salud en el pais. Una conclusién importante es que, en
salud, hay grupos poblacionales que estén en mayor desventaja que otros, y que
las causas de estas inequidades son multiples.
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APUNTES SOBRE LA INGESTA

DE ALIMENTOS EN EL PERU!

RaMON Diaz

Introduccidén

Los alimentos, ¢l vestido y la vivienda son algunas de las necesidades més urgen-
tes de las personas. La ingesta de alimentos permite reponer las energias utiliza-
das para realizar nuestras diferentes actividades fisicas e intelectuales. Una inade-
cuada alimentacién desgasta el cuerpo, puede afectar al sistema inmunolégico y
es determinante en el desarrollo de la capacidad intelectual de los nifios en sus
primeros afios de vida.

En los ultimos anos, el Perti ha experimentado un sostenido periodo de cre-
cimiento macroeconémico. Este hecho se tradujo en una importante reduccién
de la pobreza monetaria, que pasé de 50% en 2001 a 35% para el afio 2009. Sin
embargo, en este mismo periodo, el déficit calérico se ha mantenido alrededor
del 30%. Asi, estariamos atravesando una situacion en la cual el aumento en los
niveles de gasto (y de ingresos) no se traduce directamente en una disminucién
del déficit aparente de calorias.

1. Esta es una version resumida del informe final del estudio “Anélisis de la ingesta de alimentos en
el Pertt”, elaborado para el Consorcio de Investigacién Econdmica y Social (CIES). Disponible en:
<http://cies.org.pe/sites/default/files/investigaciones/analisis-economico-de-la-ingesta-de-ali-
mentos-en-el-peru.pdf>.

2. El déficit calérico es “aparente’” debido a que solo podemos conocer un estimado de las calorfas
que los hogares han adquirido (por diferentes vias), mas no cémo estas se distribuyen dentro del
hogar.
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El déficit calérico brinda informacién sobre el porcentaje de la poblacién que
estd por debajo de un nivel minimo de consumo de calorias diarias, que se asu-
me como el minimo requerido por el ser humano para su reproduccién normal.
Asi, el indicador del déficit calérico permite detectar posibles problemas de ali-
mentacién. Este indicador no implica directamente problemas de desnutricién.
No obstante, si por un periodo prolongado las calorias consumidas no alcanzan
el minimo requerido, entonces, si se pueden generar problemas de desnutricién.
Por lo tanto, su seguimiento permitirfa disefiar politicas dirigidas a atacar este
problema.’

Ademés de cumplir con los requerimientos caléricos minimos, para reponer
la energia consumida, es necesario también que el cuerpo reciba adecuadas canti-
dades de proteinas, minerales como el hierro y calcio, y vitaminas. Casi todos los
alimentos que consumimos contienen todas las sustancias que el cuerpo necesita
pero en diferentes proporciones. No obstante, distintos factores intervienen en la
seleccién de los alimentos que se consumen. Los precios y el presupuesto familiar
son dos importantes determinantes. Los habitos y la disponibilidad tienen tam-
bién un importante papel en esta eleccién. Dicha combinacién puede o no apor-
tar la energia suficiente, dados los requerimientos caléricos minimos. Por otro
lado, aun cuando dichos requerimientos sean satisfechos, no necesariamente los
requerimientos de balance y cantidades de nutrientes son alcanzados.

Esta investigacién pretende aproximarse a los factores que determinan la de-
manda por calorfas y de nutrientes en el Perti a partir de los datos de las encuestas
de hogares del periodo 2004-2009, caracterizado por el crecimiento macroeco-
némico y la disminucién de la pobreza monetaria.

El objetivo de esta investigacion es presentar un panorama general del consu-
mo de alimentos en los hogares peruanos. Quisiéramos responder, entre otras, las
siguientes preguntas: ¢existe una relacién entre el ingreso del hogar y la demanda
de calorias? ¢Qué caracteristicas del hogar determinan la demanda por nutrientes
especificos? ¢Ha variado la estructura de gasto en alimentos en el periodo 2004-
20092 ;Cuales son los principales cambios o continuidades?

3. Asociada al déficit caldrico estd la tasa de metabolismo basal (TMB). La TMB representa la canti-
dad de energfa por dia que se gasta cuando el individuo se encuentra en completo descanso fisico
y psicoldgico. Los requerimientos minimos de calorfas dependen de los valores de la TMB. Un
consumo de calorfas menor al requerimiento minimo obliga al organismo al consumo de las reser-
vas de energfa, y cuando dichas reservas se agotan, se produce un desgaste de los tejidos del cuerpo
(Lathman 1997).
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Marco tedrico y revisién de la literatura

La demanda de calorias y la economia

La economia ha estudiado el tema de la demanda por calorias desde el trabajo
seminal de Stigler (1945). En ese estudio, el autor intenta encontrar el costo mi-
nimo de una canasta de alimentos, que cubra los requerimientos necesarios para
el funcionamiento del cuerpo humano. Implicita en este enfoque estaba la idea
de que el problema de la consecucién de las calorias necesarias era bdsicamente
de falta de recursos. Por lo tanto, es ttil encontrar el modo de minimizar los
recursos necesarios para alcanzar el nivel minimo necesario de estas. Luego, el
aumento de los recursos en el hogar causaria directamente la satisfaccion de las
necesidades alimentarias y, por tanto, de los requerimientos caléricos también.

No obstante, Sukhatme (1974) planteé que no se trata solo de un problema de
escasez de recursos, sino de la manera en que dichos recursos se usan. Es decir, de
qué modo se combinan las distintas fuentes de alimentos. Sus resultados mostra-
ron que en la poblacién de la India el problema mas importante no era el déficit
de proteinas en la dieta, sino que los alimentos que se ingerfan no aportaban
la cantidad de energfa necesaria para que el organismo aproveche las proteinas
disponibles en los alimentos consumidos. Luego, el aumento de los ingresos no
necesariamente garantiza una mejor alimentacién.

Los resultados del trabajo de Sukhatme plantearon un desafio a la visién con-
vencional que se tenfa en esa época sobre cémo el aumento de los ingresos induce
directamente a una mejor alimentacién vy, por lo tanto, a un consumo adecuado
de calorias. Desde ahi, la economia ha concentrado su atencién en cuantificar
qué tan fuerte es la relacion entre la variacién en los niveles de ingreso y las varia-
ciones en la demanda de calorfas.*

Existen opiniones divididas en cuanto a la magnitud de dicha relacién. Por
un lado estdn los autores que opinan que el consumo de calorfas précticamente
no responde ante cambios en el ingreso (Behrman y Deolalikar 1987), mientras
que otro grupo argumenta lo contrario (Ravallion [1990] y Deaton y Subrama-
nian [1996], entre otros).

4. Laotra corriente de investigacién estudia la relacién entre las calorfas consumidas y la producti-
vidad en el trabajo, teorfa relacionada con la hipétesis de los salarios de eficiencia (Stiglitz 1976),
y que puede ser utilizada para explicar las diferencias en salarios en algunas partes del mundo
(Dasgupta 1993). Para el caso peruano, el trabajo de Gallegos y Lavado (2005) se ocupa de esta

cuestion.
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Por otro lado, es importante mencionar que, en la actualidad, el creciente pro-
ceso de urbanizacidn y la naturaleza sedentaria de muchas ocupaciones —princi-
palmente en el 4mbito urbano— han tendido a generar una disminucién en los
niveles de actividad fisica. Esto implica un menor consumo de calorfas. Al mismo
tiempo (y principalmente en dreas urbanas), existe una tendencia creciente a con-
sumir alimentos ricos en carbohidratos, grasas y aztcar. Este tipo de alimentos,
si bien aportan energia suficiente, presentan menores contenidos de vitaminas,
minerales y otros nutrientes. Bhargava (2008) menciona que esta préctica estd
llevando a una situacién creciente de obesidad, asociada a enfermedades cronicas
como hipertension, colesterol, problemas cardiovasculares y diabetes.

Como menciona Bhargava (1991), el estudio de la demanda de calorfas y nu-
trientes es tangencial a varias disciplinas, pues intervienen los requerimientos
fisicos y bioldgicos del cuerpo, la cantidad de dinero disponible para gastar en
alimentacion y patrones culturales de alimentacién. En este estudio, tomamos
como marco general a la teoria microecondmica. Por otro lado, conceptos basicos
de nutricién servirdn como marco de referencia para el anélisis realizado.

Para empezar, debemos notar que todos los alimentos nos brindan energia y
a la vez todos los insumos quimicos que requiere el cuerpo humano, aunque en
proporciones muy distintas dependiendo del tipo de alimento. Los componentes
bésicos del cuerpo humano son: agua, proteina, grasas, sales minerales y carbohi-
dratos. Los valores promedio de dichos componentes en nuestro cuerpo tienen la
siguiente distribucién: agua 61,6%, proteinas 17%, grasas 13,8%, minerales 6,1%
y carbohidratos 1,5% (Lathman 1997, Mufioz 1990).

Cada uno de los componentes antes mencionados, ademds de la fibra, tienen
funciones bien definidas que cumplir con la finalidad del desarrollo normal del
cuerpo humano. Mufioz (1990) clasifica dichas funciones en tres tipos:

1. Mantenimiento. Consiste en la reposicién de tejidos naturalmente enveje-
cidos y la energfa naturalmente consumida. Implica procesos de retencién y
sintesis para conservar la masa corporal.

2. Reproduccion y crecimiento o formacién de nuevas estructuras. Involucra
procesos de retencion y sintesis con aumento de la masa corporal.

3. Reparacién de tejidos o reposicion de estructuras dafiadas por causas externas
tales como heridas, quemaduras, formacién de estructuras dseas, entre otras.
Incluye la produccién de materiales de desecho que deben ser eliminados.

Ya que cada componente tiene una funcién especifica que cumplir, es impor-
tante que los alimentos ingeridos proporcionen cantidades adecuadas de ellos.
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Por lo tanto, no solo debe centrarse la investigacion y el andlisis en las calorfas
consumidas, sino también en el tipo de alimentos que proveen dichas calorias.

Ademis de una dieta balanceada que cubra los requerimientos caléricos y de
nutrientes que permitan el funcionamiento normal del cuerpo humano, ciertos
periodos en el ciclo de vida requieren un particular consumo de nutrientes en la
dieta (Lathman 1997). Por lo tanto, es necesario introducir la composicion del
hogar como un determinante de la demanda por nutrientes y calorias. Por ¢jem-
plo, los nifios en el primer afio de vida y durante la etapa preescolar requieren
alimentos que sean ricos en proteinas y energia, como la leche, para que faciliten
el crecimiento. En la etapa escolar, también hay un mayor requerimiento de nu-
trientes respecto de la edad adulta.?

Por el lado de la economia, usaremos un enfoque de demanda y no uno de
funcién de produccidn del estado nutricional, siguiendo las recomendaciones
de Bhargava (1991, 1992, 1994, 2009). La demanda de calorfas y de nutrientes
puede verse como un problema de eleccién de una canasta de alimentos 6ptima
dados los precios relativos, las preferencias de consumo del hogar® y los ingresos.
Otra posibilidad es plantearla como un problema de minimizacién del gasto ne-
cesario para acceder a una canasta de alimentos que permita conseguir un nivel
de satisfaccion o utilidad, con el que estdn cubiertos los requerimientos caléricos.

No obstante, existen varias maneras en las que un hogar puede llegar a con-
sumir las calorias que aseguren su normal reproduccién.” Estas dependen de las
diferentes combinaciones de alimentos consumidos. Sin embargo, el hogar no
clige directamente la cantidad de calorias ni de nutrientes que desea consumir,
sino una canasta de bienes alimenticios. La eleccién de la combinacién de ali-
mentos estard determinada por el ingreso destinado al consumo de alimentos
(restriccién presupuestaria) y por la funcién de utilidad (hdbitos y preferencias
alimenticias).

Debe notarse que cada canasta de alimentos proporciona una determi-
nada cantidad de calorias y nutrientes. Pero el hogar probablemente no tiene

5. Otro ¢jemplo es el de las mujeres en edad reproductiva y embarazadas. Ellas estdn mds expuestas a
contraer anemia, entre otras razones debido a la menstruacién regular y a la pérdida de sangre du-
rante el parto. Del mismo modo, las madres lactantes requieren un mayor consumo de nutrientes
para recuperar los que pierden en el proceso de produccién de la leche materna. Una inapropiada
nutricién de la madre se traduce en una leche materna deficiente, que no logra cubrir las necesida-
des del lactante.

6. Aquise asume que el hogar puede ser visto como una sola unidad de decisién.

7. Debe notarse que existe toda una discusién sobre cudl es el nivel minimo de calorias requeridas.
Dicha discusién va mds alla de los objetivos de esta investigacién.
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informacién suficiente o exacta sobre tal combinacién. Entonces, si las preferen-
cias de consumo estdn definidas sobre la combinacidn especifica de alimentos
—pero no sobre su contenido nutricional—, es posible que la eleccion de la ca-
nasta de alimentos pueda resultar subéptima desde el punto de vista nutricional.

La nutricién del ser humano estd directamente relacionada con la ingesta de
alimentos y el consumo de calorias que de ellos se deriva. No cubrir las necesida-
des alimenticias bdsicas® causaria el deterioro continuo’ de su salud y condiciéon
fisica. Es mds, en el caso de los ninos de hasta cinco afos, el déficit de calorfas y
de nutrientes puede resultar determinante en su desarrollo para el resto de la vida
(Lathman 1997).Y aun cuando algunas de las deficiencias nutricionales pueden
ser compensadas (en cierta medida) en periodos posteriores del crecimiento, esto
implica una cantidad mucho mayor de recursos (Heckman 2007).

El estudio del vinculo entre la demanda de calorias y nutrientes, y la variacién
del ingreso es importante, pues si dicha relacién es débil o nula, entonces, como
mencionan Deaton y Subramanian (1996), se producirfa una suerte de “quiebre
o ruptura’ en la forma en la que los economistas ven el desarrollo, ya que las poli-
ticas que favorecen el crecimiento no implicarian la disminucién del hambre y la
desnutricion en la poblacién mas pobre.'

En el caso peruano, el énfasis de los estudios realizados ha sido puesto en los
niveles de desnutricién de los ninos, asi como en la efectividad del gasto publico
para revertirlos. La relacién entre los ingresos y el consumo de alimentos no ha
sido abordada directamente. No obstante, los estudios de Cortez (2002a, 2002b)
¢ Iturrios (2002) estudian la relacién entre precios y consumo de alimentos como
determinantes de la salud, lo que repercute indirectamente en la productividad
laboral. Asimismo, el trabajo de Gallegos y Lavado (2005) establece una relacién
positiva entre las calorias disponibles en el hogar y la productividad laboral.

Datos

La fuente bésica de informacién con la que se trabajard es la Encuesta nacional
de hogares (Enaho) para el periodo 2004-2009. Ella recoge informacién sobre 48

8. Esto implica no cubrir el requerimiento de calorfas que implica a la TMB de cada individuo (au-
mentada por el tipo de actividad y otros factores).

9. Eltérmino “continuo” requerirfa una discusién mds detallada, pues existen posturas que afirman
que es posible para el cuerpo humano adaptarse, aunque no inmediatamente, a niveles menores de
ingesta de alimentos. Sobre esto puede verse el articulo de Payne (1992) o el de Osmani (1992).

10.  Eldilema es similar al que se produce con la falta de asociacién entre el crecimiento econémico y
la reduccién de la pobreza monetaria.
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grandes grupos (y variedades dentro de estos) de alimentos consumidos dentro
del hogar. Esta informacién se presenta en el médulo de consumo de la encuesta
(capitulo 601 de la Enaho). En este médulo se ofrece, para cada variedad de ali-
mento, la cantidad obtenida y la manera en la que fue obtenida (compra u otro
modo). Adem4s del médulo de consumo, existe informacién sobre otros alimen-
tos consumidos por miembros del hogar, obtenidos de diversas fuentes.

Para responder a las preguntas planteadas en la seccién anterior es necesario
poder estimar para cada alimento su equivalente (aproximado) calérico y nutri-
cional, para lo cual se utilizaron tablas de composicién de alimentos.

Descripcién de los alimentos y el aporte de calorias
potencialmente disponibles a partir del médulo de consumo

En esta seccién, nos ocupamos de describir cudles son los grupos de alimentos
que mds se consumen, en los que mas se gasta y cudl es su aporte de calorias. Los
alimentos ingeridos por el ser humano presentan muchos tipos de nutrientes,
pero en proporciones muy diferentes. La clasificacion que utilizaremos en este
trabajo se presenta en la siguiente tabla.

TaBLA 1

GRUPOS ALIMENTICIOS

Grupo 1: Leche y derivados (proteinas y calcio)

Grupo 2: Carne, pescado y huevos (proteinas)

Grupo 3: Tubérculos, legumbres y frutos secos (proteinas ¢ hidratos de carbono)
Grupo 4: Verduras y hortalizas (micronutrientes e hidratos de carbono)

Grupo 5: Frutas (micronutrientes e hidratos de carbono)

Grupo 6: Cereales (hidratos de carbono)

Grupo 7: Grasas: aceites, mantequilla... (grasas)

Grupo 8: Alimentos preparados comprados, bebidas

Fuente: Cuaderno de grupos alimenticios. Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha.

En la tabla anterior, el grupo 8 considera una variedad amplia de alimentos que el
hogar consume, pero que se han adquirido ya preparados. Dichos alimentos contie-
nen elementos de otros grupos alimenticios, pero por el hecho de estar ya preparados
no se pueden clasificar exclusivamente dentro de las anteriores siete categorias.
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Por otro lado, hay consenso respecto a que todos los grupos alimenticios de-
ben estar presentes en la dieta diaria (Lathman 1997), pero en proporciones di-
ferentes. La manera mds conocida de combinar los alimentos, y sus proporciones
en la dieta, se ve reflejada en la pirimide alimentaria, de la cual existen varias
versiones. A continuacién presentamos la piramide alimentaria clésica.

GRAFICO 1

PIRAMIDE ALIMENTARIA CLASICA

Grasas (cantidades minimas)

Carnes 2-3 raciones/dia Lécteos 2-3 raciones/dia

Verduras y tubérculos

Frutas (2-4 raciones/dia) (3-5 raciones/d1a)

Cereales 6-11

raciones/dfa
‘_

Fuente: Véase http://www.alertanutricional.org/piramide.htm.

Los datos de la Enaho solo indican qué alimentos fueron obtenidos por el ho-
gar, ya sea porque fueron comprados o porque se consiguieron por otros medios
(autosuministro o donacién), en un periodo de referencia de 15 dias. Por lo tanto,
si bien no podemos conocer con exactitud cémo fueron consumidos y quiénes
los consumieron, tenemos una buena aproximacion al tipo de alimentos que el
hogar eventualmente consumira y a su composicion nutricional. En adelante, nos
referiremos a los alimentos que han sido adquiridos o conseguidos por el hogar
como consumidos, asumiendo que eventualmente todos los alimentos son efecti-
vamente consumidos por sus miembros.

Por otro lado, hay que notar que, en lo que sigue, los estimados del volumen
fisico, calorias y montos serdn ademds deflactados por una escala de equivalencia
que asigna a los miembros menores un menor peso respecto de los adultos.! Para
nosotros basta decir que no conocemos de qué manera los bienes a los que accede

11.  Para el tema de las escalas de equivalencia son excelentes referencias los trabajos de Deaton y
Muellbauer (1986), Deaton et 4l. (1989) y Deaton (1997), entre otros.
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un hogar son distribuidos entre sus miembros. Asi, los estimados divididos por el
numero de miembros asumirfan implicitamente que cada uno de los miembros
recibe la misma cantidad de cada bien, lo que no es necesariamente cierto.'”” De
manera que el uso de escalas de equivalencia nos permite tener una aproximacion
mas cuidadosa al consumo de alimentos en los hogares peruanos.

Principales caracteristicas del consumo de alimentos
en el periodo 2004-2009

A continuacidn se presenta algunas de las principales caracteristicas del consumo
de alimentos. Hacemos diferencia de acuerdo a si los alimentos han sido com-
prados u obtenidos de otra manera. Asimismo, dividimos las comparaciones por
ambitos: rural, resto urbano y Lima Metropolitana, y por condicién de pobreza.
Si bien el periodo de referencia de alimentos obtenidos es de 15 dias en la encues-
ta, los estimados presentados son anualizados.

Por otro lado, dado que los contenidos caldricos y nutricionales de los dife-
rentes alimentos no son iguales, no podemos sumar directamente las cantida-
des consumidas. Asi, para observar las variaciones en los volimenes consumidos
decidimos ponderar por contenido calérico.”” Una vez hecha esta ponderacién
podemos empezar a comparar las cantidades, el gasto y el contenido calérico de
las diferentes variedades de alimentos contenidos en cada uno de los ocho grupos
antes mencionados. Los ejercicios de comparacién son sencillos, y consistieron
en prucbas t de diferencia de medias, en las que se buscé identificar si los estima-
dos obtenidos para 2009 son o no estadisticamente significativos respecto de los
promedios del ano 2004. Debemos mencionar que las comparaciones realizadas
toman en cuenta las escalas de equivalencia del hogar.

12.  Después de realizar varias simulaciones con diferentes métodos, se decidié usar escalas de equiva-
lencia que imponen un valor de economias de escala de 0,1, con un costo relativo de los nifios de
0,75 adultos en el 4rea urbana y de 0,6 adultos para el drea rural, pues presentaba resultados mas
razonables para hogares con muchos miembros.

13.  El procedimiento fue el siguiente: para cada grupo de alimentos se obtiene un promedio de ca-
lorfas; luego cada ftem dentro del mismo grupo se repondera en relacién con este promedio de
calorfas. Asi, por ejemplo, si el promedio de calorfas en un grupo alimenticio dado fuera 500, un
kilogramo de un alimento que otorga 250 calorias pasaria a representar solo 0,5 kg, mientras que
uno que aporte 1000 calorfas pasarfa a representar 2 kg dentro del mismo grupo. Dado que esta
ponderacién se hace para cada grupo, no se presenta un estimado del volumen total de todos los
grupos alimenticios.
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Cambios en las cantidades de alimentos obtenidas

En el caso de las comparaciones entre 4mbitos, se han producido cambios (esta-
disticamente) significativos entre casi todas las cantidades ponderadas por conte-
nido calérico estimadas, salvo en el caso del grupo 1 (leche y derivados) y 4 (ver-
duras y hortalizas) del 4mbito rural. Asi, en cuanto a cantidades, se aprecia una
disminucién en el promedio de cantidades estimadas en la mayorfa de los grupos.
Esta figura es mds clara y mds pronunciada en el caso del 4mbito rural, y se re-
gistra con mayor claridad en las cantidades totales de alimentos. No obstante,
respecto a las cantidades obtenidas mediante compra, se percibe un incremento
de los volimenes comprados para todos los grupos en el caso de Lima Metropoli-
tanay de los grupos 1y 2 en el resto urbano.

El corte por condicién de pobreza (en el caso de las cantidades totales con-
sumidas) muestra que los pobres extremos y pobres no extremos presentan una
disminucién general de los volimenes consumidos. En el caso de los hogares no
pobres, solo se registra un incremento de cantidades consumidas para los grupos
de alimentos 1,2y 8.

Cambios en el gasto de alimentos obtenidos'

En el caso del gasto realizado en alimentos, solo tomamos en cuenta aquel que se
deriva de los alimentos dentro del médulo de consumo de la encuesta.

En términos generales, se percibe un aumento (estadisticamente significativo)
del gasto total (monetario y no monetario) y del correspondiente exclusivamente
a las compras (solo monetario) entre 2004 y 2009.

Por otro lado, los niveles de gasto real total registrados en el médulo de con-
sumo de alimentos no son tan disimiles como se esperaria entre los diferentes
ambitos geograficos. Sin embargo, la figura cambia radicalmente cuando obser-
vamos los promedios estimados de los montos efectivamente comprados. En este
caso, si se perciben diferencias sustanciales en los niveles de gasto de los diferentes
dmbitos, siendo el rural el mas rezagado. Pero, aun asi, encontramos, para todos
los grupos de alimentos, incrementos de los estimados de gasto para el ano 2009.

Los mayores incrementos en el monto total, por cada grupo de alimen-
tos, se¢ dan en Lima Metropolitana. Tanto en el resto urbano como en Lima

14.  Enel caso de los alimentos obtenidos por una via diferente a la compra, se toma como referencia el
monto de valorizacién imputado en el médulo de consumo.
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Metropolitana, el gasto que mds aument6 para 2009 corresponde al grupo 8
(alimentos preparados y bebidas). Esta misma figura se da en el caso del gasto
monetario (solo alimentos comprados). Incluso en el 4mbito rural se registra un
incremento del monto comprado de alimentos correspondientes al grupo 8.

Asimismo, se observa que la importancia del monto comprado respecto del
total ha aumentado para el afio 2009. Sin embargo, en relacién con su impor-
tancia, para el 4mbito rural, la compra sigue estando muy por detras de lo que se
registra para el resto urbano. En el caso de Lima Metropolitana, el monto com-
prado representa casi el 100% del gasto total, en el resto urbano alrededor de 88%
y solo algo mds del 50% en el ambito rural.

Por otro lado, la composicién del monto total gastado en alimentos por grupo
no presenta composiciones cualitativamente diferentes para los periodos compa-
rados. En ambos afios, los grupos 6 (cereales) y 2 (carnes y huevos) concentran
—entre ambos— mds del 50% del monto total.

Cuando comparamos los gastos por condicién de pobreza, si encontramos
grandes diferencias en los niveles de gastos. El estimado del gasto total para los
no pobres llega a ser casi el triple del registrado para los pobres extremos y casi
el doble del que se tiene para los pobres no extremos. Ademas, para los pobres
extremos los alimentos conseguidos por vias diferentes a la compra representan
alrededor del 50% del total del gasto en alimentos; mientras que en el caso de los
hogares pobres no extremos este porcentaje asciende a 65% y a alrededor de 86%
para los no pobres.

Los estimados del monto total gastado indican que los pobres extremos solo
han aumentado sus niveles de gasto para los grupos 3 y 4. En cambio, su gasto en
alimentos preparados (grupo 8) ha disminuido. Por otro lado, los pobres no ex-
tremos registran aumentos en los estimados promedios para la mayoria de grupos
(con excepci6n de los grupos 6 y 8), en tanto que los no pobres consignan aumen-
tos del monto total en todos los grupos alimenticios para 2009.

Enlo referido ala proporcién del gasto mediante compra, en términos genera-
les, se observa un ligero incremento, independientemente de la condicién de po-
breza. No obstante, la obtencién de alimentos por vias diferentes de la compra es
mucho mds importante para los pobres, especialmente para los pobres extremos.
La composicién por grupo alimenticio del monto total por condicién de pobreza
muestra que los grupos alimenticios méds importantes (en cuanto a concentracién
de gasto) son los grupos 6 y 2, al igual que en el corte por dmbito.

Resumiendo, respecto de los niveles de gasto, las diferencias se dan por la con-
dicién de pobreza, pero no por el ambito de localizacién. Asimismo, no se perci-
ben diferencias importantes por 4mbito en la composicién de este gasto; pero si
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se dan cuando se distingue por condicién de pobreza. Los pobres concentran mas
su gasto en alimentos ricos en carbohidratos (que son los mds ricos en calorfas),
mientras que los no pobres lo concentran més en alimentos fuente de proteinas.

Cambios en el contenido caldrico de los alimentos

Pasando a revisar el contenido caldrico de los alimentos, el estimado de las calo-
rias totales potencialmente disponibles indica una caida para 2009 en las dreas
rurales y el resto urbano, siendo més notoria en el 4mbito rural. En el caso de
Lima Metropolitana, se registra, en cambio, un ligero incremento para 2009.

Los estimados por grupos alimenticios de las calorias totales muestran una
disminucién para todos los grupos de alimentos en el dmbito rural, sobre todo
en el grupo 8. Para el resto urbano, la figura es similar; no obstante, el grupo 8
registra un aumento en ¢l promedio de calorias aportadas. Por el contrario, en
Lima Metropolitana se percibe un aumento en todos los grupos, sobre todo en
los grupos 8, 1y 2, en ese orden. La situacién que presentan los estimados de las
calorfas compradas es similar. Por otro lado, las calorfas compradas representan
menos de la mitad de las calorias totales en el dmbito rural y cerca del 90% en el
resto urbano. En Lima, estas son practicamente el 100% de las totales.

La composicion de las calorias totales por grupo alimenticio indica que el gru-
po 6 (cereales y sus derivados) constituye la principal fuente de calorfas en los tres
dmbitos, concentrando cerca del 50% de ellas. El segundo lugar en importancia
corresponde al grupo 3 (tubérculos, legumbres y frutos secos), que representa un
promedio de 20% de las calorias totales para el démbito rural y 11% para los dmbitos
urbanos. Los aportes de los demés grupos alimenticios son relativamente parejos.

Por otro lado, el corte por condicién de pobreza muestra una importante dis-
minucién en las calorfas consumidas por los pobres extremos y un ligero descenso
para los pobres no extremos y no pobres. Estos resultados, combinados con el ligero
incremento registrado en Lima Metropolitana, indican que solo una parte de los
no pobres de Lima Metropolitana habria incrementado su consumo de calorias.

Debe notarse que no estamos tomando en cuenta el gasto en alimentos fuera
del hogar que se registra en otros médulos de la encuesta. De modo que la caida
que se evidencia a partir del médulo de consumo podria ser compensada con un
aumento de las calorfas adquiridas u obtenidas fuera del hogar y no registradas
en este médulo. Lamentablemente, no es posible conocer con exactitud a cuinto
ascienden estas, pues no es posible conocer la composicién de dichos alimentos.
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Los pobres extremos presentan una disminucién del promedio de calorias to-
tales para la mayoria de grupos de alimentos para 2009 respecto de los estimados
de 2004. Sucede lo mismo con los pobres no extremos. En cambio, los no pobres
exhiben un aumento ligero de los promedios para 2009 en los grupos 1,2y 8,y
una disminucién en los demds. Ocurre lo mismo con las calorfas compradas.

En cuanto ala importancia de las calorias compradas, nuevamente contrastan
los bajos porcentajes que estas representan para los pobres extremos en compa-
racién con los pobres no extremos y sobre todo con los no pobres. Por el lado de
la composicién de las calorias totales, nuevamente es el grupo 6 el que concentra
més del 50% de las calorfas totales, seguido por el grupo 3, aunque la importancia
de este ultimo como fuente de calorias es mayor para los pobres extremos que
para los pobres no extremos, y mayor ain respecto de los no pobres.

Una aproximacion al balance del consumo de alimentos

Hasta ahora nos hemos limitado a describir y comparar la situacién de las calo-
rias consumidas y el aporte de cada grupo de alimentos. Ahora, utilizando como
referencia la pirdmide alimentaria presentada en la seccién anterior, veremos qué
tan balanceada ha sido la ingesta de alimentos. Como aproximacién empirica,
comparamos el promedio de calorias que aporta cada grupo de alimentos consu-
midos con la proporcién de consumo de alimentos de cada grupo que se despren-
de de la pirimide alimentaria.

De acuerdo con la pirdmide alimentaria: (i) el grupo 6 (cereales) deberia apor-
tar alrededor del 40% de las calorias y nutrientes, (ii) los grupos 3 (tubérculos,
frutos secos y legumbres) y 4 (verduras y hortalizas) deberfan aportar conjun-
tamente alrededor de un 20% de las calorfas y nutrientes totales, (iii) el grupo 5
(frutas) deberia representar un 15% aproximadamentey (iv) los grupos 1 (ldcteos)
y 2 (carne, pescado y huevos) entre 12% y 13% cada uno.

Debemos tomar en cuenta que cada grupo de alimentos aporta calorias y nu-
trientes especificos en diferentes proporciones. Asi, los alimentos dentro del gru-
po 6 (cereales) son los més ricos en hidratos de carbono, por tanto sern la princi-
pal fuente de calorias, seguidos por los tubérculos, verduras y frutas, que también
aportan calorias, pero en una menor proporcién. A la luz de las proporciones
que se desprenden de la pirdmide alimentaria, comentaremos los resultados de la
composicién de calorfas por 4mbito (rural, resto urbano y Lima Metropolitana)
y condicién de pobreza.
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Ahora bien, debemos tener en cuenta que los alimentos no se consumen tal cual
son comprados, sino que son procesados dentro del hogar, y ello puede alterar su
composicién. Serfa imposible conocer con certeza cudl resulta ser la composicion
final de los alimentos preparados dentro del hogar; por ello nos basamos solo en
la composicion de las calorias que los alimentos aportan antes de su preparacion.

Cuando repasamos las diferencias entre los ambitos rural, urbano y Lima
Metropolitana, encontramos que, en los tres, hay un consumo inferior al ideal
de lacteos y derivados (grupo 1), pues las partes de la pirdmide alimentaria le
asignan alrededor de 12% de la composiciéon de los alimentos, y el consumo en los
diferentes 4mbitos estd entre 4% y 6% (a partir de la composicion de calorias), lo
que implica que se estarfa consumiendo solo la mitad de lo requerido.

Asimismo, encontramos un subconsumo de carnes y huevos (grupo 3) en el
drea rural, que es alrededor de la mitad del que se deriva de la piramide alimenta-
ria, mientras que es muy cercano al adecuado (13%) en el resto urbano y en Lima
Metropolitana.

El consumo de los alimentos de los grupos 3 y 4 (tubérculos y legumbres,
verduras y hortalizas) es ligeramente superior al adecuado (que est4 alrededor del
20% entre ambos grupos) en el 4mbito rural y es inferior en las dreas urbanas.

El consumo de frutas que se deriva de las proporciones de la pirimide alimen-
taria estd alrededor de 15% de la ingesta. Sin embargo, el consumo que se registra
para todos los dmbitos no alcanza ni siquiera a la mitad de la proporcién ideal. El
consumo de alimentos del grupo 6 (ricos en carbohidratos) es excesivo, pues casi
alcanza el 50% de las calorias en los diferentes dmbitos, cuando se esperaria que
su consumo bordee el 40%.

En el caso de la condicién de pobreza, encontramos un bajo consumo de lc-
teos y derivados (grupo 1), independientemente de la condicién de pobreza, lo
que es preocupante, pues este grupo representa apenas de 3% a 5% del aporte de
calorfas, respecto del 12% que se desprende de la pirdmide alimentaria. Por otro
lado, se observa un consumo bajo de carnes y huevos (grupo 2), sobre todo en ¢l
caso de los pobres extremos.

Respecto de los grupos 3 y 4 (tubéreulos y legumbres, verduras y hortalizas),
observamos un sobreconsumo en los pobres extremos, un consumo adecuado en
los pobres no extremos y ligeramente bajo para los no pobres. El consumo de
frutas es nuevamente muy bajo independientemente de la condicién de pobreza,
mientras que el consumo de cereales y harinas (grupo 6) es elevado.

Los alimentos dentro del grupo 7 (grasas y aceites) representan en términos
generales un promedio de 7% de calorias. Sin embargo, es importante notar que



APUNTES SOBRE LA INGESTA DE ALIMENTOS EN EL PERU 39

los alimentos que componen este grupo basicamente son adquiridos para com-
plementar sabores y para realizar la preparacion de otros alimentos, razén por la
que no nos hemos ocupado de ellos.

En el caso del grupo 8, alimentos preparados comprados y bebidas (alcohd-
licas y no alcohdlicas) representan menos del 7% de las calorias totales. Los ali-
mentos dentro de este grupo son variados, y bien podrian —en algunos casos—
estar incluidos en algunos de los grupos anteriormente resenados. Sin embargo,
se mantienen aparte, dado que son alimentos que se compran ya procesados fuera
del hogar. Los items que predominan dentro de este grupo son principalmente:
pollo a la brasa, parrillada, chifa, tamales, chicharrén, salchipapas, anticuchos y
hamburguesas. Varios de estos items podrian estar dentro del concepto de comi-
da répida o al paso, caracterizados por alto contenido de grasas y carbohidratos,
con lo que la importancia de los cereales (principal fuente de carbohidratos) y las
grasas al aporte de calorfas se incrementarfa.

Para terminar, debemos mencionar que son los cereales y harinas (grupo 6)
los alimentos que mayor aporte de energfa (calorfas) otorgan, en todos los 4m-
bitos, e independientemente de la condicién de pobreza. Asimismo, en el caso
del 4mbito rural y para los hogares pobres extremos y no extremos, este mismo
grupo de alimentos (cereales y derivados) se constituye como el mayor aportante
de proteinas.

Algunos alcances sobre los alimentos fuera
del médulo de consumo

Como se menciond anteriormente, ademds del médulo de consumo, otras partes
de la encuesta de hogares recogen informacién sobre alimentos recibidos de pro-
gramas u organizaciones sociales, asi como de los gastos por alimentos declarados
en el médulo de empleo, pero no podemos conocer su composicién en cuanto a
calorfas. Para aproximarnos a la importancia de estos gastos y consumo, calcula-
mos las calorfas promedio (ponderando por gasto) que puede adquirir un hogar
con un nuevo sol, y multiplicamos este valor por el niimero de soles que se gasté
fuera del hogar. Este procedimiento nos permite tener un estimado del aporte
calérico de un nuevo sol para cada hogar.

Algunos cilculos sencillos indican que el promedio de las calorias adquiridas
fuera del hogar ha aumentado entre 2004 y 2009. No obstante, su importancia
respecto del promedio calérico seria bastante baja. Por otro lado, son mayores los
estimados de calorias que se obtienen para Lima Metropolitana y el resto urbano
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en relacidn con los estimados para el area rural, y son mucho mas importantes
para los no pobres que para los pobres.

Hay que resaltar que los calculos para las calorias obtenidas fuera del hogar no
son suficientes para compensar la caida de las calorias obtenidas que se registré
en la seccién anterior (calorias dentro del médulo de alimentos de la encuesta),
especialmente en el caso del 4mbito rural y de los pobres extremos. Por lo tanto,
podemos afirmar que ha habido una caida de las calorias disponibles para el afio
2009, excepto para los hogares de Lima Metropolitana.

La relacién entre los ingresos y la demanda por calorias

Luego de describir las principales tendencias en el consumo de alimentos, en esta
seccidn cambiaremos el enfoque descriptivo por uno mas explicativo. La seccién
descriptiva anterior da cuenta de un desbalance en la ingesta de alimentos en el
Pert1, con un exceso de carbohidratos y carencias en el consumo de lacteos y deri-
vados, carnes y huevos, y frutas.

En la primera parte de esta seccidn, buscaremos establecer la relacién entre los
precios y el consumo de cada grupo alimenticio, estimando un sistema comple-
to de demanda. Esto permitira establecer las relaciones de complementariedad o
sustitucion entre los diferentes grupos alimenticios. Sobre la base de dichas rela-
ciones y las clasticidades encontradas, serd posible comprender mejor o tratar de
explicar el desbalance encontrado en la seccién anterior. En la segunda parte, pa-
saremos a estimar directamente la demanda por calorias y nutrientes especificos,
de modo que podamos conocer los factores asociados a su demanda.

Un sistema de demanda completo para los grupos alimenticios

Un sistema de demandas completo es un conjunto de regresiones interrelacio-
nadas que son teéricamente compatibles con una funcién de utilidad y cumplen
con los supuestos de la maximizacién de la utilidad del consumidor. Existen va-
rios sistemas de demanda completos; el mds popular de ellos es el sistema AIDS,
propuesto por Deaton y Muelbauer (1980). El sistema que estimamos en este tra-
bajo se basa en la generalizacién propuesta por Banks, Blundell y Lewbel (1997).
Dicha generalizacién incorpora un término cuadrdtico en el logaritmo del ingre-
so. Los detalles se pueden encontrar en Banks et 4l. (1997). Cada ecuacién del
sistema tiene la siguiente forma:
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8
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Donde w, s la proporcién del gasto dedicado al grupo 7 dentro del total del
gasto en alimentos del médulo de consumo, x es el gasto total proveniente del
mddulo de consumo y b(p) y P(p) son indices de precios.

El tratamiento que se ha hecho con los precios es el siguiente: (i) para cada
variedad dentro de cada grupo de alimentos se determina el valor unitario, que
viene dado por el ratio entre el monto total gastado y la cantidad total consu-
mida; (ii) luego se determina el valor unitario mediano a nivel de gran dominio
(costa, sierra y selva [urbano y rural] y Lima Metropolitana) y (iii) finalmente se
ponderan (por el gasto total) los precios obtenidos por gran dominio dentro de
cada grupo alimenticio para cada hogar.

La estimacién se realizd por maxima verosimilitud, en dos pasos. En el pri-
mero, s¢ estima un sistema sin incorporar el indice de precios. A partir de estos
resultados, se estima el indice P(p) y se vuelve a estimar el sistema. Los resultados
estan corregidos por heterocedasticidad, pero no se han corregido potenciales
problemas de censura o truncamiento en los datos. Los precios, dado el trata-
miento que se les ha dado, se asumen exdgenos.

Los resultados de la estimacién del sistema de demanda completo para 2004
y 2009 mostraron que los estimados del sistema en ambos periodos son muy si-
milares. Hay pocos cambios estadisticamente significativos que impliquen un
cambio en el signo.

A partir de los resultados de estas estimaciones, se derivan las elasticidades del
sistema de demanda, para cada uno de los grupos alimenticios. El sistema estima-
do permite que las elasticidades varien de acuerdo con el tramo de gastos en el
mddulo de alimentos. Asi, un bien puede ser necesario, lujo o inferior de acuerdo
con el tramo del gasto en el que sea evaluado.

Las elasticidades obtenidas se calculan a partir de las férmulas propuestas por
Banks et al. (1997). As, las clasticidades derivadas del sistema y evaluadas en la
media se muestran en la tabla 2.

Comparando los resultados de ambos afios, podemos ver que se han produ-
cido algunos cambios, sobre todo en la magnitud de los efectos. Por otro lado,
observamos que —evaluando en la media de los gastos en alimentos— los dife-
rentes grupos alimenticios o bien son lujos o bien inferiores. Asimismo, encon-
tramos que las diferentes demandas son bastante elasticas en general.
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TABLA 2

ELASTICIDADES DERIVADAS DEL SISTEMA DE DEMANDA DEL MODULO DE CONSUMO
(COEFICIENTES SIGNIFICATIVOS EN NEGRITA, P < 0,05)

2004
Grupo  Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
1 2 3 4 5 6 7 8
Elasticidad
“gasto 0,75 -1,45 -1,37 -0,95 7,82 2,20 -1,03 9,80
alimentos”
Elasticidad
cruzada
Grupo 1 -1,28 0,04 0,05 0,01 0,12 0,17 -0,03 -0,01
Grupo 2 -0,07 2,04 -0,50 -0,40 0,78 1,11 -0,31 1,15
Grupo 3 -0,03 -1,03 -1,67 -0,32 1,03 0,80 -0,29 1,19

Grupo 4 -0,04 -0,97 -0,36 -1,51 1,15 0,55 -0,13 0,86
Grupo S 0,43 2,81 1,71 1,48 -4,01 -1,95 0,90 -4,33
Grupo 6 0,09 0,72 0,25 0,15 -0,33 -1,75 0,13 -0,61
Grupo 7 -0,12 -1,00 -0,44 -0,18 0,84 0,61 -0,92 0,79
Grupo 8 0,42 4,02 1,96 1,33 -3,79 3,17 0,99 7,26

2009

Grupo  Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo

1 2 3 4 5 6 7 8
Elasticidad
“gasto 1,37 -0,92 2,12 -0,65 5,77 2,53 -0,10 9,07
alimentos”
Elasticidad
cruzada
Grupo 1 -1,36 0,26 0,17 0,12 -0,06 0,05 0,03 -0,43

Grupo 2 0,03 -1,38 -0,47 -0,21 0,55 0,74 -0,14 0,96
Grupo 3 0,03 -1,10 2,08 -0,34 1,00 1,44 -0,15 1,93
Grupo 4 0,09 -0,65 -0,45 -1,53 0,89 0,47 0,06 1,03
Grupo 5 0,13 1,77 1,38 0,88 28 -1,94 0,38 -3,66
Grupo 6 0,10 0,54 0,48 0,10 -0,45 -1,92 0,03 -0,74
Grupo 7 0,00 -0,44 -0,18 0,13 0,41 0,11 -1,04 0,62
Grupo 8 -0,05 2,85 2,25 0,91 2,92 -3,03 0,54 7,31

Fuente: Enaho.
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En el caso de las elasticidades de consumo de cada grupo alimenticio en relacién
con el gasto, encontramos un aumento en la elasticidad gasto para los licteos y sus de-
rivados (grupo 1). Dicho estimado puntual pasé de 0,75% a 1,37%, lo que implica que

los alimentos de este grupo habrian pasado de ser bienes necesarios a bienes de lujo.

La elasticidad de los alimentos del grupo 2 (carnes, pescado y huevos) ha sido
negativa en ambos afios, aunque disminuyé su magnitud para 2009. No obstante
este cambio, atin siguen siendo bienes inferiores. Esto sorprende, aunque tiene
correlato con el bajo consumo relativo encontrado en la seccién anterior. La si-
tuacién es la misma con los alimentos del grupo 4 (verduras y hortalizas), que
siguen siendo bienes inferiores, aunque en menor intensidad respecto de 2004.
Ocurre algo similar con los tubérculos, legumbres y frutos secos (grupo 3); aun-
que, de acuerdo con los estimados puntuales, estos alimentos se han vuelto “mas
inferiores” atin respecto de la situacién de 2004.

Las frutas (grupo 5) se comportan como un bien de lujo en ambos periodos;
no obstante, el valor de la elasticidad gasto de este tipo de alimentos disminuyé
para 2009, pasando de 7,8% a 5,7%. Sin embargo, el valor de dicha elasticidad es
bastante alto, lo que muestra lo importante que son los precios para el consumi-
dor a la hora de decidir el consumo de frutas.

El grupo 6 (cereales) muestra un incremento en la elasticidad gasto, pasando
de 2,2% a 2,5%. Entonces, los cereales constituyen un bien de lujo para los hoga-
res peruanos, tanto en el ano 2004 como en 2009.

El grupo 7 (aceites y grasas) pierde relacién con el gasto segitin los estimados
obtenidos para el afio 2009. Es decir, la cantidad de alimentos de este grupo no
responderia a incrementos en el gasto dedicado a alimentos. Finalmente, el grupo
8 (alimentos preparados comprados y bebidas) disminuyé muy ligeramente el va-
lor de su elasticidad gasto, pasando de 9,8% en 2004 a 9,07% para 2009. Este tipo
de alimentos se constituyen como el bien “mds lujoso” en términos promedios
para los hogares peruanos; ademas, de acuerdo con los sistemas estimados, son
los alimentos cuyo consumo tenderd a aumentar mds si los gastos en alimentos
siguen creciendo (asumiendo una relacién positiva entre los ingresos totales y los
gastos en alimentos).

Estos resultados implican importantes cuestiones respecto a los habitos ali-
menticios y tendencias que estos seguirian ante incrementos en los ingresos,
pues parte del aumento de estos se traspasardn al gasto en alimentos. Como se
menciond, los alimentos del grupo 8 son ficilmente asociables a comida rapida
o chatarra, de modo que son claras las implicancias de una elasticidad tan alta
sobre el futuro de la ingesta de alimentos. Luego, si los gastos en alimentacién se
incrementan, se esperarfa un incremento proporcionalmente mayor (9% mds en
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promedio) en el consumo de alimentos del grupo 8. Esto conllevarfa a una mayor
ingesta de grasas y carbohidratos, con un aumento en los riesgos para la salud
asociados a problemas de obesidad y otras enfermedades crénicas relacionadas
con malos habitos de alimentacién. Esto se agudiza con una elasticidad de 2,5%
para el grupo 6, rico en carbohidratos.

No obstante, también las frutas (con una elasticidad gasto de 5%) presenta-
rian un incremento en su consumo ante aumentos del gasto en alimentos, pero
su importancia en el presupuesto familiar es mucho menor a la de los dos grupos
antes mencionados.

En cuanto a las elasticidades precio cruzadas, comentaremos los resultados
del afio 2009, dado que cualitativamente son similares a los de 2004. Las elastici-
dades cruzadas dan cuenta de las relaciones de sustituciéon o complementariedad
en la demanda de cada grupo alimenticio ante variaciones en los precios de los
demas grupos alimenticios.

Los grupos 3 (tubérculos y legumbres), 4 (verduras y hortalizas) y 6 (cereales)
se comportan como sustitutos de los licteos y derivados. Hay que destacar que las

frutas aparecieron como sustitutos en 2004, pero aparecen como no relacionados
para 2009.

Encontramos también que los grupos 3 (tubérculos y legumbres) y 4 (verdu-
ras y hortalizas) se comportan como complementos para el grupo de las carnes,
pescados y huevos, mientras que la frutas, los cereales y los alimentos comprados
fuera del hogar son sus sustitutos.

El grupo 2 (carnes, pescado y huevos) y 4 (verduras y hortalizas) son com-
plementos de los tubérculos y legumbres (grupo 3), mientras que los grupos 1
(lacteos y derivados), 5 (frutas), 6 (cereales) y 8 (alimentos comprados fuera del
hogar) se comportan como sustitutos.

Las clasticidades cruzadas indican que los licteos y derivados, las carnes y
huevos, tubérculos y las verduras son sustitutos de los cereales (grupo 6), mien-
tras que las frutas y los alimentos preparados se comportan como complementos.

Finalmente los ldcteos, frutas y cereales aparecen como bienes complementa-
rios de los alimentos preparados fuera del hogar, en tanto las carnes, los tubéreu-
los y las verduras y hortalizas se comportan como sustitutos.

Cabe destacar que los efectos mas grandes, ya sean de complementariedad o
sustitucion, corresponden siempre al grupo de alimentos comprados ya prepara-
dos. Ademis, es este grupo el que mds sensible se muestra ante variaciones en su
precio con una elasticidad precio de -7,3%. Otro grupo que responde fuertemente
ante variaciones en su precio son las frutas, con -2,6%.
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Factores asociados al consumo de calorias
y nutrientes especificos

Dado que la eleccién de la combinacién de alimentos que hacen los hogares se
da sobre los alimentos y no sobre su composicién nutricional,” conviene indagar
sobre qué factores estan asociados con el consumo de calorfas, micro y macro-
nutrientes. En este caso, no podemos estimar un sistema de demanda, pues no
conocemos cudl es el gasto especificamente dedicado a cada nutriente, pero si
podemos aproximarnos a los factores que estan asociados con el consumo de ca-
lorfas, micro y macronutrientes mediante demandas individuales.

Para esto realizamos algunas regresiones incorporando como variables inde-
pendientes: (i) la composicién del hogar, (i) el gasto del hogar deflactado por
adultos equivalentes, (iii) los indicadores de que no se consumié ninguna varie-
dad dentro de un grupo alimenticio, (iv) los precios de los principales alimentos y
(v) los controles de localizacién y de condicién de pobreza. En todos los ¢jercicios
realizados, la variable dependiente es el total anual consumido de cada nutriente,
deflactada por las escalas de equivalencia.

De acuerdo con los ¢jercicios realizados, la demanda por nutrientes (prote-
nas, carbohidratos y grasa total) y energfa (kilocalorfas) indica que un mayor
gasto va de la mano con una mayor demanda. Ocurre lo mismo mientras mayor
sea la proporcién de jovenes dentro del hogar. La condicién de pobreza también
marca diferencias en cuanto a la demanda por macronutrientes y energia. Los
pobres extremos y no extremos presentan respectivamente un menor consumMo
que los hogares no pobres. Asimismo, la demanda es menor en el 4émbito urbano
en relacién con la que se tiene para el ambito rural. Por otro lado, una mayor
variedad de alimentos por cada grupo de alimentos consumido favorece también
incrementos en la demanda de calorias, proteinas, carbohidratos y grasa total.

En el caso de la demanda por minerales (calcio, fésforo, zinc y hierro), encon-
tramos un impacto positivo y significativo del gasto sobre la demanda de calcio,
fésforo y zinc, mas no de hierro. Asimismo, mayores proporciones de nifos y
adolescentes favorecen la demanda por minerales, lo cual es positivo, dados los
requerimientos de este tipo de nutrientes durante estas etapas de la vida.

En cambio, hogares con mayores proporciones de adultos mayores consumen
menos minerales. Por otro lado, en hogares més grandes la demanda tiende a
disminuir. Nuevamente la condicién de pobreza influye en la demanda por los

15.  Aunque en parte la eleccidn puede estar influenciada por las caracteristicas nutricionales de cada
alimento.
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diferentes minerales, siendo los pobres extremos los que consumen un promedio
menor de minerales. Asimismo, se aprecia que las dreas urbanas también mues-
tran un consumo menor respecto del drea rural. Ademds, la ausencia de algtin
grupo alimenticio en el hogar implica una disminucién en su consumo.

En el caso de las vitaminas (A, B, C y constituyentes relacionados), los incre-
mentos en el gasto en alimentos y una mayor proporcién de nifios y adolescentes
favorecen la demanda de vitaminas. Por otro lado, en hogares més grandes, la
demanda de vitaminas por persona equivalente tiende a disminuir. También en-
contramos efectos diferenciados en la demanda de acuerdo con la condicién de
pobreza y de 4mbito, siendo los pobres los que las consumen en menor cantidad,
en tanto que los hogares en el dmbito urbano presentan un consumo relativo
menor de vitaminas en relacién con el de los hogares rurales.

Principales hallazgos y reflexiones finales

El objetivo de esta investigacion es presentar un panorama general del consumo
de alimentos en los hogares peruanos. Sobre la base de lo expuesto en las diferen-
tes secciones del estudio, responderemos las preguntas enunciadas al principio.

¢Existe una relacién entre el ingreso del hogar y la demanda
de calorias?

Dado que existe una relacién directa entre los ingresos y gastos totales, el anélisis
realizado indica que existe una relacion significativa y positiva entre el gasto total
del hogar y la demanda por calorias totales. La magnitud de dicha relacién no ha
variado significativamente entre 2004 y 2009.

Asimismo, encontramos una relacién significativa entre los gastos totales y la
demanda por proteinas, pero ella ha disminuido en su magnitud para 2009. Por
otro lado, la asociacion entre el gasto y la demanda por minerales es significativa
y positiva en el caso del calcio, fésforo y zinc, y solo ha disminuido en el caso del
calcio en relacién con los resultados del afio 2004. En cambio, respecto del hie-
rro la relacién positiva y significativa que se tenia para 2004 ha pasado a ser no
significativa para 2009.

En el caso de la demanda por vitaminas, encontramos relaciones significativas
y positivas con los gastos totales en el caso de la vitamina B (tiamina, riboflavina
y niacina) y de la vitamina C.
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¢Qué caracteristicas del hogar determinan la demanda por nutrientes
especificos como las proteinas, calcio, hierro y vitaminas?

Por el lado de las caracteristicas del hogar y su relacién con la demanda de nu-
trientes, encontramos que mayores proporciones de nifios menores de 5 afos
—en primer lugar— y hasta 14 afios favorecen la demanda de proteinas, calcio,
hierro, fésforo y zinc. Sucede igual en el caso de las vitaminas. Esto es importante
dada la importancia del consumo de estos nutrientes sobre todo en los primeros
afos de vida, durante la nifiez y la adolescencia.

No obstante, debemos remarcar que el tamafio del hogar siempre aparece ne-
gativamente relacionado con la demanda por este tipo de nutrientes. Mientras
més grande sea el hogar menor serd su consumo relativo.

Por otro lado, la condicién de pobreza es un determinante claro del consumo
de calorfas y de nutrientes. Los ejercicios llevados a cabo indicaron que los pobres
extremos consumen en promedio una cantidad mucho menor de calorfas, mi-
nerales y vitaminas que los hogares pobres no extremos; y estos a su vez, mucho
menos que los hogares no pobres. Asimismo, de acuerdo con las estimaciones
realizadas, los hogares rurales tendrian una mayor demanda por calorfas y vi-
taminas y minerales respecto a los hogares urbanos y de Lima Metropolitana.
Finalmente, una mayor variedad en la disponibilidad de alimentos favorece una
mayor demanda de nutrientes.

¢Ha variado la estructura de gasto en alimentos en el periodo
2004-2009? ;Cuales son los principales cambios/continuidades?

Cualitativamente, la estructura de gastos en alimentos ha sido similar en 2009
en relacion con la de 2004. No obstante, se percibe un incremento en la impor-
tancia dentro del presupuesto de los alimentos adquiridos fuera del hogar y ya
preparados. Los items mds frecuentes dentro de este grupo alimenticio son “pollo
alabrasa”, “hamburguesas” y “salchipapas”, entre otros. Asi se percibe una mayor
importancia de estos alimentos ricos en grasas y carbohidratos en la dieta, sobre
todo en los 4mbitos urbanos.

También hay que resaltar que si bien los estimados del gasto en alimentos
(recogidos en el mddulo de consumo dentro del hogar) han aumentado, la in-
gesta potencial de calorfas ha disminuido. Asimismo, nuestros calculos sugieren
que las calorias adquiridas fuera del hogar han aumentado su importancia en el
periodo de estudio; sin embargo, no llegan a compensar la caida detectada en el
mddulo de consumo.
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En adicién a la caida en el consumo potencial de calorias, encontramos un
desbalance en el consumo de alimentos en el Pert. Hay un excesivo consumo
de cereales ricos en carbohidratos (situacién que ya existia en 2004). Se observa
también carencias en el consumo de frutas, licteos y carnes y pescado. Muestra
de ello es que para un grupo importante de hogares la mayor fuente de proteinas
y calcio proviene del consumo de cereales.

Elanalisis del sistema de demanda completo reveld que grupos de alimentos im-
portantes como las carnes, los tubérculos y las verduras se comportan como bienes
inferiores, en tanto los demds grupos se comportan como bienes de lujo. Ademis, la
comida comprada ya preparada resulta tener una elasticidad al gasto en alimentos
sumamente alta. Estos resultados no son alentadores. Se deduce de ellos que el des-
balance en la alimentacién se incrementard dadas dichas elasticidades, puesto que
se espera que los ingresos y gastos sigan creciendo. También hay que mencionar que
los precios tienen un papel preponderante en la eleccién final de los alimentos que
seran consumidos, como lo revelan los sistemas de demanda estimados.

Teniendo en cuenta los resultados del estudio, es importante seguir profun-
dizando en el tema con la finalidad de disefiar politicas adecuadas para revertir
esta tendencia, que ya estaba presente en 2004, y que se ha fortalecido para 2009.

Es necesario promocionar ¢ incentivar un mayor consumo de alimentos pre-
parados dentro del hogar, con menos contenido de grasas y carbohidratos. Asi-
mismo, es necesario fomentar un mayor consumo de frutas y lacteos. Se ha visto
que los precios tienen una influencia grande en todas las demandas estimadas, de
modo que una primera manera de hacerlo es facilitar informacion sobre estos y
mejorar las vias de comercializacidn, evitando encarecimientos innecesarios.

Hay —posiblemente— muchas maneras de formular politicas que traten de
revertir las tendencias en el consumo que se derivan de este estudio; sin embargo,
las mas adecuadas para cada dmbito o realidad en el pais requieren de investiga-
ciones mucho mas especificas que esta.

Debemos reconocer que el estudio es ambicioso, pues abarca diferentes temas,
cuando bien cada uno pudo ser abordado por separado con mayor detalle. Como
punto de partida, este estudio presenta un panorama amplio, pero aun bastante
general, que puede dar a pie a investigaciones mds especificas. Particularmente,
nos referimos al efecto de los precios sobre el bienestar de los hogares, dado que
ha sido posible identificar tres o cuatro alimentos muy importantes dentro del
presupuesto familiar: leche evaporada, pan, pollo eviscerado y arroz. Por otro
lado, no ha sido posible hacer un anélisis mas detallado de alimentos cuyo consu-
mo es deseable, como menestras y cereales andinos como quinua kiwicha, entre
otros, y del consumo de pescado.
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Queda como tarea para futuras investigaciones ademds vincular directamen-
te el impacto del exceso de consumo de alimentos ricos en grasas y carbohidratos
que se ha mostrado aqui con la obesidad y enfermedades crénicas relacionadas
con estos desbalances en la dieta.
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LA DESIGUALDAD

EN LA HIPERTENSION:
UNA INVESTIGACION FORMATIVA
EN COMUNICACION Y SALUD" 23

PETER BUSSE

El Pert se encuentra en el proceso de una transicién epidemiolégica en los ul-
timos afios, pues se estd dejando de experimentar las enfermedades infecciosas
para dar paso a las enfermedades crénicas entre la poblacién (Veldsquez 2009).
Estas enfermedades causan el 60% de las muertes en América Latinay el Caribe,
y una gran parte de ellas son el resultado de enfermedades cardiovasculares (Perel
et 4l. 2006). Entre los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares
estd la hipertension, cuya naturaleza se comprende poco, como se expondra en
las siguientes paginas.

1. Quisiera agradecer a los investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia —al Area de
Informdtica en Salud, liderada por el doctor Walter Curioso, y al Centro Crénicas, conducido por
el doctor Jaime Miranda— por su apoyo para realizar esta investigacion. Asimismo, agradezco a
mis colegas del IEP, quienes compartieron sugerencias para fortalecer la investigacién descrita en
este documento. Especialmente, quisiera darle las gracias a Carmen Yon por sus valiosas observa-
ciones a versiones anteriores de este documento y por su constante aliento durante el proceso de
esta investigacion.

2. Esteestudio se enmarcé en el contexto de una investigacion formativa para contribuir con el disefio
de una intervencién en comunicacién que busca reducir la desigual prevalencia de la hipertensién en
el Perti. Luego de que este trabajo fuera terminado, en marzo de 2012, sucedieron cambios impor-
tantes en la formulacién de politicas que apuntan a una reduccién en las principales disparidades en
salud que experimentan los peruanos. La instalaciéon de programas de alimentacién para los nifios
escolares mds pobres, asi como la implementacién de programas que promueven estilos de vida salu-
dable, se encuentran alineados con las recomendaciones que se derivan de esta investigacion.

3. Este estudio fue posible gracias al apoyo del IDRC-Canada.
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Motivado por el Programa Institucional del Instituto de Estudios Peruanos
2009-2012, que busca responder preguntas como ¢cudles son las expresiones de
la desigualdad, exclusién y racismo en las distintas esferas de la vida del pais?,
la investigacion descrita en este documento aborda un campo inexplorado en el
Pert, que se centra en la interseccion de los temas de desigualdad, hipertensiéon y
comunicacién. Este documento expone el proceso y los hallazgos de una investi-
gacion formativa para contribuir con el disefio de una intervencion de comunica-
cién que busque reducir las brechas asociadas a la enfermedad de la hipertension
en el Perd. El documento primero presenta un balance sobre cémo se entiende
la desigualdad en la hipertension en el Pert y luego analiza datos extraidos de
entrevistas con especialistas en el tema y con médicos y pacientes que viven con
hipertension. Sobre la base de los principales hallazgos, ¢l documento propone
recomendaciones para reducir la desigualdad en la hipertension en el pais.

La hipertensién

La hipertensién arterial es una enfermedad que tiene como causa el trabajo anor-
mal del corazdn, que late con mds fuerza de lo normal, haciendo que la sangre pre-
sione las paredes de las arterias. Aunque no presenta sintomas y puede estar en el
cuerpo por afios, esta enfermedad puede dafiar el corazén o los rifiones, y entre sus
consecuencias mds graves estan el derrame cerebral o los infartos. La hipertension
se detecta midiendo las presiones sistdlica y diastolica. La presion sistolica se refie-
re a la presién de la sangre cuando el corazén late y bombea sangre; la diastélica se
refiere a la presion de la sangre cuando el corazén estd en descanso, es decir, entre
latido y latido. La presién sanguinea se mide en milimetros de mercurio (mmHg);
la presién sistélica normal es de 120 mmHg o menos y la diast6lica normal es de
80 mmHg o menos. En los adultos de 18 afios 0 mas, el estado de prehipertension
se detecta en los siguientes rangos: sistolica: 120-139 mmHg o diastélica: 80-89
mmHg.* El estado de hipertensién se advierte teniendo en cuenta dos fases, de
acuerdo con su severidad. La Fase 1 se detecta en los siguientes rangos: sist6lica:
140-159 mmHg o diastdlica: 90-99 mmHg. La Fase 2 se detecta en los siguientes
rangos: sistolica: 160 mmHg o més o diastélica: 100 mmHg o més.

En 1970, gracias al estudio Framingham, que conté con 5209 participantes
de entre 30 y 62 afos de edad en EE. UU., la comunidad cientifica confirmé no

4. Aunque en el Perti no se categoriza en forma consistente el estado de prehipertensién como tal y
més bien se considera este estado como presién normal-alta, si se reconoce que este estado aumenta
el riesgo de padecer de hipertensién (EsSalud 2008).



LA DESIGUALDAD EN LA HIPERTENSION S7

solo que la hipertensién es un precursor directo de infarto cerebral, sino que ade-
mds no existen diferencias en la tolerancia a la hipertension entre hombres y mu-
jeres (Kannel et 4l. 1970, Kannel y Wolf 2008). En 2004, se publicé un reporte
del estudio Interheart, que se implementé en 52 paises en el mundo, que mostré
que asi como la diabetes o el fumar, la hipertensién es un factor de riesgo para un
ataque cardiaco (Yusuf et 41. 2004).

Existen varias causas de la hipertensién, como son el adelgazamiento de las
arterias, tener un volumen anormal de sangre en el cuerpo o un corazén que late
con mas fuerza de lo normal; sin embargo, la mayoria de las veces, la causa de la
enfermedad es desconocida.’

Los factores de riesgo que hacen que uno desarrolle hipertensién se agrupan
en tres clases: la copresencia de enfermedades, los comportamientos de salud y
la herencia. Por ¢jemplo, la diabetes es una de las enfermedades que elevan la
hipertensién. Del mismo modo, los comportamientos como la mala nutricién
—incluido el consumo de sal—¢, la inactividad fisica —y, como efecto, el sobre-
peso—, el consumo excesivo de alcohol y el fumar también elevan la presion ar-
terial. Asimismo, la historia familiar hace que las personas hereden genes que las
hacen mds propensas a desarrollar hipertension.

La hipertension se puede prevenir o controlar con un estilo de vida saludable,
que incluya comportamientos de salud. Entre estos esta el comer una dieta salu-
dable, como frutasy vegetales frescos que contengan potasio y fibra, asi como una
dieta que evite las grasas saturadas y colesterol, y que descarte el sodio —especial-
mente la sal—. Es importante mantener un peso saludable y realizar actividad
fisica regularmente —como hacer ¢jercicio moderado por 30 minutos durante
varios dfas a la semana (EsSalud 2008)—. Por ejemplo, una revisién sistemdtica
de estudios experimentales que evaluaron el efecto de la actividad fisica en la
disminucién de la hipertensién encontré que 9 de los 27 estudios revisados esta-
blecieron una relacién positiva entre caminar con intensidad y la disminucién de
hipertensién (Lee et 4l. 2010). Del mismo modo que hacer actividad fisica, tam-
bién es importante evitar fumar y limitar el consumo excesivo de alcohol —no
més de una copa por dia para las mujeres o dos copas por dia para los hombres

(EsSalud 2008).

5. Estainformacién fue obtenida dela pagina web de los institutos nacionales de salud de los Estados

Unidos: <http://www.nhlbi.nih.gov/hbp/hbp/causes.htm>.

6. Estainformacion fue obtenida de la pdgina web del Centro para el Control de las Enfermedades
de los Estados Unidos: <http://www.cdc.gov/bloodpressure/risk _factors.htm>.
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La mejor forma para saber si uno tiene hipertensién es chequearse la presion
arterial. Si uno tiene esta enfermedad, la mejor manera de controlarla es cambiar
comportamientos y estilos de vida, asi como recibir tratamiento con medicinas
(EsSalud, 2008). Un doctor debe prescribir los medicamentos,” y también se re-
comienda prevenir y tratar otras condiciones que puedan estar presentes en el
individuo, como por ejemplo la diabetes.

En el Pert, se estima que la hipertension estd entre las diez causas mas comunes
de muerte en la poblacién mayor de 65 afios, y que esta condicidn representa un
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, que constituyen la segunda
causa de muerte en los adultos mayores de 65 (Davies et 4l. 2008). Aunque se
ha investigado poco sobre la hipertensién en el Perti (como excepcién ver Segura
Vega et 4. 2006 0 INEI 2010), se estima que la prevalencia en la poblacién general
es de aproximadamente 24%, mientras que la conciencia sobre tener hipertension
es de aproximadamente 39% y el porcentaje que recibe tratamiento es de alrede-
dor del 14% (Sénchez et 4l. 2009). También se ha estimado que la prevalencia de
hipertensién es de 16% a 31% en hombres y de 15% a 23% en mujeres (Davies et
4l.2008). En Lima, Herndndez-Herndndez y sus colegas (2010) encontraron que
mas del 34% de las personas entre los 55 y 64 afios de edad tenian hipertension.
Los datos anteriores hacen suponer que existe diferencias de prevalencia por sexo
(hombres mas que mujeres) y por edad (mayores més que los jévenes).

La desigualdad en la hipertensién

La prevalencia de hipertensién en el mundo fue de alrededor del 26% en el afio
2000, y las proyecciones para el afio 2025 indican que el aumento de la preva-
lencia serd desigual: en paises desarrollados se observard un incremento de 24%,
mientras que en los paises en vias de desarrollo el incremento serd de 80% (Her-
nandez-Herndndez et 4l. 2010).

En paises como los Estados Unidos, la hipertension constituye una condicién
en la que se observan desigualdades en salud en tanto esta se presenta con mayor
prevalencia en los afroamericanos que en los caucdsicos (CDC 2011). En contras-
te con lo que se conoce en EE. UU,, se sabe poco sobre la hipertension en el Per,
a pesar de que esta enfermedad constituye un factor de riesgo para enfermedades
del corazén. Se ha sugerido que las diferencias de prevalencia de hipertension se

7. Estainformacion fue obtenida de la pdgina web del Centro para el Control de las Enfermedades
de los Estados Unidos: <http://www.cdc.gov/bloodpressure/what_you_can_do.htm>.
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deben a factores demograficos como la educacién, el nivel socioeconémico y la
ubicacién geografica (Segura Vega et 41. 2006).

Las politicas de salud para prevenir y controlar la hipertensién
en el Peru

No parece existir mucha documentacién sobre politicas del Estado peruano
para prevenir o controlar la hipertensién. Sin embargo, el Ministerio de Salud
(Minsa) ha desarrollado algunas iniciativas para disminuir los riesgos producidos
por la hipertension.

En 2002, se establecieron los lineamientos estratégicos de la politica sectorial
del Minsa (Minsa 2002). El primer lineamiento general para la década de 2002
22012 es la “Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad”, y estipula lo
siguiente:

Se fortalecerd el componente nutricional en la atencién de salud e instituciona-
lizacién de los protocolos de atencién en nutricidn a nivel individual, familiar y
comunitario e incorporacién de programas preventivos y de atencién de problemas
crénicos como hipertension arterial, obesidad, osteoporosis y diabetes, ¢ incorpo-
rando acciones de Salud Mental de forma transversal en todo campo temdtico. Para
ello, se necesita organizar racionalmente los programas existentesy orientarlos a las
poblaciones mds vulnerables. (Minsa 2002: 34)

En 2004, se cred la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de
los Danos no Transmisibles, bajo la Direccién General de Salud de las Personas
(OPS 2009). Esta estrategia tiene como objetivo disminuir la mortalidad como
producto de la hipertensién arterial, la diabetes, el cincer y la ceguera. En tal
sentido, se encarga de la “claboracién de directivas, normas técnicas, manuales,
protocolos, convenios para la prevencién y control de los dafos no transmisi-
bles priorizando hipertension arterial, diabetes mellitus, cincer y ceguera” (OPS

2009: 199).

En 2007, el Minsa promulgd una resolucién ministerial en la que aprobaba
una directiva sanitaria para la implementaciéon de la Campana de Prevencién y
Control de la Hipertensién Arterial y sus Complicaciones (Resolucién Ministe-
rial N.° 365-2007/MINSA), y encargé la supervision y evaluacion de dicha direc-
tiva a la Direccidon General de Salud de las Personas, a la Direccién de Promocién
de la Salud y a la Oficina General de Comunicaciones.

Finalmente, en julio de 2009, el Ministerio de Salud emiti6 otra resolucion
ministerial en la que resolvia aprobar la “Guia técnica: guia prictica clinica para
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la prevencién y control de la enfermedad hipertensiva en el primer nivel de aten-
cién” (Guia Practica HTA RM491-2009).

Sintesis

En conjunto, la revision de la literatura sobre hipertension en el Perti indica tres
puntos importantes. Primero, alrededor del 24% de la poblacion del Pert tiene
hipertensidn, y, dentro de este grupo, un porcentaje importante no es consciente
de su condicién; de otro lado, dentro del grupo que conoce su enfermedad, solo
un porcentaje recibe tratamiento. Segundo, parecen existir diferencias de sexo,
edad, nivel socioeconémico, nivel educativo y de lugar de procedencia en cuanto
a la prevalencia de hipertension en el Pert. Tercero, el Estado Peruano ha desa-
rrollado pocas iniciativas para controlar la enfermedad en el pais.

¢Qué opinan los especialistas sobre la desigualdad
en la hipertensién en el Pert?

Dado que se ha publicado poco sobre la hipertension, y es minimo lo que se pue-
de encontrar sobre la desigualdad en la hipertensién en el Perd, procedimos a
entrevistar a especialistas que, desde sus propias experiencias de trabajo, han en-
frentado la hipertension en cuanto a la oferta o la demanda de informacién y ser-
vicios para controlar la enfermedad. El objetivo de las entrevistas a profundidad
fue conocer qué piensan estos especialistas sobre qué es la hipertension, cudles
son sus causas y consecuencias, cudles son los modos de prevenirla y controlarla y
en especial qué opinan sobre la desigualdad en relacién con la enfermedad.

La identificacidn de los especialistas se hizo mediante referencias. Por ejem-
plo, investigadores en salud refirieron a médicos cardidlogos; o especialistas en
nutricion refirieron a especialistas en comunicacién y salud, etc. Las entrevistas
se realizaron entre los meses de mayo y agosto de 2011. La tabla 1 muestra los
actores que fueron entrevistados.

El anélisis de la informacién recolectada en estas entrevistas se organizé en
dos temas: las estrategias de prevencién y control de la enfermedad y la desigual-
dad asociada a la hipertension.



LA DESIGUALDAD EN LA HIPERTENSION 61

TaBLa 1
INSTITUCION CARGO NOMBRE
Ministerio de Salud Coordinador nacional de la Estrategia Sanitaria
del Pertt Nacional de Salud Ocular y Prevencién de la Dr. Aldo Tecse Silva

Cegueray la Estrategia Sanitaria Nacional

Usaid (United States
of America Interna-  Jefa del proyecto Usaid/Pert Politicas en Salud ~ Midori de Habich
tional Development)

Instituto Nacional del

Corazén de EsSalud Médico cardidlogo Dr. Armando Godoy
. Miembro del 4rea de Comunicacién, Direccién ,

Prisma Ruth Pérez

de Desarrollo Humano
Hochschild Mining ~ Gerente de Salud ¢ Higiene Ratl Diaz
Clinica Médica
Cayet.ano HeTCdla Y Médico cardidloga Dra. Aida Rotta
Hospital Nacional
Cayctano Heredia

Médico de Medicina Interna Dr. Leslie Soto
Hospital Nacwn'a ! Jefe del drea de Comunicacién del hospital David Flores Garavito
Cayetano Heredia

Jefa de Nutricidn del hospital Anénimo

Las estrategias de prevencién y control de la hipertensién
en el Pert

En relacién con la salud publica en el Pert, existen esfuerzos tanto del Estado
como de la sociedad civil que revelan cierta preocupacién por atender la hiper-
tensién. Aunque no se la enfrenta como una enfermedad independiente —como
lo podria ser el VIH/SIDA—, se observa interés en abordar un conjunto de enfer-
medades que agrupan problemas como la hipertension.

Una organizacién que apoya al Estado peruano es Usaid, la agencia de apoyo de
los Estados Unidos. Esta institucion se encarga de facilitar la discusion y el disefio
de las politicas que aborden todos los problemas de salud, incluidas las enfermeda-
des crénicas. De acuerdo con la jefa del proyecto Politicas en Salud de USAID, la
realidad de la hipertensién en el Pert puede verse en relacién con la magnitud de
sus consecuencias, por ejemplo, a través de los estudios de carga de enfermedad:
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Los estudios de carga de enfermedad indican las proporciones de muertes y disca-
pacidades que estdn asociadas con enfermedades no transmisibles, fuera del efecto
de las enfermedades transmisibles y del cuidado materno-infantil. El altimo es-
tudio llevado a cabo en el Perti indica que el Avisa® como resultado de muertes y
discapacidad es muy alto. Entre las recomendaciones que se han hecho sobre la base
de estos estudios se ha dicho, por ejemplo, que no solo las politicas deben atender
a las enfermedades asociadas con el cuidado materno-infantil, sino que también
deben reconocer el dafio de las enfermedades no transmisibles.

Por otro lado, el Estado peruano implementa programas de salud para el con-
trol de enfermedades no transmisibles a través de la Direccién General de Salud
de las Personas del Minsa. Dentro de esta Direccidn, existe la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencién y Control de Dafios no Transmisibles, que, como ya se
menciond, fue creada en 2004. La Estrategia Sanitaria se encarga de disenar e
implementar las acciones del Estado para prevenir y controlar enfermedades cré-
nicas, incluida la hipertensién. En relacién con c6mo se entiende la hipertension
por el Estado, el coordinador de la Estrategia indica lo siguiente:

Nosotros vemos que la hipertension es un factor de riesgo trazador, es decir, que
estd presente con un conjunto de dafios no transmisibles, como la insuficiencia car-
diaca, los trastornos del ritmo cardiaco o la insuficiencia renal, que es un problema
en el Pert por el tema de la didlisis. La hipertension es un factor de riesgo para otras
enfermedades como las que hemos agrupado o denominado como cardiometabé-
licas la diabetes, la osteoporosis. Debajo de enfermedades como la hipertensién,
obesidad y colesterol subyacen estilos de vida saludables y conductas de riesgo. Las
personas conviven con una disonancia cognitiva, pues saben que la alimentacién
malsana es perjudicial para su salud pero siguen con ese régimen. Entre las cau-
sas de la hipertension estdn las conductas de riesgo y la predisposicion genética.
Frente a esta tltima, el sistema propone el tamizaje regular propuesto dentro de
la atencién integral por etapas de vida. Esto se hace con la idea de que habiéndose
establecido la presencia de hipertensién en las personas, estas pueden chequearse
regularmente y controlar la enfermedad.

El coordinador de la Estrategia Sanitaria opina que una manera de prevenir y
controlar la hipertensién es mediante el enfoque de los estilos de vida:

Entre los que llamamos estilos de vida, tenemos aquellos asociados al consumo de
tabaco, alcohol, a la alimentacién malsana (que incluye el consumo de sodio, grasas
trans, aztcares libres) y el sedentarismo (poca actividad fisica). Creemos que estos
estilos de vida estan modelados por el entorno que alienta su adopcion. Esta manera

8. Este es un indice que mide los afios saludables perdidos por discapacidad o muerte prematura
(nota del autor).
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de pensar estd presentada en un modelo causal de determinantes que hemos [...]
[entregado] presentado al Ministerio de Economia y Finanzas dentro del marco
de implementacién del Presupuesto por Resultados. Asi, nuestros logros tienen en
cuenta este modelo. Este modelo viene siendo implementado en nuestro pais desde
hace dos afios, y [...] prioriza en dirigir los presupuestos a la entrega de productos de
valor [...] ala poblacién beneficiaria. En cuanto a hipertensién, se busca disminuir
la prevalencia, y hay un niimero que se quiere alcanzar para el 2015. Asi, estamos
empezando a medir la prevalencia a través del Endes (que se desarrolla en periodos
de dos afios). Endes incluird hipertensién en el 2011, pero ya el INEI incluyé un
mddulo sobre hipertension en el Endes 2010.

Para el coordinador de la Estrategia Sanitaria es necesario enfrentar enferme-
dades como la hipertensién teniendo en cuenta una estrategia que podria des-
cribirse de la siguiente manera: se necesitan actividades sistemdticas, y el drea de
comunicaciones tiene un componente importante relacionado con la adopcién
de estilos de vida saludables. Hay varios tipos de intervenciones para prevenir o
controlar la hipertension:

e Rectoria en el tema.
o A través de normas que tienen que ser implementadas por las regiones.
e Intervenciones colectivas.
o Poblacién general a la que hay que dar informacién.
¢ Intervenciones colectivas en escenarios especificos, por ejemplo, las escuelas.
o Intervenciones individuales (por ¢jemplo, médicos con pacientes).

o Haciendo trabajo de prevencién, diagnéstico, tratamiento y control.

Una forma en que yo creo que se puede intervenir es mediante el modelaje en
el hogar, pero no hay evidencia sobre esto. El entorno modula los estilos de vida,
y me refiero a la escuela, la familia y el centro de labores.

En cuanto a temas, en Argentina se ha trabajado el consumo de sal. En gene-
ral, los problemas que se pueden combatir son:
e Actividad fisica, aunque ya se ha desarrollado bastante.
o Alimentacién malsana (verduras y vegetales cinco veces al dfa).

o Grasas trans y azticares libres (gaseosas y refrescos).

Ademis del equipo de la Estrategia Sanitaria, existen otros especialistas que
tratan la hipertension directamente, como los médicos, o quienes enfrentan los
determinantes de la enfermedad desde sus programas de trabajo en salud. Con-
sultado sobre campanas o intervenciones para enfrentar la hipertension en el
Per, el cardidlogo del Instituto Nacional del Corazén de EsSalud indica que no
hay mucho escrito sobre hipertensién:
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No conozco de ningtin estudio que haya evaluado una intervencién para prevenir
la hipertensién en el Pert; las campafias que ha habido son muy esporadicas, y no
conozco de ninguna campana que se haya dirigido a los doctores, al menos a mi no.
Lo tinico que recibi sobre la hipertensién fue un entrenamiento durante mi forma-
cién como médico —en la especialidad no existe un curso o programa al respecto
aunque si lo hay en algunos paises.

De acuerdo con el cardi6logo,

[...] los doctores suelen enfrentar la hipertensién como un mal secundario —en mi
caso porque trabajo en un instituto de médxima complejidad, pero en la actividad
privada puede cambiar en alguna medida—; siempre lo catalogan asociado a un
mal primario, por ¢jemplo, describen que un paciente tiene una enfermedad del
corazdn y tiene ademds una presién elevada.

Pese a la poca informacién que pueden haber recibido los doctores sobre el

control y la prevencién de la hipertension, existe apoyo por parte del Estado para
orientar la intervencién en pacientes con hipertensién. De acuerdo con el cardié-
logo del Incor (Instituto Nacional Cardiovascular),

[...] EsSalud tenfa un programa para tratar la hipertensién que se llamaba Progra-
ma de Hipertensién Arterial [...]. Los doctores que trabajan en hospitales de EsSa-
lud enviaban a los pacientes con hipertensién al policlinico. En EsSalud, hay una
guia de manejo de la hipertensién que es un protocolo de manejo que siguen los
médicos cuando tienen pacientes.

En cuanto ala perspectiva de los pacientes, el cardilogo del Incor observa que

la hipertensién no es directamente apreciada por ellos, pues la enfermedad no
tiene efectos inmediatos que el paciente pueda percibir. De acuerdo con ¢, una
manera de intervenir en la prevencién y control de la hipertensién es llevar a cabo
campanas que se dirijan a los doctores:

Los médicos como yo, que solo hemos recibido un médulo de hipertension en los
afios de medicina en la universidad, y nunca mas, podriamos recibir mds informa-
cién. Por ejemplo, nos ayudaria recibir capacitacion sobre como estratificar alos pa-
cientes con hipertensién, que involucre sus medidas de hipertension, medidas del
peso, medidas de la cintura, su dieta y su actividad fisica. Todo esto es importante,
pero muchos no lo hacen. Recuerda que nosotros vemos la hipertension como una
condicién de comorbilidad. Quizd nos ayudaria recibir informacion cientifica por
Internet (email, pginas web o Blackberry). Esto es més aplicable a los médicos no
cardi6logos y a los que se hallan alejados de las capitales.

Por otro lado, conversando sobre los modos en que se puede prevenir o con-

trolar la hipertension, la cardidloga que trabaja en el hospital y la clinica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia sefiala lo siguiente:
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[...] cuando detecto que un paciente tiene valores de 160 o 100 (siguiendo la gufa
canadiense, pues ya sabes que existe la gufa europea, la gufa estadounidense; yo
sigo la canadiense) de inmediato inicio tratamiento ademds de hacer cambios de
estilo de vida. Si veo valores menores, aconsejo la dieta y actividad fisica y los man-
damos a hacer mapas [con ayuda del tensiémetro] o lo mandamos a su casa para
que el paciente se tome la presién de acuerdo a un esquema. En la cita médica, le
hablamos de estilos de vida, lo pesamos y yo tengo mi cinta métrica para medirle
el perimetro abdominal. Cuando le hago seguimiento, el objetivo es que bajen de
peso y de medidas.

Es interesante conocer los mensajes que la cardiéloga comunica a sus pacientes:

Cuando hablo con los pacientes, les digo que la presidn no tiene sintomas, pero si
les hablo de los efectos. A los més reacios les digo si prefieren tomar una pastilla o
varias pastillas al dfa, o prefieren estar echados en una cama [y sefiala la cama para
pacientes del consultorio] sin poder tomar nada.

Del mismo modo, gracias a que la cardi6loga trabaja en ambos centros de sa-
lud, puede ofrecer apreciaciones con respecto a cémo se atienden los pacientes
tanto en el Hospital Nacional Cayetano Heredia como en la Clinica Médica Ca-
yetano Heredia:

En el Hospital tenemos turnos de cuatro horas y vemos 16 pacientes en total, ast
que a cada uno le damos 15 minutos. En la Clinica les damos més atencidn, 20 a 35
minutos. La diferencia es que en el Hospital hay mas demanda. En la Clinica es més
holgado, aunque hay pacientes que veo solo cinco minutos.

Pensando en los mensajes que se pueden comunicar a los pacientes para que
controlen su hipertensién, el médico internista del Hospital Nacional Cayetano
Heredia comenta:

[...] los mensajes que dirfamos a los pacientes durante el tiempo que no los vemos
pueden ser algo asf como: “No te olvides de comer verduras tres veces al dfa”. O sim-
plemente: “Camina”, pues las personas no caminan. Creo que la idea es un recor-
datorio. Los mensajes deben ser estrictos pero no coercitivos, y mis bien amables.
Ya hemos aprendido que en VIH el problema es la adherencia a los medicamentos,
y cuando le decimos al paciente que puede demorarse en tomar sus pastillas cinco
minutos, por lo general empiezan a relajarse y la toman luego de media hora o in-
cluso la dejan de tomar. Lo mismo si se pide que se deje de fumar, mejor es decir
que no se fume nada, pues si se les dice que deje de fumar y fume solo uno, pueden
fumar hasta cinco.

Una opinidn acerca de c6mo comunicar mensajes sobre hipertension a los pa-
cientes y médicos del Hospital Nacional Cayetano Heredia la tiene el jefe del drea
de Comunicacién del hospital:
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Entre los canales formales que tenemos para informar a los usuarios en el hospital
estan:

1. Periédicos murales: en donde damos informacién sobre el estado de salud de
las personas y comportamientos saludables, como la buena alimentacién y
luchar contra el sedentarismo.

2. Efemérides: por ¢jemplo el Dia de la hipertensién. Estas fechas responden a
la politica sectorial del Ministerio de Salud.

3. Notas de prensa: las distribuimos a los medios para que ellos las publiquen y
ast se llegue a la comunidad.

4. Campanas focalizadas en un lugar especifico: si son en el hospital, utilizamos
un punto de reunidn, como puede ser un estrado; si tenemos perifoneadores,
los usamos y repartimos volantes también. Estas campaias se hacen siempre
sobre la base de un plan de comunicacién.

5. Capacitacién directa y mediante impresos —como volantes, dipticos, tripti-
cos y “mosquitos”.

Para nosotros, hay un primer grupo de interés, que son los usuarios del hospital. El
segundo grupo de interés es el personal de salud, con quienes utilizamos canales
como la intranet y paneles; se envian documentos y también nos apoyamos en la
transmision boca aboca. Ademds hay un boletin virtual, pero no todas las semanas.

Por otro lado, la jefa de nutricién del Hospital Nacional Cayetano Heredia
indica que, aunque no la enfrentan como un tema independiente, ellos trabajan
en la prevencidn de la hipertension con los pacientes del hospital:

Nosotros ofrecemos consultas en conscjerias y folleterfa sobre alimentacién salu-
dable y un poco sobre actividad fisica. En nuestro trabajo, nos hemos dado cuenta
de que no hay que utilizar la palabra “dieta” y mds bien hacer cambios de estilos de
vida. Si se piensa en dieta, esta es solo temporal, y luego la persona vuelve a la nor-
malidad. Eso si, la gente cambia de estilo de vida cuando tiene una enfermedad. Lo
que recomendamos para el cambio de dieta es empezar con lo que mas le gustaala
persona, y que sea saludable.

Adicionalmente a los esfuerzos identificados por los especialistas arriba men-
cionados, existen, por ejemplo, otros realizados por organismos no gubernamen-
tales en la lucha contra la hipertensién. La organizacién Prisma fue senalada por
especialistas en nutricién del Instituto de Investigacién Nutricional como una
organizacién lider en el campo de la comunicacién en salud para la prevencion y
control de enfermedades. De acuerdo con la comunicadora en salud de esta or-
ganizacién, Prisma tiene experiencia en informacion cientifica-biomédica sobre
enfermedades en el Pert; su trabajo vincula lo cientifico con lo social, y se centra
en los determinantes sociales de la salud, como la nutricién y la actividad fisica
—esto ultimo en las escuelas.



LA DESIGUALDAD EN LA HIPERTENSION 67

La comunicadora en salud de Prisma indica que la promocién de actividad
fisica en las calles es una manera de prevenir la hipertension. La especialista sos-
tiene que

[...] en general, cualquier persona tiene oportunidad de caminar, pero nos damos
cuenta de que el medio ambiente influye, pues existen barrios muy peligrosos,
como en el Rimac, donde tiene sentido tomar un mototaxi para protegerse y no
caminar por la inseguridad.

Asimismo, sefala que

[...] para tratar un tema como este [el control de la hipertensién], no solo es trabajo
del sector de salud; es necesario que estén involucrados los restaurantes, las muni-
cipalidades, las agencias de publicidad, la prensa, para que den recomendaciones
saludables, y, por supuesto, las politicas ptblicas.

Para ella, el trabajo de la promocién de estilos de vida saludables debe ser
intersectorial.

Una perspectiva interesante sobre como prevenir y controlar la hipertension
es la del gerente de Salud e Higiene de la compania minera Hochschild Mining,
quien tiene experiencia en programas de disease management o manejo de enfer-
medades. De acuerdo con él, hace varios afos que las empresas prestadoras de
servicio de salud vienen trabajando en la prevencién y control de enfermedades
como la hipertensién.

El doctor Jorge Bentin, lider para los temas de salud en el grupo Backus, creé No-
vasalud a partir de la experiencia que se desarroll$ en el servicio de atencién médica
del grupo, y luego Medica. La particularidad de Novasalud es que la mayoria de sus
lideres eran médicos. En 1998, se promulga la ley de la modernizacién del seguro
social y la creacién de EPS. Backus desarrolla Novasalud EPS y compite con Pacifico
y Rimac.

En ese contexto se tenfan dos actores: Medica, que era el servicio médico [provee-
dor] y Novasalud, que era la financiadora o EPS. Ambos, en equipo, ofrecfan mu-
chos servicios, como un programa de medicina preventiva, el programa de médico
en planta, atencién a domicilio o el manejo tercerizado de servicios de salud para
algunos clientes de gran envergadura. En este contexto, se presentd la oportuni-
dad de desarrollar un programa de disease management para pacientes hiperten-
sos. Asi, trabajamos en equipo, viajamos a un congreso de la asociacién americana
de disease management, vimos lo importante que era esta oportunidad y armamos
un programa para su aplicacién en nuestro medio. Este programa, denominado
Encoré, result6 tan exitoso que llegd a ganar el premio de Creatividad Empresa-
rial de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas en el 2002. Para el disefio de
este programa se reviso y analizé la data disponible sobre el comportamiento de
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los pacientes hipertensos; por ejemplo, cudntas visitas al médico realizaban, qué
medicinas utilizaban, cudles exdmenes auxiliares eran requeridos, etc. Como re-
sultado de esta revision, se determind que existia una gran dispersién en los com-
portamientos; por ejemplo, habia gente que se trataba con el médico una vez al
afio y otra cada seis meses, y otra cada mes, etc. El programa Encoré implicaba el
someterse a un protocolo de medicina basada en evidencias en la comodidad de su
hogary consistia en: visita del cardidlogo, visita educativa de enfermeria, visita para
exdmenes auxiliares, entrega de medicinas en casa y costo cero para pacientes. Los
dos atributos mds valorados por los pacientes eran: su condicién de gratuidad y de
ser a domicilio. Por otro lado, la EPS conseguia un mejor control de sus pacientes'y,
por lo tanto, un costo controlado. Este programa logré que todos los actores alre-
dedor del tema hipertension: el paciente, el médico, la aseguradora, la farmacia, los
laboratorios, etc., resultaran ganando en sus objetivos. Este programa es, quizds, lo
mejor que se ha hecho en hipertension en el Pert. Creemos que funciond porque el
médico de cabecera, de confianza, lo recomendaba.

Sintesis

Atendiendo a las opiniones que tienen los especialistas en comunicacion, as
como los que poseen experiencia en la promocién de politicas y de programas que
permiten prevenir y controlar la hipertensién en el Peru, es posible concluir en
dos puntos importantes. En primer lugar, deben existir politicas que favorezcan
la disminucion de casos de personas que tienen hipertensién. En segundo lugar,
deben implementarse programas que se dirijan indirectamente a las personas, ya
sea a través de una institucién, como puedc ser una escuela o un hospital, o direc-
tamente a ellas para promover cambios en los estilos de vida que determinan la
hipertension. Teniendo en cuenta nuestra revisién de la literatura, aquellos pro-
gramas que se enfoquen directamente en las personas deben diferenciar su estra-
tegia teniendo en cuenta los segmentos que existen entre la poblacién: (i) quienes
no tienen hipertension pero corren el riesgo de desarrollarla, (ii) quienes tienen
hipertensién pero no saben que la tienen vy (iii) quienes tienen hipertension, sa-
ben que la tienen, pero no se controlan. Sin duda, una estrategia de intervencién
debe enfocarse tanto en disminuir la hipertensién mediante la distribucién de
medicinas como también por medio del cambio de estilos de vida que son consi-
derados por el Estado Peruano como determinantes de la hipertension.

La desigualdad asociada a la hipertensién

La mayoria de los entrevistados ofrecié su opinién sobre la desigualdad en la sa-
lud de los peruanos y, en particular, sobre la desigualdad que se observa en la
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prevencion y control de la hipertensién. Al respecto, el coordinador de la Estrate-
gia Sanitaria Nacional de Danos no Transmisibles del Minsa indic6 lo siguiente:

[...] en cuanto a desigualdad, hay dos cosas criticas: existe inequidad en el acceso
a servicios de salud para prevencién y control de enfermedades y existe inequidad
en exposicién de determinantes de las enfermedades crénicas. Este segundo punto
puede ayudar en el abordaje de las enfermedades crénicas. Asimismo, los pobres
estdn mds expuestos al riesgo de hipertensién por razones econdmicas y de educa-
cién. Por ¢jemplo, ¢con qué llenan la olla los pobres? Con fideos. En vez de agua
prefieren tomar refrescos o chicha morada.

El médico cardidlogo del Incor observa que

[...] st existen diferencias socioecondmicas en el acceso a salud en el Perti: en cuanto
a rutina de ¢jercicios, dietas balanceadas y nutricién, consumo del alcohol, consu-
mo de cigarros, acceso a servicios de salud. Noto una desigualdad en género, pues las
mujeres estdn marginadas. También noto una desigualdad en cuanto a educacién.

Una visién mds general sobre la desigualdad en la hipertension la tiene la jefa

de salud de Usaid:

Existe inequidad en el estado de salud y en el acceso de salud. Lo primero se basa
en el factor econdmico: existe diferencia en el acceso y se busca mejorar la aten-
cién y el servicio. Lo segundo se basa en varios factores: barreras econdmicas (por
cjemplo, no pagar el acceso al servicio), barreras geograficas (por ejemplo, la pobla-
cién dispersa), barreras culturales (por ejemplo, disminuir la mortalidad materna
incorporando las costumbres de las mujeres andinas). El Seguro Integral de Salud
(SIS) se cred con el fin de disminuir la desigualdad. EL SIS tiene este propdsito para
incrementar el acceso a servicios de salud [...], para beneficiar a la poblacién pobre.

No solo existe desigualdad por el factor econdémico, también por la poblacién dis-
persa. La poblacién dispersa hace que la poblacién no pueda obtener una oferta
fija de servicios de salud. Por ejemplo, el reto es cdmo incorporar mecanismos para
dirigirse ala poblacién dispersa, y un caso son las brigadas. Las brigadas se plantean
como una visita una sola vez, y con suerte una segunda vez, para tratar varios temas
que se pueden programar: se hacen vacunas, se llevan equipos, radios, se cuida la
cadena de frio, etc.

Paralacomunicadoraen salud de Prisma, si existe desigualdad en la hipertension:

El nivel de instruccién genera desigualdad. En cuanto a sexo, no hay tanta diferen-
cia en el acceso ala salud, pues tanto hombres como mujeres van al médico, pero en
cuanto a apariencia, son las mujeres quienes se preocupan mds que los hombres por
ese tema; entonces promover la actividad fisica con ellas es més fécil. La enferme-
dad no es un tema inmediato parala persona, asi que, para prevenir la hipertensién,
se podria promover el hacer deporte para ser mas seductor o ser mds bonita.
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Considerando las diferencias entre la clinica y el hospital de la Universidad
Cayetano Heredia —que podrian reflejar una diferencia socioecondémica entre la
poblacién que asiste a ambos centros de salud—, la médico cardidloga indica que

[...] las poblaciones del hospital y de la clinica son culturalmente parecidas, pero
hay una diferencia econémica, pues aqui en la clinica se paga més. En cuanto a
comportamientos de salud, en la clinica hay més variedad y en el hospital es mds
homogéneo, pero ahi no necesariamente en el buen sentido. Considerando las di-
ferencias, yo creo que las mujeres se controlan la salud més que los hombres, pero
los hombres hacen m4s actividad fisica. En cuanto a edad, la mayoria de los casos
de hipertension son de sesenta afios 0 mds, y una minoria estd entre los cuarenta y
sesenta afos de edad. Hay muy pocos casos de pacientes con menos edad.

Para el médico internista del hospital, si existen diferencias en cuanto a
enfermedades:

En enfermedades crénicas, son las mujeres quienes se controlan més que los hom-
bres. Los hombres vienen a la consulta cuando ya se estdn sintiendo muy mal. Eso lo
vemos en la diabetes, por ejemplo. Las mujeres responden mejor a las indicaciones
de los doctores, porque cuando se hacen campanas de salud, son las mujeres las que
asisten mds. Desde mi punto de vista, en el hospital hay sectores socioecondmicos
Cyenlaclinica, By C. No sé si hay muchas diferencias, pero en general si veo que
los [pacientes] de niveles A suelen prestar més atencién a su dieta o a los tratamien-
tos que los de niveles mds bajos.

Sintesis

En su conjunto, las opiniones que tienen estos especialistas sobre la desigualdad
no solo sefialan que existen desigualdades en el estado de salud de las personas
—siendo la hipertensién un caso—, sino también inciden en los determinantes
de las enfermedades, entre los que se incluyen los servicios de salud, la informa-
cién sobre la salud y los estilos de vida. Sobre la base del trabajo realizado hasta el
momento, en la siguiente seccion planteamos las preguntas de esta investigacion.

Las preguntas de investigacién

De acuerdo con la revision de la literatura, se sabe que existe desigualdad en la
prevalencia de la hipertensién segin sexo, edad, educacién y nivel socioeconé-
mico. Respecto de las entrevistas a los especialistas, se sabe también que existen
varios determinantes de la hipertension en el Pert. De este modo, esta investiga-
ci6n se centra en estudiar tres determinantes que tienen efectos en la salud de las
personas y que pueden generar desigualdad entre los que padecen hipertension.
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Estos tres determinantes son: (i) el acceso a informacién de salud para prevenir
o controlar la enfermedad, (ii) el acceso a servicios de salud para prevenir o con-
trolar la enfermedad y (iii) comportamientos de salud para prevenir o controlar
esta enfermedad.

Por ello, se plantean a continuacién tres preguntas de investigacion:

1. ¢Existe desigualdad en el acceso a informacién para prevenir o controlar la
hipertensién de acuerdo con el sexo, la edad, la educacién y el nivel socioe-
conémico?

2. ¢Existe desigualdad en el acceso a los servicios para prevenir o controlar la
hipertensién de acuerdo con el sexo, la edad, la educacién y el nivel socioe-
condémico?

3. ¢Existe desigualdad en los comportamientos de salud para prevenir o con-
trolar la hipertensién de acuerdo con el sexo, la edad, la educacién y el
nivel socioeconémico?

La desigualdad en la hipertensién: doctores y pacientes
de una clinica privada y un hospital nacional en Lima

Para responder las preguntas de investigacion, entrevistamos a doctores y pacien-
tes de dos centros de salud en Lima: uno pablico —el Hospital Nacional Caye-
tano Heredia— y uno privado —Ia Clinica Médica Cayetano Heredia—. Las
entrevistas tuvieron el objetivo de examinar desigualdades tanto en el acceso a
informacion y servicios de salud como en los estilos de vida que permitan contro-
lar la hipertension.

Metodologia

Entrevistamos a médicos y a sus pacientes con hipertensién. Las entrevistas se lle-
varon a cabo durante los meses de octubre y noviembre de 2011, y se hicieron con
la asistencia de una psic6loga con experiencia en investigacién de campo en temas
de salud. Se entrevistd a 34 pacientes con hipertension y 6 doctores que trabajan
con pacientes con hipertensién. Las entrevistas con los doctores tomaron entre
15 y 20 minutos, mientras que con los pacientes, entre 30 y 40 minutos. Este es-
tudio recibié la aprobacién de los comités de ética de la Universidad Peruana Ca-
yetano Heredia y del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Asimismo, el estudio
se implementd con la autorizaciéon del Hospital Nacional Cayetano Heredia y
de la Clinica Médica Cayetano Heredia. Todos los participantes dieron su con-
sentimiento informado para participar en el estudio y recibieron un incentivo
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equivalente a /. 10,00. El diseno de los instrumentos estuvo informado por la
revisién de la literatura y las entrevistas con los especialistas. Asimismo, el cues-
tionario que sirvié de gufa para entrevistar a los pacientes fue pretesteado con
cinco pacientes andnimos —con y sin hipertensiéon— en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia.

Resultados

En el grupo de los doctores entrevistados, hubo especialistas en cardiologia
(n = 2), medicina interna (n = 3) y nefrologfa (n = 1). Todos, salvo uno, trabajan
en el hospital y la clinica. El médico que trabaja solo en el hospital lo ha hecho
por los ultimos cuatro afios, mientras que el resto lleva por lo menos cinco anos
laborando en alguno de los dos centros de salud.

Del total de pacientes entrevistados, 20 fueron mujeres y 14 hombres; la edad
promedio fue 68,26 (mediana = 70 y min. = 40, mdx. = 82). Menos de la tercera
parte reporté haber nacido en Lima (n = 9) y el resto en distintas regiones del
pais, como Ancash, Ayacucho, Cajamarca, Huancayo, etc. Mds de la mitad vive
en San Martin de Porres (n = 18), mientras que 4 viven en el Rimac, 4 en Los
Olivos, 2 en Comas y 1 en cada uno de los siguientes distritos: Chancay, Inde-
pendencia, Lima y Ventanilla. Sin embargo, 2 de ellos no viven en Lima. Veinte
reportaron convivir con alguien o estar casados, mientras que 10 se identificaron
como viudos; ademds, 2 se identificaron como separados y 2 como solteros.

La siguiente tabla muestra el nivel de educacién’ de los 34 pacientes.

TABLA2

NIVEL DE EDUCACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin nivel 1 2,9
Primaria incompleta 4 11,8
Primaria completa 5 14,7
Secundaria incompleta 4 11,8
Secundaria completa 13 38,2
Superior no universitaria incomplcta 1 2,9
Superior no universitaria completa 3 8,8
Superior universitaria incompleta 1 2,9
Superior univ. completa 2 5.9
Total 34 100,0

9. Para medir el nivel de educacién se utilizé un item adaptado de la Encuesta nacional de hogares

(Enaho) disponible en la web de los microdatos del INEI: <http://www.inei.gob.pe/srienaho/in-
dex.htm>.
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Como se aprecia en la tabla 20 completaron al menos la secundaria.

Por otro lado, cuando se indagé por su percepcion sobre el nivel de ingresos en
el hogar, 4 de los pacientes indicaron que el salario o sueldo que recibian y el total
del ingreso en sus hogares no les alcanzaba y tenfan grandes dificultades, mientras
que 25 pacientes afirmaron que no les alcanzaba y tenian dificultades. De acuer-
do con su condicién econdmica, 1 de los pacientes se consideré muy pobre, 2 se
consideraron pobres y 24 mas o menos pobres; solo 7 no se consideraron pobres.

Por otro lado, 21 mostraron que su hipertensién no estaba controlada, pues
sus medidas fueron iguales o superiores a 140 en la presién sist6lica 0 2 90 en la
presién diastolica. La mayoria de los pacientes reportd tomar pastillas para con-
trolar su hipertensién, mientras que 5 de ellos no lo hacian. Al momento de la
entrevistas, solo 7 pacientes asistian a su primer control en los tltimos 12 meses,
mientras que el resto asistia a 2 o hasta 20 controles en los tltimos 12 meses.
Sin embargo, mds de la mitad (n = 19) reportd haber tenido entre dos y cuatro
controles de hipertension en los ultimos 12 meses. En conjunto, los pacientes
reportaron conocer su condicion, en promedio, durante un periodo de 8,39 anos
(mediana = 5, min. = 0, max. = 30, sobre un total de 33 respuestas vélidas).

En cuanto al uso de medios de comunicacién, 14 indicaron que, en el tltimo
afio, el medio que mas utilizaron fue la radio, mientras que 13 sefialaron que fue
la TV —el resto reporté el periédico o Internet—. Aunque hubo mucha disper-
sién en las respuestas sobre el canal de television que ven con més frecuencia, los
canales 4y 9 fueron nombrados por al menos 8 de los participantes. En contraste,
hubo mayor consenso en la seleccion de la estacion de radio través de la cual se
informan —n = 23 indicaron RPP— vy en la seleccién de los periddicos que més
leen —E[ Trome'y Ojo.

A los pacientes se les hicieron preguntas relacionadas con la hipertension:
cémo la definfan, cudles eran sus causas y consecuencias y, en particular, qué sig-
nificaba para ellos tener hipertension.

Muchos de los pacientes no pudieron definir qué es la hipertensién. En su
mayorfa, todos coincidieron en que esta enfermedad estd asociada al corazon. Por
ejemplo, un participante menciond que la hipertension es “una molestia que hace
que se suba la presion. Es un malestar en la sangre que se vincula al corazén”. Otra
persona indicé que es un “problema porque se te sube la presién y se cansa uno al
hacer las cosas. La presion alta es un malestar del corazén como tener taquicar-
dia, colesterol alto, pero aqui es la presion”. Cinco de los participantes indicaron
no saber qué es hipertension.

Cuando se les pregunté por las causas, hubo consenso entre los pacientes en
cuanto a la herencia genética y los malos hébitos alimenticios —como comer sal
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o grasas o no hacer actividad fisica— como las principales razones de la hiper-
tension. Por ejemplo, un participante respondié: “Hay varias. Me han dicho que
por la comida muy condimentada, la sal, el consumo de carne, las preocupacio-
nes, el café, tener una vida muy sedentaria, ¢no? Pero a mi me ha pasado por he-
rencia, porque mi mamd y mis hermanas (bueno, algunas) han tenido y tienen”.
Otro participante senal6 la “mala alimentacion [o] algin familiar [papas, tios,
abuelos] lo pueden tener, y eso te lo pasan”. Sin embargo, también se observod
que alrededor de la mitad de los pacientes indicé que las emociones fuertes o las
preocupaciones pueden generar hipertensién: uno de los pacientes senal6 que los
“problemas, preocupaciones, sustos, tensiones, pero el médico me dice que si mi
papd o mama lo tuvo, yo también lo tengo”. Otro paciente indic6 que “puede ser
por célera, ahi me sube”.

La mayoria de los pacientes coincidié en identificar las consecuencias de la
hipertensién como “dolores de cabeza, malestar en el cuerpo, ya no puedes cami-
nar ni respirar como antes, te puede dar mareos y desmayos” o “dolor de corazén,
como un infarto, derrame cerebral, y si es muy grave puedes morir”.

Una respuesta interesante la dieron los participantes a la pregunta sobre qué
significaba tener hipertension en sus vidas. Las respuestas variaron vy, sin duda,
expresan el malestar y la limitacién que la hipertensién puede causar en su activi-
dad diaria, como se observa a continuacién:

—No poder hacer mi vida como antes, salir y pasear, ir al centro o por otros lugares
oir solaala iglesia.

—Es algo nuevo, asusta un poco porque hay que cambiar la comida o tratar de hacer
cosas para mantenerse activo, parece un poco complicado.

—~Molestia, un poco de depresion, me hace recordar el fallecimiento de mi padre
porque en esas fechas me puse mal.

Las opiniones anteriores revelan que tener hipcrtcnsién es una molestia que ha
significado cambiar estilos de vida, como modificar la dieta, por ejemplo. En sin-
tesis, los pacientes indican que tener esta condicién es una limitacién en sus vidas.

La primera pregunta de investigacion esta relacionada con identificar si existe
desigualdad en el acceso a informacién para prevenir o controlar la hipertension.
Para responder esta pregunta, se hizo un anilisis de las entrevistas atendiendo a
diferencias de sexo, edad, nivel de educacién y nivel socioecondmico —un cons-
tructo definido como el haber hecho uso del servicio de salud en el hospital o en
la clinica el dia de la entrevista.

A continuacidn, presentamos el andlisis de la informacién compartida por los
médicos atendiendo a los cuatro criterios de segmentacién. Luego, mostramos
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el anélisis de la informacion recogida de los pacientes. Los resultados aparecen
siguiendo el orden de las preguntas de investigacion.

Desigualdad en el acceso a la informacién de salud

Médicos

De acuerdo con los médicos entrevistados, no parece existir desigualdad en el
acceso a informacion segun el sexo o la edad del paciente. Sin embargo, en cuanto
a busqueda de informacién de salud, un médico mencioné que

[...] dentro de los grupos relacionados a la informacién, los que més lo hacen son
los jévenes o ayudan a buscar informacién si es que el hipertenso es el familiar. Los
pacientes de la tercera edad son los que menos informacién aportan de acuerdo a su
seguimiento; son pacientes que dicen sentirse mejor cuando no tomaron los medi-
camentos o dicen que si tomaron y no lo hicieron; yo en ese tipo de pacientes trato
de buscar una alternativa de control, y es que compren la pastilla, y tienen que decir
cudnto han comprado, llevan la boleta, y cudntas les quedan.

Del mismo modo, los médicos parecen encontrar pequenas diferencias so-
cioecondmicas entre la clinica y el hospital. Un médico indicé que “si, en la clini-
cadifiere en un minimo. Por grado leve, el que viene acd es un poco mas pudiente
que en el hospital”. Sin embargo, no parece existir una diferencia importante en
el acceso a informacion seguin el nivel socioecondmico.

Hubo consenso con respecto a la desigualdad de informacién segun el nivel
de educacién del paciente. Un médico indicé:

[...] de repente el nivel cultural més bajo, y si, es un poco dificil a veces que el pa-
ciente entienda o te entiende que tome la pastilla y si se le acabd, cuando regresé
a su consulta no tomd, porque no entendié el concepto; en ese punto de vista si se
nota un poco de diferencia.

Otro médico mencions lo siguiente:

[...] el paciente de la clinica estd mds informado, viene a la siguiente cita con muchas
preguntas porque ha leido en Internet ¢l o [por] la familia; viene con anotaciones
de su presion arterial, ya comprd un tensiémetro, pregunta qué marca hay, traen un
cuadernito con sus presiones. En el hospital son menos.
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Pacientes

Para examinar la desigualdad en el acceso a la informacién de acuerdo con el ni-
vel socioeconémico de los pacientes, se compararon las respuestas de los pacientes
que fueron entrevistados en el hospital con las de quienes fueron entrevistados en
la clinica.

Con respecto al lugar en el que acceden a informacion, existe un patrén entre
los pacientes del hospital que no es exactamente el mismo que entre los pacientes
de la clinica. En el hospital, los pacientes suelen recabar informacién sobre hi-
pertension principalmente entre sus familiares o los doctores, mientras que en la
clinica —ademds de las mismas fuentes de informacién— mds pacientes indican
que se apoyan en medios de comunicacién como la radio o Internet. Por ¢jemplo,
uno de los pacientes del hospital encontré informacién “en el médico, él me ha
dicho qué hacer y qué evitar porque tengo que cuidarme mucho porque el otro
mes me opera y no sé¢ cémo saldré”; y otros pacientes indicaron lo mismo: “Mi
médico me ha dicho, bueno ya antes el primero que tuve me dijo, pero luego te
avisan las enfermeras o uno pregunta a quien te atiende qué hay que hacer para
cuidarse”; “mis hijos me explican y me repiten qué tengo que hacer y c6mo tengo
que cuidarme y que cualquier cosa les avise...”s “mi hija me dice y el doctor me da
un cartoncito y una de esas sefioritas que regalan pastillas me dio un folleto”. En
contraste, los pacientes de la clinica indicaron que encuentran informacién “en
Internet, el médico también me da informacion, en algunas cajitas de medicinas
dan ideas de cuidados™ “a través de Internet, en pdginas de salud o lo que deseo
buscar. Otra forma de saber de hipertension es cuando vengo a las consultas y el
doctor me explica como estoy”; “a veces escucho en la radio o leo en el periddico
y asi me informo cdmo cuidarme. [...] Cuando vengo a la consulta, el médico me
dice si lo que estoy haciendo esta bien; ¢l se da cuenta de todo y rapidito me dice
si le miento o no”.

Con respecto a los facilitadores que les permiten acceder a informacién, existe
un patrén similar entre los pacientes del hospital y los de la clinica. Para ambos
tipos de pacientes, lo que permite que ellos busquen o encuentren informacién
es el interés por sentirse mejor, la colaboracién de sus familiares, el apoyo del
médico y —en cierta mayor medida en la clinica— el acceso a la radio o Internet.

En cuanto a las barreras que les impiden acceder a informacién, existe un
patrén ligeramente diferente entre los pacientes del hospital y los de la clinica.
Lo que impide que pacientes de la clinica busquen o encuentren informacién son
el olvido o perder la oportunidad de preguntar a los doctores, la falta de tiempo
para buscar informacién, la poca informacién que existe en los medios de comu-
nicacién o que los doctores comunican la informacién a los pacientes de mane-
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ra muy rdpida. El mismo patrén de respuestas se observa entre los pacientes del
hospital, pues las barreras citadas por ellos son la falta de tiempo o de interés por
buscar informacién, o la poca disponibilidad de informacién sobre hipertensién
en los medios de comunicacién. Sin embargo, los pacientes del hospital indican
que una barrera frecuente es la falta de dinero para acudir al hospital o visitar al
doctor. Ademas, un paciente del hospital sefalé como barrera la vergiienza de
p p g
preguntar por este tipo de informacién, y otro indicé el miedo y preocupaciéon
que tiene cada vez que asiste a su consulta.

Con el fin de examinar la desigualdad en el acceso a la informacién de acuer-
do con el sexo de los pacientes, se compararon las respuestas de los pacientes
hombres y mujeres. Si bien no hay diferencias claras en cuanto a los lugares para
obtener informacidn, cabe resaltar que los tinicos dos pacientes, de toda la mues-
tra, que indicaron no tener mucha informacién al respecto fueron hombres. En
cuanto a los facilitadores para acceder a la informacidn, se observan elementos
comunes entre ambos sexos, como el recibir el apoyo de la familia para obtener
la requerida. Sin embargo, algunas mujeres —pero ningin hombre— indicaron
que las ganas de saber sobre su salud constituye un facilitador para el acceso a la
informacién. Finalmente, no se encontraron diferencias entre ambos sexos en
cuanto a las barreras para conseguir la informacion.

Para examinar la desigualdad en el acceso a la informacién de acuerdo con
la edad de los pacientes, se compararon las respuestas de los pacientes de sesenta
afios o mds y de los pacientes menores de sesenta afios. Se escogié este “corte”
porque un estudio muestra que hay mas prevalencia entre los grupos etarios ma-
yores de sesenta que en los menores (Segura Vega et 4l. 2006). En cuanto al lugar
en el que acceden a informacidn, no se observaron muchas diferencias entre am-
bos grupos de pacientes, salvo que ninguno de los pacientes jovenes cit6 la radio
como fuente de informacién —a diferencia de los pacientes mayores—. Con res-
pecto a los facilitadores que les permiten acceder a informacién, no se encontré
un patrén diferente entre ambos grupos de pacientes. En contraste, cuando se
compararon las barreras entre ambos grupos, se hizo evidente que los mayores
tienden a indicar la falta de dinero para ir al hospital y acceder a la informacion,
lo que no se observé entre los pacientes jévenes.

Finalmente, se compararon las respuestas de los pacientes que reportaron te-
ner secundaria completa o mas con las de los pacientes con una educacién por
debajo de la secundaria completa. Son evidentes las similitudes con respecto a
las fuentes de informacién, pues ambos grupos se apoyan en familiares o amigos
y la radio para saber sobre la hipertensién. Sin embargo, solo los pacientes con
educacién secundaria completa sefialaron Internet como un medio para obtener
esta informacién. De hecho, cuando se indagé por los facilitadores, Internet fue
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mencionado tnicamente por los pacientes con mayor educacién como un medio
para que ellos o sus familiares obtuvieran informacién acerca de hipertensién. En
contraste, no hubo un patrén diferente entre ambos grupos de pacientes sobre las
barreras para obtener esta informacion.

Desigualdad en el acceso a los servicios de salud
Médicos

De acuerdo con los médicos entrevistados, no parece existir desigualdad en el ac-
ceso a servicios de salud para controlar la hipertensién segtin la edad o el nivel de
educacién del paciente. Solo dos médicos indicaron encontrar una desigualdad
en el acceso a servicios en cuanto a sexo: un médico sefialé que “las mujeres suelen
consultar si pueden ir a otro servicio en cualquiera, hospital o clinica”.

En contraste, todos los médicos revelaron cierto tipo de desigualdad en el ac-
ceso a servicios debido a la condicién socioecondmica. Un médico revelé que

[...] es mds ficil que el paciente que viene a la clinica tenga acceso a poder comprar
la medicacién que ta le das; algunos te piden que les pongas la medicacién mds
cémoda; se puede manejar medicamentos de marca, en realidad no hay mucha di-
ferencia. En el hospital, de repente la adherencia de ese punto de vista puede ser un
poco menos.

Otro médico indicé que “a menos posibilidades [econdmicas), hay menos ac-
ceso, las citas se dilatan mds, toman los medicamentos inapropiadamente”.

Pacientes

Para examinar la desigualdad en el acceso y uso de servicios de salud para con-
trolar la hipertension de acuerdo con el nivel socioecondémico de los pacientes, se
compararon las respuestas de los que fueron entrevistados en el hospital y las de
quienes lo fueron en la clinica.

Con respecto al tipo de servicios que buscan o utilizan para controlar la hi-
pertension, existen similitudes. Todos los pacientes de la clinica y del hospital,
salvo dos, reportaron no haber asistido a una consulta con un(a) nutricionista.
Para ambos grupos, el servicio de control lo suelen encontrar con el médico, y to-
dos indicaron que se miden la presién en el centro de salud, la posta, una farmacia
o con algun familiar o amigo. Ambos grupos coincidieron en tener acceso a los
exdmenes, pero que son caros.
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En cambio, no identificamos diferencias en cuanto a la compra de medicinas
y al acceso al seguro. Los pacientes de la clinica tienden a comprar sus medicinas
en la farmacia o las reciben como regalo, y aunque les parecen caras, las pueden
comprar. Los pacientes del hospital tienden a comprar las pastillas en la mayoria
de los casos, pues a pesar de tener el Seguro Integral de Salud (SIS), este seguro
no les cubre todo. Un paciente tuvo que cambiar de pastillas porque las que les
recetaron resultaron caras:

[Tengo] cinco clases de pastillas para un mes y tengo que tratar de comprarlas. Si
estd muy cara, le digo a la sefiora que me dé otras més parecidas. Hay una a 140 soles
y no me alcanzaba, y me cambi6 y compré a menos, 70 u 80 soles.

En relacién con el acceso a seguro de salud, casi todos los pacientes de la cli-
nica reportaron tener un seguro ya fuera privado o, en varios casos, el seguro de
EsSalud; sin embargo, casi ningun paciente de la clinica utilizaba su seguro. En
comparacion, varios pacientes del hospital reportaron estar afiliados al SIS o al
AUS (Aseguramiento Universal de Salud), pero algunos indicaron que este seguro
no cubre todas las medicinas o algunos exdmenes. Si bien algunos sefialaron tener
el seguro a través de EsSalud, cuatro pacientes afirmaron no tener seguro alguno.

Con respecto a los facilitadores que les permiten acceder a los servicios para
controlar la hipertensién, hallamos un patrén similar entre los pacientes del hos-
pital y los de la clinica. Un facilitador recurrente que permite utilizar los servi-
cios para los pacientes de la clinica es la colaboracién de la familia, en tanto los
acompanan durante las consultas, les compran pastillas o simplemente les recuer-
dan que las tomen. Un paciente de la clinica indicd, por ejemplo: “Mis hijos me
compran lo que se necesite y me dan mi propina”; otro paciente, ademads, sefiald
los horarios de la clinica como un facilitador para acceder al servicio. Por otro
lado, los pacientes del hospital afirmaron que tanto la familia como el seguro SIS
representan facilitadores para cubrir los costos de los servicios. Asimismo, estos
pacientes consideraron la cercania de sus casas al hospital como un facilitador
para acceder a los servicios.

Con respecto a las barreras que les impiden acceder a los servicios, identifica-
mos un patrén ligeramente diferente entre los pacientes del hospital y los de la
clinica. Para los pacientes de la clinica, una barrera recurrente es la falta de dinero
para poder costear los exdmenes o la consulta. Si bien sucede lo mismo entre los
pacientes del hospital, estos mencionaron, ademds, que la falta de tiempo para
asistir al hospital, la cantidad de tiempo destinada en obtener una cita o la can-
tidad de tiempo de espera para atender la consulta son otros tres impedimentos
que limitan el acceso a los servicios para controlar la hipertension. Por ejemplo,
un paciente sefialé que el impedimento son “las programaciones, porque hay que
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venir exclusivamente a planear [la] cita, he venido dos veces y nada, y a la tercera
[me] dijeron ‘ahora si tengo para programar’; en tanto que otro paciente dijo:

Para mi si es fécil. Todo lo malo es que se espera bastante cuatro o cinco horas cada
vez que uno viene. Como paro sola, sola vengo, pero lo malo es que esos dias no se
come bien, y paras en tension o sales de un lugar, y tienes que ver cudndo es tu proéxi-
ma cita, y ya no hay que regresar y regresar hasta que te digan que si hay.

Para examinar la desigualdad en el acceso y uso de servicios de salud para
controlar la hipertensién de acuerdo con el sexo, la edad y el nivel de educacién de
los pacientes, se compararon las respuestas de hombres y mujeres, de los pacientes
de sesenta afos o mds y los pacientes menores de sesenta, y las respuestas de los
pacientes con secundaria completa o més y los pacientes que no cuentan con se-
cundaria completa. Las comparaciones no mostraron diferencias en los servicios
solicitados por hombres y mujeres. Por otro lado, los dos tinicos que reportaron
haber acudido a una nutricionista son pacientes menores de sesenta afos y con
mayor educacién. No se encontraron diferencias en los facilitadores o las barreras
que permiten o limitan el acceso a los servicios de acuerdo con el sexo, la edad o
el nivel de educacién del paciente.

Desigualdad en los comportamientos de salud

Médicos

De acuerdo con los médicos entrevistados, no parece existir desigualdad en la
implementacién de comportamientos de salud seguin el sexo del paciente. Solo un
médico revel6 que “las mujeres [se cuidan] més que los hombres en controlarse y
no morirse”. Por otro lado, dos médicos indicaron que existen desigualdades en
comportamientos como resultado del nivel de educacién: “Por lo menos en lo
que estoy viendo, es mas por condicién cultural el impedimento del paciente” y
“aquellas personas que tienen mayor informacién y nivel de comprension puede
que mejoren rapidamente [...]". Finalmente, dos médicos revelaron que existen
desigualdades como resultado de la condicién socioeconémica y uno de ellos
mencioné que

[...] las personas con nivel socioeconémico mds alto controlan més su salud; las
personas con nivel socioecondmico mucho més bajo a menos, ¢no?, porque muchos
de ellos son el sostén de la familia; entonces si estdn enfermos igual tienen que tra-
bajar, por eso cuando vienen al hospital, la gente de bajos recursos viene bien mal.
Entonces hay gente que tiene un poco de mayor poder, capacidad adquisitiva, y mas
tempranamente acude.
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Pacientes

Para examinar la desigualdad en la implementacién de los comportamientos de
salud que permiten controlar la hipertension, se compararon las conductas aso-
ciadas a la nutricién y la actividad fisica entre los pacientes de la clinica y del

hospital.

En cuanto a nutricion, en el hospital se observé que més del 80% —15 de un
total de 18 respuestas vélidas— reportaron comer frutas frescas, congeladas o
jugos todos los dias de una semana tipica. A diferencia, en la clinica, 25% —3 de
un total de 12 respuestas vélidas— indicaron comer frutas frescas todos los dias
de la semana. Hallamos m4s dispersion en el nimero de dias que los pacientes de
la clinica reportan comer frutas frescas en comparacion con los pacientes del hos-
pital. Por ejemplo, mientras en el hospital solo 1 paciente reporté comer frutas
frescas un dia; otro, tres dias; y otro, cinco dias; en la clinica, 4 pacientes reporta-
ron comer frutas cinco dfas, 2 durante cuatro dias, 2 durante dos dias y 1 durante
un dia a la semana. Si bien la comparacidn anterior muestra que los pacientes del
hospital comen mds frutas frescas, la comparacion de la cantidad de porciones
de frutas que se comen en un dia tipico muestra que ambos grupos fueron muy
similares, pues en ambos centros mas de la mitad indicaron comer al menos una
porcién de frutas al dia (12 de 18 en el hospital y 7 de 12 en la clinica).

En relacién con el nimero de dias que los pacientes comen verduras (que
no incluyen yuca, papa, olluco o camote), encontramos ciertas diferencias en la
distribucién de las respuestas. Por ejemplo, mientras que en el hospital 55% (11
de 20) de los pacientes reportaron comer verduras entre cinco y sicte dias a la
semana, en la clinica 75% (9 de 12) reportaron comer verduras tres dfas en una
semana tipica. En relacién con el nimero de porciones de verduras que se comen
en un dfa tipico, casi todos en el hospital (90%) y en la clinica (91%) dijeron co-
mer entre media y una porcién de verduras al dia.

La entrevista sirvié también para indagar sobre el consumo de sal. Los resul-
tados muestran que hay similitudes entre los pacientes que acuden al hospital y
a la clinica, pues 90% de los pacientes en el hospital y 92% de los pacientes de la
clinica reportaron que se echaban sal frecuentemente o siempre al momento de
cocinar la comida. Del mismo modo, todos (100% en hospital) o casi todos (86%
en clinica) indicaron que nunca agregaban sal a las comidas en la mesa o cuando
las comen. La respuesta fue muy similar en cuanto a pedir el salero cuando se
come en la calle, pues 95% de los pacientes del hospital y 93% de la clinica repor-
taron nunca pedir el salero.

En cuanto a la actividad fisica, no existe mucha diferencia entre los pacientes
del hospital y la clinica con respecto al nimero de dias en que se realizan activi-
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dades fisicas intensas, pues 80% en el hospital y 86% en la clinica indicaron no
realizar actividad en absoluto. Fue muy similar el patrén con respecto a la activi-
dad fisica moderada, pues 50% en el hospital y un poco més de 35% en la clinica
no realizan actividad fisica moderada en absoluto; en tanto que 30% del hospital
y més del 35% de la clinica reportaron hacer actividad fisica moderada al menos
un dfa en los tltimos siete dias. Finalmente, con respecto a caminar tres veces
por semana durante 30 minutos seguidos, 30% de los pacientes en el hospital y
29% en la clinica indicaron no hacerlo, mientras que 70% de los pacientes en el
hospital y 71% en la clinica reportaron hacerlo.

Finalmente, los resultados mostraron que no hubo diferencias con respecto
a los comportamientos de nutricién y de actividad fisica entre los pacientes que
acuden al hospital y a la clinica, o que tienen diferentes niveles econdémicos o
de educacién, o de distintos grupos de edad o de sexo. Los patrones fueron los
mismos. Sin embargo, es preocupante que existan dos comportamientos de salud
—cocinar con sal durante la preparacién de las comidas y hacer actividad fisica
intensa— en las que claramente los pacientes en su conjunto hacen mucho (el uso
de la sal) 0 no hacen nada (actividad fisica intensa).

Discusién

Esta investigacion abordé un campo atn inexplorado en el Pert, que se centra
en la interseccién de los temas de desigualdad, hipertensién y comunicacién.
En conjunto, los hallazgos nos permiten responder una pregunta principal del
Programa Institucional del Instituto de Estudios Peruanos 2009-2012, que es
¢cudles son las expresiones de la desigualdad, exclusién y racismo en las distintas
esferas de la vida del pais?

En esta investigacién, aprendimos que las enfermedades cardiovasculares en
el Perti estdn entre las que incrementan la mayor cantidad de anos de vida salu-
dable perdidos por discapacidad o muerte prematura (Veldsquez 2009) y que la
hipertensién es una de las causas directas de las enfermedades cardiovasculares
(Kannel et 4l. 1970, Kannel y Wolf 2008). En este contexto, esta investigacion
ha encontrado que existe una diferencia en la prevalencia de la hipertension (que
es de alrededor del 24%; Sdnchez et 4l. 2009) de acuerdo con el nivel educativo
de los peruanos. Una de las investigaciones mds prominentes que se conocen en
el pais (el estudio Tornasol) encontré que hay una mayor prevalencia de la enfer-
medad en los niveles de educacién mas bajos en comparacién con los niveles de
educacion superior (Segura Vega et 41. 2006).

De acuerdo con la opinidn de los especialistas que entrevistamos, una de las
formas en que se puede intervenir para reducir la prevalencia de la enfermedad
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es mediante politicas, las cuales deben incidir en los determinantes estructurales
y sociales de la salud, por ejemplo, promoviendo la construccién de centros de
salud o instaurando el aseguramiento universal de salud para el total de indivi-
duos que no dispongan de los recursos econdmicos para acceder a servicios de
salud. Asimismo, una forma complementaria de atender el problema es mediante
la implementacién de programas que promuevan cambios en los estilos de vida
entre la poblacién vulnerable. Ambas maneras de intervenir deben hacerse sobre
la base de un diagndstico de las desigualdades existentes en los determinantes de
la hipertension en el Peru.

Un hallazgo que revela la desigualdad en el acceso a la informacién de sa-
lud, y que se observa entre grupos de diferente nivel econdémico, es la diferencia
que encontramos entre los pacientes con hipertensiéon que acuden a una clinica
privada, como es la Clinica Médica Cayetano Heredia, y quicenes asisten a un
hospital del Estado, como es el Hospital Nacional Cayetano Heredia. En este
estudio, entrevistamos a 34 pacientes con hipertensién tanto del hospital como
de la clinica. Aqui observamos que, mientras los pacientes del hospital suclen
recabar informacién sobre hipertensién principalmente entre sus familiares o
doctores, mas pacientes en la clinica indicaron que, ademds de dichas fuentes,
también se apoyan en medios de comunicacién como la radio o Internet. No obs-
tante, la diferencia entre los pacientes de la clinica y del hospital se hizo més evi-
dente cuando se indagd sobre las barreras que les impiden obtener informacién
de salud. Por ejemplo, si bien ambos grupos de pacientes reconocen que existe
poca informacién sobre la hipertension en los medios de comunicacién o que no
tienen mucho tiempo para buscarla, los pacientes del hospital indican que una
barrera frecuente para acceder a la informacion es la falta de dinero para acudir
al hospital o visitar al doctor, o, en un caso especifico, la vergiienza de preguntar
por este tipo de informacion. Tal parece que no solo los pacientes con menores
recursos —en comparacién con los de mayores recursos— utilizan menos fuen-
tes de informacién para controlar su hipertension, sino que, ademads, tienen un
acceso limitado a estas.

Asimismo, encontramos un desigual acceso a la informacién sobre hiperten-
sién en cuanto a la educacion de los pacientes. Se hizo evidente que quienes tie-
nen secundaria completa aseguran utilizar Internet como uno de los medios de
comunicacion para buscar informacién sobre hipertensién, mientras que los que
tienen menos educacion no reportaron el uso de este medio. De igual modo, los
médicos entrevistados reconocieron una desigualdad segun la educacién de los
pacientes, pues quienes tienen menos educaciéon no comprenden adecuadamente
el tratamiento que deben seguir para controlar su enfermedad.
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Por otro lado, de acuerdo con los médicos, los pacientes que tienen mas recur-
sos econdmicos suelen enfrentar mejor su tratamiento en comparacion con los
que poseen menores recursos, pues parece que la diferencia en la capacidad eco-
némica genera una desigualdad en el proceso de adherencia a los medicamentos
para tratar la hipertensiéon. Ademas, los datos recolectados de los pacientes mos-
traron que quienes asisten al hospital, a diferencia de los que van ala clinica, indi-
can que el tiempo es una barrera para acceder a los servicios de salud: se destacan
asi la falta de tiempo para asistir al hospital, la cantidad de tiempo necesaria para
obtener una cita o la duracién del tiempo de espera para atender una consulta.

Finalmente, si bien dos médicos indicaron que existe una desigualdad en los
comportamientos de salud de acuerdo con el nivel educativo de los pacientes,
las entrevistas con los pacientes no revelaron diferencia alguna en los comporta-
mientos asociados a la nutricién y la actividad fisica, ambos estilos de vida que
influyen en la hipertension.

Por lo expuesto anteriormente, la conclusion principal de esta investigacién es
que, en el contexto definido por una enfermedad crénica como la hipertension,
parece existir diferencias en dos determinantes de la enfermedad: en el acceso a
la informacion de salud y el uso de los servicios de salud. Dado que consideramos
que estas diferencias son injustas y evitables (Cartes-Pokras y Baquet 2002), afir-
mamos que si existen desigualdades en estos dos determinantes de la hiperten-
sién. Estas desigualdades se observan cuando se comparan grupos de personas
de acuerdo con sus niveles socioeconédmico y educativo. Dentro del conjunto de
pacientes que padecen la enfermedad, quienes estén en desventaja son los que tie-
nen menos recursos econémicos y menos educacion, y, como consecuencia, estin
en mayor riesgo de no controlar esta condicion.

Por supuesto, somos conscientes de que las limitaciones del disefio del estu-
dio no permiten generalizar la conclusién anterior a todas las personas que viven
con hipertension en el Perd. Sin embargo, pensamos que cualquier intervenciéon
que busque reducir la prevalencia de la hipertension debe enfocarse en los de-
terminantes de la enfermedad —esta investigacién consideré tres— y centrarse
principalmente en quienes tienen menos capacidad de utilizar los servicios o la
informacién que permite controlar la hipertension: los de menor capacidad eco-
némica y menor educacién. Sobre la base del diagnéstico anterior, esta investiga-
cién propone las siguientes cuatro recomendaciones.
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Una recomendacién de politica

Sin duda, la desigualdad que hemos encontrado en esta investigacién se debe a
multiples causas, y es impropio asumir que estas residen exclusivamente en la
responsabilidad de los individuos —cuyos comportamientos, por e¢jemplo, los
pueden conducir a enfermedades que otros no experimentan—. La desigualdad,
en el contexto que define la hipertension en el pais, es el resultado de un sistema
en que las causas estructurales interacttian con aquellas propias del individuo.
Cualquier recomendacién de politica debe tomar en cuenta esta realidad, de tal
forma que se intervenga en los determinantes que condicionan la experiencia de
desigualdad que hemos hallado en esta investigacion.

Por ello, creemos que se debe proponer una estrategia politica, creada multi-
sectorialmente, cuyo contenido haya incorporado tanto las perspectivas del sector
publico como las del privado, y que tenga el objetivo de mejorar los determinan-
tes estructurales que condicionan més de una enfermedad crénica. Por ejemplo,
el Estado peruano puede tomar la iniciativa no solo de construir més centros de
salud, sino de condicionar 4dreas urbanas para la practica de la actividad fisica;
una manera de hacerlo es construyendo mas veredas y parques o lugares de recrea-
ci6n, asi como incrementando la seguridad en las calles. Complementariamente,
la estrategia politica podria enfocarse en determinantes como la promocién de
estilos de vida saludables, que, de acuerdo con nuestra investigacion, serian la
promocién de la nutricién sana y actividad fisica. La estrategia de promocién de
una nutricion sana podria estar disefiada por organizaciones del sector privado
con el objetivo de difundir su prictica en segmentos de la poblacién que son vul-
nerables al desarrollo de la hipertensién.

En la medida en que las personas pobres y con poca educacién experimentan
desventaja en el desigual acceso a la informacién de salud y en la utilizacién de
servicios de salud que las ayuden a controlar la hipertension, la estrategia multi-
sectorial deberfa centrar sus esfuerzos en sortear las barreras que operan en la for-
maci6n de la desigualdad. Una manera podria ser aumentar la oferta de consultas
que ofrece el médico en un hospital nacional; por ejemplo, podrian incluirse mas
horarios de atencién a los pacientes —en vez de cerrar el servicio a las 6 p. m.,
este podria extenderse hasta las 8 p. m.—. De este modo, se puede combatir el
problema del “tiempo” que indican los pacientes que acudieron al hospital el dia
de nuestra entrevista.
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Dos recomendaciones de comunicacién

Acompanando a la estrategia politica, se pueden iniciar programas de comuni-
cacién que diseminen informacién de manera efectiva —es decir, a través de los
medios de comunicacién usados por la poblacion objetivo— para mejorar el fi
entre los servicios de salud y el uso de estos servicios. Por ejemplo, en las entrevis-
tas con los médicos, encontramos que ellos deseaban recibir informacién sobre
hipertensién, y una sugerencia era enviarles informacién por correo electrénico
o, incluso, por mensajes de texto sobre resultados de investigaciones relacionadas
con el control de la hipertension.

La modalidad de enviar informacion a los médicos puede considerarse una
oportunidad para llenar el vacio que tienen con respecto a la hipertensién. Esto
es relevante, pues uno de los médicos entrevistados indic6 que esta enfermedad
no fue abordada de manera sustancial durante su formacién como médico. Los
contenidos de la comunicacién con ellos pueden incluir informacién sobre nue-
vas medicinas para controlar la enfermedad, estrategias para promocionar estilos
de vida saludables entre los pacientes o, simplemente, recordatorios sobre abordar
el tema de la hipertension con sus pacientes.

Por otro lado, nosotros proponemos una estrategia de comunicacién que se
enfoque en las personas que tienen hipertension, la cual debe emplear medios
que sean consumidos por la mayor cantidad de publico. De acuerdo con nues-
tra investigacion, los medios mds utilizados son la radio y la televisién. Si bien
la televisién es un medio masivo, encontramos dispersion en la seleccién de los
canales més frecuentados por los pacientes. En contraste, hubo mayor consenso
en la estacién de radio més escuchada por los pacientes, pues la mayoria sefialé a
RPP. Esta radio podria utilizarse para propagar contenidos de salud que sirvan a
toda la poblacién que tiene hipertension.

Sin embargo, si el objetivo es disminuir la desigualdad en el acceso a informa-
cién de salud y cerrar la brecha entre las poblaciones con mds y menos recursos o
con més y menos educacion, recomendamos el uso de telefonia mévil. Creemos
que este medio, que es masivo en el pais, puede emplearse para comunicar con-
tenidos directamente a las personas con hipertension. Los celulares ya han sido
utilizados por las estrategias de difusiéon del Minsa, y constituyen una oportu-
nidad para propalar efectivamente mensajes para la prevencion o el control de
enfermedades crénicas. Los mensajes pueden dirigirse directamente a los pacien-
tes o indirectamente, a través de sus relaciones influyentes, como pueden ser sus
familiares.
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Una recomendacién de conceptualizacién

Finalmente, pensamos que en el contexto del Pert, un escenario de recursos limi-
tados —si se compara con el de paises como EE. UU., Reino Unido o Canadi—,
la intervencién mas apropiada no debe abordar el problema de la desigualdad en
una sola enfermedad. Recomendamos que se conceptualice la desigualdad den-
tro del conjunto de determinantes que sean comunes a varias enfermedades re-
lacionadas entre si, como lo pueden ser el acceso a informacion de salud o de ser-
vicios de salud o la promocién de estilos de vida saludables. Por ejemplo, tanto la
obesidad como la hipertensién, ambas consideradas causas de las enfermedades
cardiovasculares, pueden reducirse atendiendo a determinantes como la dispo-
nibilidad de informacién de salud. De este modo, una intervencién que busque
reducir desigualdades en los determinantes de la hipertensién puede disefiarse
para que sea igual a la que se proponga disminuir las desigualdades en los deter-
minantes de la obesidad. Creemos que esta forma de comprender las desigual-
dades en salud resulta ser mas eficiente si lo que se busca es reducir brechas en la
salud de los peruanos.
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LOS EFECTOS DE LOS PROBLEMAS

DE SALUD SOBRE LA ECONOMIA
DE LOS HOGARES PERUANOS:

IMPACTOS A FUTURO SOBRE EL NIVEL
DE CONSUMO'

URSULA ALDANA

Introduccidén

La trayectoria econémica de un hogar depende de la acumulacién de activos
(educacién, experiencia, activos fisicos, etc.) y de la evolucién de la rentabilidad
de estos activos, asi como de la presencia de eventos como cambios climéticos,
robos o problemas de salud. A estos eventos, que no son perfectamente prede-
cibles y afectan negativamente la economia de los hogares, se les conoce como
shocks. Estos shocks pueden desviar a los hogares de una trayectoria ascendente
de acumulacién.

Es reconocido que algunos shocks, como los climaticos en el caso de la agri-
cultura o los de salud, pueden afectar el ingreso de los hogares, lo que disminuirfa
su capacidad de consumo. También es conocido que algunos shocks, como los
de salud o el fallecimiento de un miembro del hogar, implican gastos adicionales
que deben ser cubiertos.

Estas reducciones en el ingreso y estos incrementos en el gasto pueden men-
guar la futura capacidad de generacién de ingresos de los hogares. En el caso de
los problemas de salud, también tenemos que si no son atendidos adecuadamente
pueden afectar de manera permanente el capital humano del hogar.

Para el caso peruano, existen varios estudios que han evaluado el impacto de
los shocks sobre los hogares. Sin embargo, estos estudios no han analizado el im-
pacto sobre el bienestar de los hogares en los anos que siguen a la ocurrencia del

shock.

1. Esteestudio conté con la valiosa asistencia de Sarita Oré y César Huaroto.
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El presente estudio evalta el impacto de los problemas de salud sobre el nivel
de consumo del hogar un afo después de ocurrido el shock, lo que contribuye a
llenar este vacio en la literatura. Las preguntas de investigacion que se abordan
en este capitulo son: ¢cudl es el impacto de los problemas de salud sobre el nivel
de consumo futuro del hogar? y ¢cémo varfa este impacto con el nivel inicial de

pobreza del hogar?

Este capitulo contiene cuatro secciones incluyendo esta introduccién. La se-
gunda seccidn presenta la revision de la literatura, la tercera seccién muestra la
evaluacién empirica del impacto de los problemas de salud sobre ¢l consumo fu-
turo de los hogares y, por tltimo, la cuarta seccidn ofrece las reflexiones finales.

Revisién de la literatura

Esta seccidn presenta una revision critica de la literatura sobre: el impacto estima-
do de los shocks, la manera de enfrentar estos shocks por parte de los hogares y el
impacto diferenciado de estos shocks segtin nivel socioeconémico.

La revision de la literatura identifica vacios importantes en el estudio del im-
pacto de los shocks en el Perti. En primer lugar, a escala nacional, se ha estudiado
el impacto de los shocks en el periodo de su ocurrencia, pero no después de esta.
En segundo lugar, no se ha estudiado la relacién empirica entre varias posibles
estrategias que servirfan para lidiar con los shocks y su ocurrencia. Por ejemplo,
no existen estudios sobre la relacién entre la ocurrencia de shocks y el uso de
ahorros, de préstamos o el incremento de las horas trabajadas. En tercer lugar,
el analisis del impacto diferenciado de los shocks tiene el problema de que usa el
nivel socioeconémico en el periodo de ocurrencia del shock y no en el periodo
anterior a su ocurrencia.

El impacto estimado de los shocks

En el estudio que hace Chacaltana (2006) sobre los factores detras de la pobreza, el
autor distingue dos tipos de pobreza: la crénicay la transitoria. Utilizando el panel
de la Encuesta nacional de hogares (Enaho) que va de 1998 a 2001, Chacaltana
define como pobres crénicos a aquellos que han sido pobres en todos los periodos
cubiertos por el panel y como pobres transitorios a quienes han sido pobres en al-
guno (o algunos) de estos periodos. Chacaltana encuentra que mientras la pobreza
crénica depende del acceso a activos productivos, la pobreza transitoria depende
del haber sufrido shocks o eventos negativos. En su estudio, entre los shocks que
presentan una relacién estadisticamente significativa con la probabilidad de caer en
pobreza estdn los shocks de salud (sufrir un accidente o enfermedad).
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Es importante resaltar que aunque es cierto que los shocks afectan a aquellos
hogares que estan apenas por encima de la linea de la pobreza, pues pueden llevar-
los a una condicién de pobreza, también es muy probable que los pobres crénicos
se vean afectados de peor manera por estos shocks. El estudio de Chacaltana no
analiza este tltimo tema.

Trivelli y Yancari (2006) analizan el impacto de shocks idiosincrasicos y
covariados sobre el ingreso y el gasto de los hogares de los valles de Piura y del
Mantaro. Para el valle del Mantaro el estudio encuentra que la sequia tiene un
impacto negativo sobre el ingreso, pero que no tiene un impacto significativa-
mente distinto de cero sobre el gasto. El trabajo argumenta que esto se deberia a
que quienes se han visto afectados por la sequia han sido los productores de papa
capiro, quienes son mds pudientes y, por lo tanto, mas capaces de afrontar un
shock sin disminuir su consumo.

Por otro lado, el estudio encuentra que los shocks idiosincrésicos tienen, tan-
to en Piura como en el valle del Mantaro, un impacto estadisticamente igual a
cero sobre el ingreso y un impacto positivo y significativamente distinto de cero
sobre el gasto. Se argumenta que esto se deberia a los gastos adicionales que im-
plican algunos shocks idiosincrasicos como las enfermedades, los accidentes y los
fallecimientos.

Aunque es probable que los shocks idiosincrésicos incrementen los gastos re-
queridos por el hogar, también es probable que este incremento afecte los recursos
disponibles para la satisfaccién de las otras necesidades del hogar, disminuyendo
el consumo en estos otros rubros. Es por esto que, para conocer el impacto de los
shocks de salud sobre el nivel de vida, el andlisis de la seccién siguiente estima el
impacto sobre el gasto, excluyendo los gastos de salud.

Martinez y Montalva (2008) utilizan el panel 2002-2006 de la Enaho para
analizar el impacto de cambios en el ingreso sobre cambios en el consumo. Los
autores argumentan que los cambios en el ingreso estarian correlacionados con
los determinantes no observables del consumo. Es decir, que serian endégenos,
razén por la que usan instrumentos para medir el impacto de estos cambios. Los
autores utilizan los shocks negativos sufridos por los hogares como instrumentos.
A base de estos instrumentos encuentran que, para el caso de la costa, los cambios
en el ingreso, generados como consecuencia de los shocks, estin correlacionados
con cambios en el consumo.

Aunque existen shocks como los climéticos, que podria argumentarse que son
exdgenos, algunos autores han cuestionado la exogeneidad de algunos shocks,
lo que implicaria que, en general, no serfan buenos instrumentos. Murrugarra
y Valdivia (2000) hacen el ¢jercicio de medir el impacto de los shocks de salud
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sobre el ingreso de los individuos. Los autores argumentan que los shocks de
salud serfan enddgenos, en tanto es probable que existan errores de medicién y
que los individuos mas “habiles” sean mds propensos a reportar enfermedades.
Murrugarra y Valdivia (2000) usan como instrumentos de los shocks de salud
la infraestructura sanitaria y el acceso a la oferta de servicios de salud en la zona
de residencia. Sobre la base de estos instrumentos, los autores encuentran que los
shocks de salud tienen un impacto negativo en el ingreso recibido por los adultos
del drea urbana del Pera.

Todos los estudios mencionados hasta ahora se centran en el impacto inmedia-
to de un shock. El tnico estudio que analiza los impactos dindmicos de un shock
es el de Agiiero y Valdivia (2010). En este trabajo, los autores analizan el impacto
de las crisis macroeconémicas ocurridas entre 1980 y 2007 sobre el indice de défi-
cit de talla para la edad de los nifios menores a cinco afios en el caso peruano. Los
autores encuentran que las crisis tienen un efecto negativo sobre el indice de talla
para la edad. Este resultado sugiere que eventos temporales como los shocks pue-
den tener efectos permanentes en el bienestar de los hogares. En este caso estamos
hablando de efectos que se concretardn algunas décadas mas adelante.

Un tema que no ha sido abordado para el caso peruano es el del impacto de los
shocks en el “mediano plazo”; es decir, el efecto sobre la capacidad de generacién
de ingresos del hogar que sufrié el shock antes que del hogar que sera formado
por los nifios cuando estos sean adultos. No se ha medido el impacto sobre el
consumo o el ingreso en los anos posteriores al shock.

Las maneras de enfrentar los shocks

El efecto de los shocks sobre los fundamentos econdmicos del hogar y la dimen-
sién temporal de este efecto dependen de la manera en la que los shocks son en-
frentados. Por ejemplo, si los gastos que un shock implica son financiados con
el capital de trabajo del negocio o vendiendo activos productivos, las bases eco-
némicas del hogar se verdn afectadas y los efectos se concretardn en el mediano
plazo. Silos shocks son enfrentados disminuyendo el consumo alimentario de los
nifios, los efectos se mostrardn en la siguiente generaci(')n, la que vera mermado
su capital humano.

La literatura nacional sobre las distintas maneras de enfrentar los shocks es
escasa. Algunos trabajos se basan en las respuestas de los hogares a preguntas
directas sobre como fue que ellos enfrentaron determinados shocks. Este tipo
de informacién es utilizada en Martinez y Montalva (2008), Trivelli y Yancari
(2006) y en Chacaltana (2006).
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Sobre la base de estas preguntas, Trivelli y Yancari (2006) encuentran que el
capital social es frecuentemente usado para enfrentar un shock. De la misma ma-
nera, a base de la Enaho, que incluye este tipo de preguntas, Chacaltana muestra
que, en muchos casos, los individuos eligen trabajar mas horas para enfrentar un
evento negativo inesperado.

Basarse en lo reportado por los hogares es informativo, pero podria dar una
idea errada de las estrategias utilizadas para enfrentar los shocks. Por ejemplo, si
en la encuesta se pregunta qué se hizo para afrontar el shock, puede que los infor-
mantes no consideren lo que hicieron para sobrellevar la reduccion en la liquidez
generada como consecuencia de este shock. Es decir, puede que al reportar las
estrategias usadas no consideren toda la cadena de eventos que se generan a partir
del shock. Por ¢jemplo, en el caso de un shock de salud, frente a la pregunta sobre
qué hicieron para enfrentar los shocks, es probable que los encuestados aludan a
la atencién médica buscada. También es probable que algunos hogares no con-
sideren en su respuesta las actividades que llevaron a cabo para poder cubrir los
gastos que dicha atencién médica habria implicado.

Una manera alternativa de conocer los mecanismos utilizados por los hogares
es estimar de manera empirica la relacién entre determinadas practicas y la ocu-
rrencia de shocks. Por ¢jemplo, se puede estudiar la relacién entre la ocurrencia
de shocks y la venta de activos o el nimero de horas que trabajan los miembros
del hogar. Este tipo de estimaciones otorga una mirada distinta a las estrategias
usadas por los hogares. Esta segunda mirada tiene la ventaja de no depender de la
percepcion de los hogares, y, en esa medida, es mas objetiva.

La literatura internacional presenta varios estudios que analizan de esta ma-
nera las estrategias usadas para enfrentar los shocks. Un grupo importante de
estudios se centran en la relacién entre la ocurrencia de eventos climaticos que
disminuyen la cosecha y la venta de activos productivos, especificamente, ganado.

Tanto para Perti como para algunos paises de Africa, existen estudios cua-
litativos que han mostrado que el ganado constituye una reserva de valor, y que
es vendido en casos de emergencia. En cuanto a estudios cuantitativos, tenemos
que el primer estudio que aborda este tema es el de Fafchamps et 4l. (1998). En
la muestra analizada por estos autores, los hogares que habian sufrido una caida
importante en el ingreso agricola y que declararon haber liquidado ganado repor-
taron haberlo hecho con la finalidad de financiar su consumo. A su vez, los hoga-
res que no habfan sufrido una caida tan dréstica en el ingreso declararon que la
liquidacién de ganado respondia a razones distintas a la de financiar su consumo.

Sin embargo, en la estimacién econométrica de Fafchamps et 4l., el impacto
de los shocks sobre la venta de ganado no es estadisticamente distinto a cero.
Asi, tenemos una aparente contradiccién entre los resultados cuantitativos y los
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estudios de tipo cualitativo. Varios estudios posteriores han apuntado a resolver
esta contradiccion.

El trabajo de Carter et 4l. (2007) ayudaria a entender esta divergencia. Estos
autores encuentran, para Etiopfa, que el impacto de los shocks sobre la venta de ac-
tivos es mayor cuanto mayor es el monto de activos que posee el hogar. De la mis-
ma manera, Carter y Lybbert (2010) hallan, para Burkina Faso, que los hogares
cuyos activos son menores a cierto umbral no venden activos como consecuencia
de un shock, mientras que los hogares por encima de ese umbral si lo hacen.

Es probable que esto se deba a que la liquidacién de los activos tendria un
impacto demasiado fuerte para los hogares con pocos activos. Esta liquidacion
podria implicar el que los miembros no puedan satisfacer sus necesidades mas
bésicas en los afios posteriores al shock.

En ambos estudios se argumenta que esto se podria explicar porque los ho-
gares estarfan evitando caer en una “trampa de pobreza”. La trampa de pobreza
ocurre cuando los hogares con muy bajo nivel de activos no pueden acumular
activos y no estan en capacidad, por lo tanto, de hacer crecer sus ingresos en el
tiempo. Un posible mecanismo se deberia a la inexistencia de excedentes luego de
satisfechas las necesidades bésicas de consumo. Asi, los hogares cuyos activos son
bajos los protegerian para no caer en esta trampa de pobreza, pues esto implicarfa
disminuir el consumo futuro de manera permanente.

Los resultados de Hoddinott (2006) apuntan en el mismo sentido. Hoddi-
nott encuentra que los productores de Zimbabue liquidarian parte del ganado,
como consecuencia de una sequia, solamente si es que poseen mds de dos unida-
des de ganado. Seguin este autor, esto se deberia a que una unidad agricola necesi-
tarfa como minimo dos unidades de ganado para poder ser viable.

Para el caso peruano, Aldana (2013) estimé el impacto de los shocks de salud
sobre la venta de animales usando un grupo de encuestas tomadas a una mues-
tra de productores de Piura y del valle del Mantaro en los afios 2003 y 2004.
Empleando el método de efectos fijos, encontré que en el ano 2003 existia una
relacién positiva entre la ocurrencia de shocks de salud y la venta de ganado, pero
solo para los productores con altos valores de ganado. Para los productores cuyo
valor de ganado era menor alos 2600 soles no encontrd este tipo de relacion. A su
vez, para el ano 2004, caracterizado por una importante sequia, no hallé relacién
entre la venta de ganado y la ocurrencia de shocks de salud. Esto se deberia a que
la sequia disminuiria la demanda por ganado, haciendo que baje su precio.

En el caso de los shocks de salud, una de las estrategias méds importantes a con-
siderar estd dada por la recepcién de atencién médica. Minsa (2012) muestra que
a 2011 el 57% de la poblacion que sufrié un problema de salud recibié atencién
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de salud. Este porcentaje fue de 60% en el drea urbana y de 46% en el 4rea rural,
lo que muestra una importante brecha en la atencién recibida.

El no recibir la atencién de salud adecuada puede hacer que la salud del indi-
viduo se vea afectada de manera permanente, lo que tendrfa un impacto negati-
vo en los fundamentos econdémicos del hogar. Para el caso peruano no existe un
analisis del impacto de los problemas de salud en la productividad laboral futura
de los individuos.

A su vez, existen otras estrategias posibles frente a los problemas de salud,
como: trabajar mds horas para cubrir los gastos de salud, pedir préstamos o usar
ahorros, practicas para las que no se ha estudiado si, en el caso peruano, existe
una relacién empirica entre su implementacién y la ocurrencia de shocks.

El impacto diferenciado de los shocks

Los estudios de Carter et al. (2007), Hoddinott (2006) y Aldana (2013) sugicren
un impacto diferenciado de los shocks segtin el nivel socioeconémico de los ho-
gares. En caso que los hogares de menores recursos no estén dispuestos a liquidar
sus activos productivos, tendriamos que no verfan mermados sus ingresos en el
mediano plazo. A su vez, es probable que, al no liquidar activos, la caida en el
consumo al momento del shock sea mayor. Esto podria afectar la calidad de la
alimentaci6n de los nifios, lo que se traducirfa en menores ingresos en el largo
plazo, al afectarse la productividad que tendrian estos nifios en el futuro.

Tanto Castro (2006) como Martinez y Montalva (2008) han estudiado el
impacto diferenciado de los shocks segtin el nivel socioecondmico de los hogares.
Estos trabajos han estudiado el impacto de los shocks sobre el nivel de consumo
del periodo en que ocurrié. Su analisis ha diferenciado el impacto de los shocks
segtin la condicién de pobreza en ese mismo periodo. Ellos han encontrado que
el impacto es mayor cuanto mayor es el nivel de pobreza.

El utilizar el nivel de pobreza que tiene el hogar durante el periodo de ocu-
rrencia del shock constituye una limitacién importante de estos dos estudios. El
mayor impacto de los shocks que muestran los hogares de mayor pobreza podria
reflejar el efecto que tienen los shocks sobre el nivel de pobreza de los hogares
antes que un efecto diferenciado de estos.

Los shocks de mayor magnitud tienen un mayor impacto sobre la probabi-
lidad de caer en pobreza. Por lo tanto, quienes han sufrido un shock y forman
parte del grupo de hogares pobres en ese mismo periodo habrian sufrido shocks
de mayor magnitud. Esto implicaria que el grupo de hogares pobres presente una
mayor diferencia entre el consumo de quienes sufren el shock versus quienes no.
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Asi, la diferencia encontrada por Castro (2006) y Martinez y Montalva (2008)
se podria deber a que se trata de shocks de distintas magnitudes antes que a un
efecto diferenciado de los shocks segtin la condicién de pobreza de los hogares.

Para conocer si, efectivamente, los shocks afectan en mayor medida a los ho-
gares de menores recursos, es mejor utilizar el nivel de pobreza o el nivel de vida
en un periodo anterior a la ocurrencia del shock. Este es el método que seguimos
en el presente trabajo.

El impacto de los problemas de salud sobre el consumo
futuro de los hogares. Un anilisis basado en la Encuesta
nacional de hogares

Como ya se ha sefialado, no existen investigaciones que indaguen acerca del im-
pacto de los shocks en los anos que siguen a su ocurrencia. Los estudios han esti-
mado el impacto en el periodo de ocurrencia del shock y también se ha discutido
acerca de su probable impacto en la generacién siguiente. Sin embargo, existen
razones para pensar que los shocks pueden perjudicar la capacidad futura de ge-
neracion de ingresos de los hogares, afectando su nivel de vida en los afios que
siguen al shock. En esta seccién se estimaré el impacto de los shocks de salud
sobre el nivel de consumo en el afio siguiente a su ocurrencia.

Los shocks pueden afectar la capacidad futura de generacién de ingresos de
distintas maneras. Los shocks también pueden reducir el ingreso percibido por
los miembros del hogar o implicar gastos en los que tiene que incurrir el hogar.
En el caso de los shocks de salud, puede ser necesario incurrir en gastos de aten-
cién médica. A su vez, los ingresos se pueden ver afectados si es que este shock
afecta a un miembro de la fuerza laboral del hogar.

Con la finalidad de financiar estos gastos adicionales o de evitar la caida en
el consumo que traerfa la disminucién de los ingresos del hogar, los hogares po-
drian liquidar activos. En caso que sea asi, la capacidad de generacién de ingresos
se verd mermada varios afios hacia adelante. Del mismo modo, si la menor dispo-
nibilidad de liquidez se traduce en una menor inversion en capital de trabajo, se
rompera el ciclo de inversién-venta de un negocio. Por ejemplo, si se dispone de
menor dinero para comprar insumos agricolas, la produccion agricola serd menor
y el dinero disponible para comprar fertilizante el ciclo subsiguiente serd mas
bajo también.

Por ultimo, como ya se ha mencionado, en caso de shocks de salud, el efecto
futuro dependera de la capacidad del hogar para atender ese problema sin que
la salud del individuo se vea afectada de manera permanente. Por ¢jemplo, una
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infeccidn al oido que no es atendida a tiempo puede implicar dafios permanentes
en la capacidad auditiva.

Por otro lado, también es probable que el impacto de los shocks varie segtin
el nivel socioecondmico de quienes los padecen. Los estudios de Carter et 4l.
(2007), Hoddinott (2006) y Aldana (2013) sefialan que los hogares pobres estdn
menos dispuestos a liquidar activos, por lo que se espera que para ellos el impacto
sobre el consumo futuro sea menor. Por otro lado, existen otros mecanismos de
proteccion, como el ahorro y los préstamos de familiares o amigos, mecanismos
que probablemente protegerian en mayor medida a los hogares con més recursos.
Es probable que estos hogares tengan una mayor capacidad de ahorro y que cuen-
ten con redes sociales que les den acceso a préstamos de mayor monto (Mogues
y Carter 2005). Estos mecanismos les permitirian mitigar la disminucién en el
consumo al momento del shock y también harfan posible lidiar con el shock sin
tener que recurrir a la liquidacién de activos productivos.

A su vez, estrategias como el uso del ahorro y del capital social permitirian
sobrellevar shocks de salud dandole atencién adecuada al individuo y evitando
que su salud se vea afectada de manera permanente. Asi, los hogares de mayores
recursos estarfan mejor posicionados para defender su capital humano.

Tenemos entonces que no es posible establecer a priori si para los hogares de me-
nores recursos el impacto futuro del shock serd mas fuerte. La presente seccién estu-
dia de manera empirica cémo se diferencia el impacto de los shocks de salud segun el
nivel de pobreza de los hogares. A diferencia de los estudios reseiados en la revision
de la literatura, utilizaremos el nivel de vida anterior a la ocurrencia del shock.

Los datos de la Encuesta nacional de hogares

Para estimar el impacto de los problemas de salud sobre el consumo, utilizaremos
datos de panel de la Encuesta nacional de hogares para los afios 2004, 2005 y
2006. En este panel, los hogares son encuestados a lo largo del ano, y cada hogar
es encuestado exactamente 12 meses después.

La Encuesta nacional de hogares presenta preguntas sobre shocks en dos de
sus m6dulos: el de gobernabilidad y el de salud. En el médulo de gobernabilidad
se pregunta por varios tipos de eventos inesperados sufridos en los tltimos 12
meses. Los eventos inesperados por los que se pregunta incluyen la pérdida del
empleo, un desastre natural y shocks de salud. El fraseo de la pregunta sobre el
shock de salud es el siguiente: “:El hogar se vio afectado por enfermedad o acci-
dente grave de algin miembro del hogar?”. Este fraseo es un poco problemdtico
en tanto no es claro cudl es el nivel de gravedad de la enfermedad al que se alude.
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Las preguntas del médulo de salud, por otro lado, son bastante més claras.
En dicho médulo se pregunta a cada miembro del hogar si es que, en las Gltimas
cuatro semanas, ha sufrido alguna enfermedad, la recaida de una enfermedad
crénica o un accidente. La mayor ventaja de este médulo es que para los afios
2004, 2005 y 2006 se pregunta por los dias en los que el individuo no pudo
realizar sus actividades normalmente durante las tltimas cuatro semanas. Esto
permite cuantificar la gravedad del shock de salud.

En el anilisis econométrico estimaremos el impacto del nimero total de dias
en los que los individuos del hogar no pudieron desenvolverse normalmente.
Usar el nimero de dias como variable independiente nos permite capturar, hasta
cierto punto, la intensidad del shock. Al mismo tiempo, nos limitaremos a aque-
llos shocks de salud que han afectado a personas que forman parte de la fuerza
laboral; esto es, a personas que trabajan o que estdn buscando trabajo. Creemos
que el impacto sobre el bienestar de los hogares serd mayor si es que el shock de
salud recae en una persona que genera o podria generar ingresos para el hogar.

Aunque nos es posible aproximar la intensidad del shock de salud mediante
el niimero de dias en los que la persona no se pudo desenvolver normalmente, es
importante resaltar que esto no nos permite capturar toda la heterogeneidad que
caracteriza a estos eventos. Por ejemplo, no podemos capturar lo costoso del trata-
miento ni la probabilidad de recurrencia si no hay atencién adecuada. Esto varfa
dependiendo del tipo de enfermedad, informacién que no aparece en la encuesta.

Debido a que la pertenencia a la fuerza laboral puede verse afectada por el shock
de salud, nos basamos en la situacion del individuo en el afo base. El afio base es el
primer ano en el que aparece el hogar en el panel que va de 2002 a 2006. Por otro
lado, dado que las estimaciones usan los datos de los afios 2004, 2005 y 2006, saca-
mos de la muestra a aquellos hogares para los que el afio base no es anterior a 2004.

Esto significa que contamos con un panel de 1345 hogares para el drea rural y
con un panel de 1870 hogares para el 4rea urbana. En el drea rural, en 103 de los
hogares, alguno de los miembros que formaba parte de la fuerza de trabajo en el ano
base sufri6 un shock de salud que no le permitié desenvolverse normalmente en
2004. En 2005 y 2006, el ntimero de hogares en los que alguien de la fuerza de tra-
bajo sufrié este tipo de eventos fue de 140 y 159 respectivamente. En el drea urbana,
127 hogares sufrieron este tipo de shocks en 2004, 195 en 2005 y 213 en 2006.

En cuanto al total de dias en los que los individuos del hogar no se pudieron
desenvolver normalmente, tenemos que en el drea rural, entre 2004 y 2006, con-
siderando a los hogares en los que alguien no pudo desenvolverse normalmente,
la mediana es de 4 dias, el percentil 70 es de 7 dias y el percentil 90 es de 15 dias.
En el 4rea urbana, por otro lado, la mediana es de 3 dias, el percentil 70 es de 6

diasy el percentil 90 es de 15 dias.
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Shocks de salud, estrato socioeconémico y atencién médica recibida

La tabla 1 muestra, para el 4rea urbana y el 4rea rural, la incidencia de shocks
de salud, entendidos como enfermedades, accidentes o recaidas de enfermedades
crénicas, segun quintil de gastos en el afio base. La unidad de observacién de la
base usada para calcular los porcentajes mostrados es el individuo/ano. Es decir,
cada individuo aparece tres veces en la base, pues el panel va de 2004 2 2006. En
la tabla se muestra el porcentaje de individuos/afio que sufrié shocks de salud,
asi como el porcentaje que sufri6 este tipo de shocks y formaba parte de la fuerza
de trabajo en el afo base. Por ultimo, se muestra el porcentaje que no pudo desa-
rrollar sus actividades con normalidad por lo menos por un dfa. Es posible notar
que, en el drea urbana, el porcentaje que no se pudo desenvolver normalmente
por un dia o mds es menor en los quintiles mas altos.

TaBLA 1

QI{INTILES DE GASTO Y OCURRENCIA DE SHOCKS DE SALUD (ENFERMEDAD, ACCIDENTE O
RECAfDA EN LAS CUATRO SEMANAS ANTERIORES A LA ENCUESTA)

Anos 2004-2006

% QUE FORMABA

QLIINTILES % (LIZE % QQE FORMABA PARTE DE LA FUERZA

., PARTE DE LA . NUMERO DE
DE GASTO SUFRIO DE TRABAJO, SUFRIO SHOCK DE SALUD
_ FUERZA DE TRA- OBSERVA-
ENELANO SHOCKS DE , Y NO PUDO DESENVOLVERSE CON
BAJO Y SUFRIO , CIONES
BASE SALUD NORMALIDAD POR AL MENOS UN DA
SHOCK DE SALUD
AREA URBANA
1 30,7 11,8 2,5 5.834
2 29,5 12,3 2,6 4.750
3 31,4 14,5 2,6 3.844
4 31,8 14,4 1,3 2.773
S 31,0 13,3 0,2 1.633
Total 30,7 13,0 2,2 18.834
AREA RURAL
1 29,3 11,4 1,7 3.461
2 26,6 11,2 2,7 2.930
3 28,5 13,6 2,4 2.461
4 30,5 15,8 3,4 2.112
S 31,4 15,7 2,7 1.347
Total 28,9 13,0 2,5 12.311

Fuente: Enaho panel 2004-2006
Elaboracién propia.
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La tabla 2 muestra estadisticas sobre el nimero de dias en los que el individuo
no se pudo desenvolver normalmente, segtin quintil de gastos en el afio base.
Estas estadisticas se muestran para los individuos que no pudieron realizar sus
actividades con normalidad por lo menos por un dia. Al igual que en la tabla
anterior, la unidad de observacion es el individuo/ano. Acd tenemos que tanto
para el drea urbana como para la rural el nimero de dias en los que el individuo
no se pudo desenvolver con normalidad es mayor en los quintiles més altos. Esto
podria deberse a que los hogares con un mayor nivel socioeconémico pueden dar-
se mds dias de descanso.

TAaBLA2

NUMERO DE DIAS EN LOS QUE EL INDIVIDUO NO PUDO REALIZAR
SUS ACTIVIDADES NORMALMENTE

Anos 20042006

QUINTILES DE GASTO EN PERCENTIL PERCENTIL
- PROMEDIO MEDIANA
EL ANO BASE 70 90

AREA URBANA

1 5,3 3 6 14
2 4.4 2 4 12
3 7,0 3 6 22
4 5,2 3 4 14
5 7.3 6 10 15
Tortal 5,4 3 6 15
AREA RURAL
1 5,1 3 6 10
2 6,2 4 6 12
3 6,4 4 7 14
4 6,7 3 7 15
5 7.4 3 8 28
Total 6,3 3,5 7 15

Elaboracién propia.
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La tabla 3 muestra el porcentaje de individuos que si se atendi6 luego de ha-
ber sufrido un shock de salud. El porcentaje se calcula sobre los individuos que
formaron parte de la fuerza de trabajo en el afio base y que sufrieron un shock de
salud entre los aflos 2004 y 2006. De la misma manera que en las tablas anterio-
res, la unidad de observacién es el individuo/afio. Se puede notar que existe una
brecha importante entre el 4rea urbanay el drea rural. A su vez, existe una brecha
significativa segtin quintil de gastos, tanto en el 4rea urbana como en la rural. En
caso que la enfermedad no sea leve, esto implica que los hogares de menores re-
cursos podrian verse afectados en el mediano plazo en tanto el problema de salud
se prolongarfa, mermando asi el capital humano del hogar.

TABLA 3

PORCENTAJE DE INDIVIDUOS QUE s SE ATENDIO ENTRE LOS QUE SUFRIERON
UN SHOCK DE SALUD

Afos 2004-2006

AREA URBANA AREA RURAL
QJ}NTILE% DE GASTO EN NUMERO DE NUMERO DE
EL ANO BASE PORCENTAJE OBS. PORCENTAJE OBS.
1 38,8 690 20,8 394
2 45,1 583 29,3 328
3 48,9 558 31,4 334
4 48,9 399 40,5 333
S 51,6 217 479 211
Total 45,4 2.447 32,4 1.600

Elaboracién propia.

Dada la importancia de la atencién médica para entender el impacto de los
problemas de salud, la tabla 4 muestra el porcentaje de individuos que si se aten-
di6 luego de haber sufrido un shock de salud para el ano 2012. A 2012 la situa-
cién habia mejorado considerablemente: en el drea urbana, el porcentaje que si se
atendié subié a 60% y en el drea rural, a 47%. Sin embargo, a 2012 ain existian
brechas importantes entre quintiles de gasto y entre los sectores urbano y rural.



104 URSULA ALDANA

TABLA 4

PORCENTA]E DE INDIVIDUOS QUE s SE ATENDIO ENTRE LOS QUE SUFRIERON
UN SHOCK DE SALUD

Ano 2012
AREA URBANA AREA RURAL
QUINTILES DE ) )
GASTO EN EL ANO BASE  PORCENTAJE NUMERO DE PORCENTAJE NUMERO DE
OBSERVACIONES OBSERVACIONES
1 52,0 690 36,9 394
2 57.7 583 40,4 328
3 61,2 558 46,5 334
4 63,1 399 51,5 333
S 69,8 217 60,3 211
Total 60,4 2.447 47,2 1.600
Elaboracién propia.
Metodologia

Esta subseccion presenta la metodologia que usamos para medir el impacto de
los shocks de salud sobre el nivel del consumo presente y del consumo posterior
al shock. Con la finalidad de medir el consumo usamos el gasto anualizado por
miembro del hogar. Esta variable es la base de la medicién de pobreza en el pais, y
es tipicamente usada para medir el nivel de vida del hogar. Sin embargo, un shock
de salud trae gastos en atencién médica que no necesariamente reflejan un mayor
nivel de vida. Es por esto que hemos excluido los gastos de salud de la variable
dependiente o variable a explicarse.

El principal problema que se debe abordar al intentar medir el impacto de un
shock es su endogencidad. La variable que refleja la intensidad y ocurrencia de
un shock seria enddgena si es que se encuentra correlacionada con otras variables
que inciden en el consumo y que no han sido recogidas en la encuesta. Esto nos
llevaria a confundir los efectos del shock con los efectos de otras variables sobre
el consumo del hogar.

Algunos trabajos han asumido que los shocks que sufren los miembros de un
hogar no son endégenos. Como ya se menciond, Martinez y Montalva (2008) y
Hoddinott (2006) han usado los shocks para aproximar cambios en el ingreso
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y medir su impacto sobre el consumo del hogar. Los autores han asumido que,
mientras que los cambios en el ingreso presentaban un problema de endogenei-
dad, los shocks no, y, por lo tanto, podian servir para medir el impacto de los
cambios en el ingreso. Murrugarra y Valdivia (2000), por el contrario, parten de
la posibilidad de que los shocks de salud sean endégenos, e intentan controlar por
esta endogencidad a través del método de variables instrumentales.

Mientras que hay algunos shocks, como los macroeconémicos y los climati-
cos, que pueden considerarse exdgenos, es muy probable que los shocks de salud
estén correlacionados con variables no observables que impactan en el consumo
del hogar. Como ya se menciond, segin Murrugarra y Valdivia (2000), los in-
dividuos con mayores habilidades serian mds propensos a identificar y reportar
el haber caido enfermos. Estas habilidades tendrian, de manera simultdnea, un
impacto directo sobre el nivel de vida del hogar, lo que crearfa un problema de
endogeneidad. Al mismo tiempo, es probable que habilidades asociadas al pro-
cesamiento de la informacién hagan que el individuo presente menores proba-
bilidades de caer enfermo y que estas habilidades, de manera paralela, impacten
positivamente en su nivel de vida.

Murrugarra y Valdivia (2000) abordan este problema utilizando como ins-
trumentos el acceso a infraestructura sanitaria y a la oferta de servicios de salud.
Es decir, ellos estiman el impacto de los shocks de salud a partir del impacto de
los instrumentos sobre las variables de resultado. En este trabajo nos basamos en
el método de efectos fijos para reducir el problema de endogeneidad. Este méto-
do estima la correlacién entre el cambio del gasto de los hogares en el tiempo y
el cambio en el tiempo de los problemas de salud de sus miembros. Al estimar
la relacién entre los cambios y no la relacién entre los niveles, se controla por la
endogeneidad que viene de la correlacién entre las variables independientes y las
variables no observables que influyen en los niveles de la variable de resultado.

Como ya se senald, utilizaremos los datos del panel de la Enaho que cubre los
afios 2004, 2005 y 2006. Dado que necesitamos mas de un afno para usar el mé-
todo de efectos fijos, esto significa que solo podemos incluir los rezagos del shock
de salud un periodo hacia atras. El recuadro 1 muestra cémo funciona el método
de efectos fijos en las estimaciones que se han realizado.
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Estimacion del efecto de los shocks de salud sobre el nivel de consumo
usando el método de efectos fijos

La ecuacién (1) muestra el logaritmo del consumo como funcién de los shocks de
salud experimentados por los hogares tanto en el periodo “actual” como un periodo
hacia atrds. En la ecuacién (1), In(c,) refleja el logaritmo del consumo, S;, es una
variable que refleja el numero total de dias que los individuos del hogar no pudie-
ron realizar sus actividades con normalidad en el periodo # o periodo actual y S, ;
refleja esto mismo para el periodo t-1 o hace un ano. En esta ecuacién, ; refleja las
caracteristicas no observables de los hogares que influyen en el consumo, pero que
no varfan en el tiempo, como por ejemplo la habilidad de procesar informacién. Por
otro lado, €, refleja las caracteristicas no observables que varfan en el tiempo. Esta
especificacion permite conocer el impacto que tienen los shocks sobre el bienestar
futuro de los miembros del hogar.

Para que la medicidn de estos coeficientes sea insesgada, se requiere que las variables
no observables no se encuentren correlacionadas con la ocurrencia de los shocks.
Asumiendo que ; se encuentra correlacionada con el reporte de shocks de salud, la
estimacion de la ecuacién (1) arrojarfa estimados sesgados de los coeficientes asocia-

dos a los shocks de salud.

In(C;) = Bo+ BsSic+ BsaSier + i+ & (1)

La correlacién entre y; y los shocks de salud se elimina expresando a las variables de
la estimacién como desviaciones con respecto al promedio del hogar, de la siguiente
manera:

In(c,) -1n(C,) = Bs (Si=S) + Bss (Sia-Se) + & & (2)

Donde la barra superior refleja el promedio de la variable en cuestién, para cada
hogar, a lo largo de los afios del panel. De esta forma, ; desaparece de la ecuacién,
por lo que la correlacién entre el componente del error y las variables de interés
(los shocks de salud) se anula. En las regresiones estimadas hemos incluido como
controles adicionales el afio, el gasto per cdpita en el afio base y el gasto per cépita al
cuadrado en el afo base.
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Por ultimo, la estimacién tratar de identificar si el impacto del shock se di-
ferencia segun el nivel de vida del individuo. Como ya se discuti6 lineas arriba,
para poder conocer el impacto diferenciado del shock es mejor utilizar el nivel
de vida en un periodo anterior a su ocurrencia. Estimaremos el impacto de los
problemas de salud distinguiendo de acuerdo con si los hogares eran pobres en el
afio base o no. En tanto hemos eliminado de la muestra a los hogares para los que
el afio base no es anterior a 2004, tenemos que estamos considerando el nivel de
vida en un periodo anterior a la ocurrencia del shock.

Resultados

La tabla 5 muestra los resultados de la estimacion del impacto de los shocks de
salud sobre el consumo. En la tabla se muestran tanto el impacto sobre el prome-
dio (minimos cuadrados ordinarios) como sobre la mediana del gasto (regresion
sobre la mediana). El estimado del impacto sobre la mediana tiene la ventaja de
que es robusto a la presencia de valores extremos. Los resultados indican que, en
el drea rural, el shock de salud tiene un efecto negativo en la mediana del consu-
mo al momento del shock y un ano después de ocurrido este.

Segtin los resultados, en el drea rural, un dia adicional en el que el individuo
no se pudo desenvolver con normalidad implica una caida de,7% en el consumo
presente y una caida de ,5% en el consumo del afio siguiente, lo que significa
cambios importantes para casos en los que el nimero de dias del shock de salud es
alto. Si el nimero de dias en los que el individuo no pudo realizar sus actividades
con normalidad es mayor a 20, el impacto es mayor a 14% en el presente y mayor
a 10% un afio hacia adelante.

En el 4rea urbana, los impactos sobre la mediana del consumo son bastante
menores, y no son estadisticamente diferentes de cero. Una posible explicacion
estd dada por las menores probabilidades de atenderse que tienen los hogares ru-
rales, lo que se mostré en la tabla 3. La tabla 6 muestra las estimaciones realizadas
considerando tnicamente a los hogares que calificaban como pobres en el afio
base. La tabla 7, por otro lado, muestra las mismas estimaciones para los hogares
que no eran pobres en el afio base.
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Los datos muestran que los problemas de salud tienen un impacto negativo
estadisticamente significativo, un afio hacia adelante, tanto para los hogares po-
bres como para los hogares no pobres del drea rural. Vale la pena resaltar que a
pesar de que el impacto estimado es bastante mas fuerte para los hogares pobres
del 4rea rural, la diferencia entre el impacto para este grupo y el impacto para los
hogares no pobres no es estadisticamente significativa.

Por otro lado, tenemos que para el drea urbana se mantienen los resultados
revios: no hay impactos estadisticamente significativos de los problemas de sa-
p y 1mp g p
lud sobre el consumo, ya sea en el periodo actual o un ano hacia adelante.

Reflexiones finales

En este documento se ha mostrado que, en el 4rea rural, los shocks de salud afec-
tan negativamente el nivel de consumo tanto en el periodo de ocurrencia del
shock como un afio hacia adelante. También se ha mostrado que este impacto se
da para los hogares que calificaban como pobres y para aquellos que no califica-
ban como tales antes de la ocurrencia del shock.

En el 4rea urbana, por otro lado, no se ha encontrado un impacto estadisti-
camente significativo de los shocks de salud sobre el consumo. Por lo tanto, los
hogares del 4rea rural son mds vulnerables a los problemas de salud. Una posible
explicacién detras de esta brecha entre el drea urbana y rural estd dada por la
menor probabilidad de recibir atencién médica que tienen los hogares rurales.

Por otro lado, los hallazgos sobre los efectos futuros de los shocks de salud
en el drea rural senalan que, en esta zona, los shocks de salud afectan los funda-
mentos econdmicos de los hogares. Los estudios que hasta ahora han analizado
el impacto de los eventos inesperados sobre el consumo no habian considerado
estos posibles impactos a futuro. Dada la limitacién de datos, en este documen-
to solo se ha podido analizar el impacto un afo hacia adelante. Para conocer el
impacto total de los problemas de salud seria necesario conocer el impacto varios
afos a futuro.

Como posibles mecanismos detrds del impacto futuro de los problemas de
salud estdn: la liquidacién de activos productivos o la menor disponibilidad de
capital de trabajo, ambos como consecuencia de la necesidad de financiar el con-
sumo. Por otro lado, dadas las brechas en la recepcion de atenciéon médica, es
probable que para algunos hogares los problemas de la salud se hayan traducido
en una menor productividad laboral varios afos hacia adelante.
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A pesar de que podemos tener una idea de cudles son los factores que hacen
que el impacto de los problemas de salud se prolongue en el tiempo, no conoce-
mos a ciencia cierta cudles de estos mecanismos han estado en funcionamiento.
Aunque hay estudios que han analizado el impacto de los shocks de salud sobre la
venta de ganado, no hay investigaciones que aborden el impacto sobre otros posi-
bles factores detras de estos resultados, como el menor capital de trabajo usado o
la caida de la productividad laboral en el mediano plazo. Es importante abordar
estas preguntas en tanto nNos permitirdn tener una idea mas completa del impacto
de los problemas de salud, problemas que pueden afectar gravemente el bienestar
de un hogar.
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VULNERABILIDAD SOCIAL,

SALUD Y DERECHOS
SEXUALES DE ADOLESCENTES
AYACUCHANQOS

CARMEN YON LEAU

Este articulo resume parte de los resultados de una investigacién etnogréfica
realizada con adolescentes de barrios periféricos de la ciudad de Ayacucho que
participaron de un proyecto de derechos y salud sexual y reproductiva en el pe-
riodo 2006-2009. Este estudio indaga sobre las formas en que la vulnerabili-
dad sexual es socialmente producida en situaciones de la vida cotidiana de estos
adolescentes, asi como respecto a las posibilidades y limitaciones para poner en
practica sus nuevos aprendizajes sobre derechos y salud sexual y reproductiva. La
vulnerabilidad sexual alude a las desventajas que tienen los sujetos para ejercer su
agencia y tomar decisiones relacionadas con el ejercicio libre y placentero de su
sexualidad y su salud sexual. Especificamente, se busca analizar el modo en que
las diversas formas de la desigualdad (de acceso a oportunidades y recursos) y
jerarquias sociales (que organizan las relaciones de género, intergencracionales,
étnicas o culturales) generan vulnerabilidad sexual y asi afectan la posibilidad
de que los adolescentes puedan ejercer sus derechos sexuales y reproductivos. En-
tre estos ultimos, se incluyen los derechos a expresar y ejercer la sexualidad sin
coercion, violencia y discriminacién, y sin exponerse a embarazos no deseados e
infecciones de transmision sexual.

Mi marco tedrico se nutre de enfoques de las ciencias sociales y la salud publi-
ca que trascienden aproximaciones a la salud sexual centradas principalmente en

1. Este trabajo es parte de mi tesis doctoral en la Universidad de Columbia, Nueva York, la que conté con la
asesorfa del doctor Richard G. Parker. Una versién preliminar fue redactada gracias a una beca otorgada
por ¢l Instituto de Estudios Peruanos en el marco de su Programa Institucional 2009-2012: “Entre la
consolidacién del desarrollo y la profundizacién de la desigualdad”.
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los individuos y sus conocimientos o percepciones, las que terminan por soslayar
que las précticas sexuales son précticas sociales y que estas ocurren en el marco de
relaciones desiguales de poder, social, cultural y politicamente organizadas. Esta
vision critica se ha desarrollado particularmente en los estudios sobre las dimen-
siones sociales de la epidemia del VIH/SIDA, los que demuestran el imperativo de
realizar intervenciones estructurales que enfrenten la desigualdad y la injusticia
social, las que han sido asociadas casi universalmente a la mayor vulnerabilidad
frente a la epidemia (Parker y Aggleton 2012: 24-25). Mi estudio expande este
enfoque para comprender otros dmbitos de la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes en la ciudad de Ayacucho, y particularmente de las adolescentes mu-
jeres, con las que logré una mayor empatia y profundizacién.

Entre mediados de 2008 ¢ inicios de 2010, realicé observacién participante
en diversos espacios publicos donde interacttan los participantes de mi estudio
y otros adolescentes en la ciudad de Ayacucho (por ¢jemplo, calles, parques y
canchas deportivas), lugares de diversidn, escuelas, espacios de trabajo y en las
viviendas a las que fue posible acceder. Asimismo, entrevisté a veinte informan-
tes clave (incluyendo a maestros, proveedores de salud, promotoras de ONG y el
responsable de la Demuna) y a cuarenta adolescentes de 15 a 19 afios (veinte mu-
jeres y veinte hombres), entre promotores juveniles y participantes de actividades
promovidas por ellos sobre salud sexual y reproductiva. Los nombres de los entre-
vistados y otros datos que podrian permitir identificarlos han sido cambiados u
omitidos para mantener la confidencialidad de esta informacién. Por razones de
espacio, en este texto no analizaré el proyecto de salud sexual y reproductiva en
que participaron los adolescentes, asi como las politicas estatales en estos temas,
las que son escasas y han tenido importantes obstdculos para su implementacién
(véase, por ejemplo, Ministerio de Educacién 2008). Sin embargo, los hallazgos
que aqui se presentan sugicren algunas de las limitaciones estructurales que en-
frentan las intervenciones para disminuir la vulnerabilidad sexual de los adoles-
centes en contextos de inequidad social y pobreza.

En sumayorfa, los adolescentes que fueron parte de este estudio son migrantes
de segunda generacién y algunos de ellos son migrantes de primera o tercera ge-
neracion. Sus padres nacieron en otras provincias de Ayacucho o de departamen-
tos que lo limitan, como Huancavelica, Apurimac o Cusco. Algunos llegaron
desplazados por la violencia politica y otros, por razones econdmicas o laborales.
Se asentaron en el distrito de San Juan Bautista, Carmen Alto o en los barrios
periféricos del distrito de Ayacucho, donde nacieron la mayor parte de mis en-
trevistados. Los adolescentes que me brindaron sus testimonios nacieron entre
1990 y 1993, y si bien sufrieron las consecuencias de la guerra interna (como el
empobrecimiento y desarticulacion de su familia), crecieron cuando ya habian
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pasado los peores momentos de esta. Estos chicos y chicas pueden ser descritos
con las categorias de “incluidos-excluidos” o de “conectados-desconectados” que
propone Garcfa Canclini (2004). Son nuevos huamanguinos que, con algunas
excepciones, han accedido a la educacién secundaria o se preparan para ingresar
ala universidad o un instituto de educacion superior. Como ya lo notaba Huber
(2002) a inicios del presente milenio, los jévenes huamanguinos estin expuestos
y conectados a una creciente oferta de productos de consumo, imigenes y co-
munidades de un mundo globalizado. La cultura del consumo se ha expandido
notoriamente entre los adolescentes pese a que Ayacucho sigue siendo una de
las regiones mds pobres del pais. Mis informantes se visten a la moda o buscan
hacerlo, y estdn al tanto de los celulares, computadoras, juegos electrénicos y mo-
tos. Ellos son parte de la primera generacion que ha crecido cuando se masifi-
c6 Internet en la ciudad de Ayacucho. Ademds, como un resultado del trabajo
de las ONG del que participan, el discurso de derechos y de la prevencién de
los embarazos no deseados y las ITS no les es ajeno; y por diversas influencias y
cambios generacionales, las chicas estdn en contra del machismo. A la vez, estos
adolescentes raramente acceden a los bienes que quisieran y dan prestigio entre
sus pares. Salvo excepciones, sus ocupaciones se ubican dentro de las menos re-
muneradas o de menor estatus (por ejemplo, cobradores de transporte publico o
trabajadoras del hogar), y para quienes logran culminar estudios superiores, los
retornos econdmicos de estos se prefiguran limitados.* Ademds, sufren diferentes
formas de violencia familiar y juvenil (véase Strocka 2008), y varios de ellos han
sido discriminados por tener marcas indigenas o rurales (por ejemplo, hablar con
interferencia del quechua), ser serranos o ayacuchanos (“ayacuchanos terrucos”).

Las formas de integracion y conexién de estos adolescentes con mecanismos
de movilidad social y prestigio locales, asi como con los que ofrece el mundo
globalizado, tienen un costo que contribuye a su vulnerabilidad social y sexual.
Dadas las pocas oportunidades laborales de estos adolescentes y escasos ingre-
sos de sus familias, el acceso a la educacién formal como a bienes de consumo,
signos de modernidad o incluso de rebeldia, termina siendo una motivacién
lo suficientemente valiosa que contribuye a colocarlos en situaciones de vul-
nerabilidad social y algunas veces a disuadirlos de poner fin a situaciones de

2. Belaundey colegas muestran, a partir de un anélisis de la Enaho, que la poblacién con estudios superio-
res (més en el caso de quicnes estudiaron en la universidad) tiene mayores ingresos que los individuos
con otro nivel educativo. Pero a la vez dan cuenta de enormes contrastes entre Lima Metropolitana (la
capital), ¢l resto urbano del pais y las zonas rurales. Segtin esta misma investigacién, quienes completan
la educacién universitaria, que son quienes logran mayores retornos por sus estudios, estdn sobre todo en
Lima, donde si bien se concentra un tercio de la poblacién del pais, viven mas de la mitad de los profesio-
nales universitarios en el Perti (Belaunde et al. 2011: 11-12).
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vulnerabilidad sexual. Este es el caso, por ejemplo, de los adolescentes que van
a trabajar en el cultivo de la coca al Valle de los rios Apurimac, Ene y Mantaro
(Vraem) durante sus vacaciones para pagar su matricula de la academia preuni-
versitaria, ayudar econémicamente a su familia o adquirir bienes de consumo
asociados a la modernidad y el prestigio social. Asimismo, las inequidades y je-
rarquias sociales de género que sancionan la agencia sexual de las adolescentes
terminan produciendo vulnerabilidades y riesgos. Un ejemplo es el de las adoles-
centes que para sortear normas parentales y formas de desprestigio social deben
salir a divertirse o encontrarse con sus amigos o pareja de manera oculta y expo-
nerse a otros riesgos. Es importante recalcar que estas son situaciones bastante
complejas, que no obedecen a una sola motivacidn o circunstancia, pero quere-
mos resaltar aqui la paradoja de las formas de agencia, inclusién y conexién de
quienes estdn a la vez subordinados, desconectados o excluidos de oportunidades
educativas y econdmicas, o del reconocimiento social de sus derechos a ejercer su
sexualidad de manera placentera, libre, sana y responsable.

Marco conceptual

La produccién social de la vulnerabilidad sexual

El marco conceptual de esta investigacion se sustenta en estudios antropolégicos
que combinan enfoques del constructivismo social y la economia politica para
estudiar la sexualidad y la salud sexual y reproductiva, atendiendo ademds a las
complejas dindmicas entre las culturas locales y la globalizacién (por ejemplo,
Farmer 1992, 1996 y 2003; Hirsch 2003; Hirsh et 4l. 2007, 2009; Parker 1999,
2000; Parker y Aggleton 2012; Padilla 2007). Los autores de estos estudios desa-
rrollan conceptos como violencia estructural y vulnerabilidad social, que ayudan
a entender c6mo la economia politica, las inequidades sociales u otras formas de
violencia estructural contribuyen a explicar las limitantes para tomar decisiones
y expresarse sexualmente, asi como situaciones de riesgo sexual. Desde esta apro-
ximacion a la salud sexual, se propone dejar el énfasis en la conducta individual
de riesgo y estudiar los contextos sociales, culturales y de la economia politica que
generan la vulnerabilidad de los individuos y grupos para enfermar o estar mds
expuestos a los riesgos sexuales. Cabe destacar que lejos de proponer un andlisis
de causa-efecto entre las estructuras sociales y la salud y derechos sexuales de las
personas, se plantea una lectura compleja que contempla las multiples relaciones
entre cultura y poder, asi como diversos procesos sociales relacionados con la
globalizacién, la exclusion social, la explotacién econémica, la discriminacién
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étnica, las inequidades de género y el estigma y la discriminacion sexual (Parker

y Aggleton 2003).

Los aportes antes descritos dialogan con aquellos que se han desarrollado en
el 4mbito de la salud publica (especialmente desde la epidemiologia y la medicina
social) para distinguir el riesgo epidemiolégico y la vulnerabilidad social (Mann
y Tarantola 1996, Ayres 1997, De Pauw 2004) en el marco de los estudios y el ac-
tivismo relacionados con el VIH/SIDA. El riesgo epidemioldgico se define como
la probabilidad de los individuos de enfermar o morir asociada a ciertos compor-
tamientos, situaciones o caracteristicas. De otra parte, la vulnerabilidad social
alude al conjunto de estructuras o condiciones sociales que fragilizan a grupos
o individuos, disminuyendo su capacidad de respuesta o afrontamiento. En ese
sentido, se plantea que la vulnerabilidad social es un indicador de la inequidad
y la desigualdad social que antecede al riesgo y determina los diferentes riesgos
que sufren los sujetos (Ayres 1997, Nichiata et 41. 2008). Asi, se puede decir que
el concepto de vulnerabilidad social es una herramienta tedrica para vincular ma-
nifestaciones especificas de la desigualdad o discriminacién social —como las
relacionadas con la distribucién de recursos o la posicion social en una estructura
jerdrquica de relaciones— con la mayor fragilidad o exposicién de los individuos
o grupos a sufrir determinados dafos y, por ende, con una menor posibilidad
de ejercer sus derechos como seres humanos. Siguiendo esta perspectiva, en este
articulo se analizan las formas en que la vulnerabilidad social facilita la vulnera-
bilidad sexual, incrementando la probabilidad de abuso sexual y el riesgo de tener
un embarazo no deseado o adquirir una infeccién de transmisién sexual.

Finalmente, retomo las contribuciones de los estudios y politicas para enfren-
tar la pobreza,® los que aportan en la identificacion de los activos y estrategias
de los individuos y familias en situaciones de vulnerabilidad que son afectados
tanto por factores meso (instituciones y organizaciones) como macro (estructura
social, patrén de desarrollo). En este sentido, quiero resaltar que el estudio de la
vulnerabilidad social —como de la pobreza— recupera también la agencia de
los sujetos, que no son vistos como victimas totalmente desempoderadas, sino
que mis bien se parte por suponer que pese a todo hay un uso de resquicios para
enfrentar limitaciones estructurales (Bebbington et 4l. 2011: 58).

3. Elenfoque de la vulnerabilidad social se alimenta de la teorfa de la marginalidad social desarrollada en
Latinoamérica en los afos sesenta y sctenta, el concepto de la exclusion social que se discute durante
los afos ochenta y noventa, y la teorfa del desarrollo de capacidades del economista indio Amartya Sen
(Busso 2001).
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Teoria de la practica y agencia en situaciones de vulnerabilidad

Los aportes de la antropéloga Sherry Ortner a la teorfa de la practica (Ortner
1996, 2006) son particularmente ttiles para analizar la agencia de los adolescen-
tes en las situaciones de vulnerabilidad que enfrentan. La teoria de la prictica per-
mite trascender una visién dicotémica de los sujetos como totalmente auténomos
o completamente determinados por las estructuras sociales y culturales, y a la vez
aborda su capacidad de actuacién en el marco de las estructuras en que se encuen-
tran insertos. Se trata de recuperar al sujeto intencional (con intencién y descos)
y la agencia humana en el contexto y condiciones de su actuacién y elaboracién
simbdlica, en el marco de sus redes sociales y condiciones materiales, y desde su
posicion social en las jerarquias sociales y sistemas de prestigio. De este modo, se
busca superar la oposicion binaria estructura/agencia, para asumir el reto de cap-
turar las complejas relaciones entre las subjetividades de los agentes y sus précticas,
y las limitaciones estructurales sociales y culturales (Ortner 2006: 129).

Este estudio contribuye de modo especifico a la literatura antropolégica que
explora las diferentes formas de agencia de los adolescentes y las entiende en sus
propios términos y contextos. Asi, se aleja de los enfoques que colocan a los ado-
lescentes en los extremos de ser victimas de las estructuras sociales sin ninguna
capacidad de respuesta o constituir ellos mismos un peligro social (Amit-Talai y
Wulff 1995, Stephens 1995, Sharp 2002, Bucholtz 2002). Si bien los adolescen-
tes estdn insertos en estructuras sociales que limitan su capacidad para tomar
decisiones y los hacen vulnerables frente a embarazos no deseados, infecciones de
transmisién sexual o abuso sexual, son también sujetos con intenciones propias,
con un cierto margen de juego y capacidad para desarrollar pricticas y perspec-
tivas alternativas.

Situaciones de vulnerabilidad social y sexual
en la vida cotidiana de adolescentes ayacuchanos

La atenci6n de este estudio se centra en las situaciones de vulnerabilidad social
que afectan la salud y los derechos sexuales de adolescentes que habitan en ba-
rrios periféricos de la ciudad de Ayacucho. Estas situaciones se relacionan con su
posicién social en jerarquias sociales de edad, género y étnicas, asi como con el
acceso diferenciado a oportunidades y bienes materiales y simbolicos, entre otros
activos valiosos.

A continuacién, analizaremos situaciones de vulnerabilidad social asociadas
alavulnerabilidad sexual de los adolescentes que ocurren en varios émbitos de su
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vida cotidiana: el hogar, el ambito laboral y los espacios de diversién y encuentro
entre pares.

Situaciones de abuso sexual en el hogar

Cuatro de las veinte adolescentes entrevistadas narraron historias de abuso se-
xual pasadasy presentes. Estas historias tienen similitudes con los casos relatados
por informantes clave de la Defensoria Municipal del Nifio y del Adolescente
(Demuna) y miembros de ONG que trabajan con ninos y adolescentes en Aya-
cucho, asi como con los que se registran en otros lugares del mundo. Un aspecto
en comun de estas historias es que los agresores sexuales eran familiares u otras
personas conocidas por las adolescentes o sus familias. Una particularidad de los
casos estudiados es que se trata de adolescentes que fueron parte de un proyecto
de derechos y salud sexual y reproductiva como promotoras o participantes, don-
de ellas abordaron directamente el tema del abuso sexual y c6mo enfrentarlo. A
continuacion, analizaré las estructuras sociales y construcciones culturales que
contribuyen a situaciones de vulnerabilidad sexual y limitan la agencia de estas
adolescentes que sufren situaciones de abuso sexual. Veremos que estas situacio-
nes se configuran por ldgicas culturales de proteccién y riesgo, y jerarquias de
género, asi como por las oportunidades y relaciones sociales que subyacen a la
dependencia econémica de las madres.

Lo que encubre la geografia de riesgo y proteccion

Miriam no sale de su asombro cuando me dice “nunca pensé que mi propio tio
me hiciera eso”, al narrarme que este entré6 al dormitorio y se acercé para besarla
en la boca. Un primer elemento que constituye las situaciones de vulnerabilidad
que enfrentan estas adolescentes es que los abusos sexuales son cometidos por per-
sonas y en espacios considerados confiables por ellos y sus familiares. Mds aun,
se trata de adultos vinculados a su proteccion y cuidado, por lo que las chicas no
sospecharon de sus intenciones de estar a solas con ellas o de su proximidad fisica.

La vulnerabilidad al abuso sexual se encuentra vinculada también a una geo-
grafia del riesgo y la proteccién que subyace a las normas de padres y maestros,
que reiteradamente relacionan la casa con el cuidado y la regulacién de la con-
ducta y la calle, con el riesgo y la ausencia de frenos. Estas asociaciones no se
corresponden siempre con la realidad, pero los adultos consideran que los casos
de abuso sexual cometidos por familiares son excepcionales y ocurren debido a
la “depravacién sexual” o alguna patologia mental, la ausencia total de valores o
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estados de embriaguez. De otra parte, vincular el riesgo sexual a los familiares,
especialmente a los padres, desestabilizaria el orden moral y la estructura de roles
en la que los padres son cuidadores de los hijos y tienen autoridad sobre ellos.
Asimismo, se cuestionarfa una estructura de autoridad de otros miembros de la
familia que se sustenta en la edad, por asociar a esta mayor experiencia y la po-
sibilidad de ayuda y proteccién, mientras que se espera respeto y obediencia por
parte de ninos y adolescentes. Estas expectativas y estructuras de relacion social
no dependen solo de la consanguinidad, sino de los roles parentales, pues se espe-
ra lo mismo de padrastros y madrastras: proteccién y autoridad.

Inequidad de género en el acceso a poder y recursos

Otro elemento que aporta a situaciones de vulnerabilidad social y sexual es la
estructura de las relaciones de género que coloca a los hombres en una posiciéon de
dominio y autoridad frente a las mujeres. Dos preocupantes manifestaciones de
las relaciones de poder de género en Ayacucho (como en otros lugares del mundo)
son la violencia familiar y la sexual contra las mujeres. La totalidad de los 1440
casos de violencia familiar denunciados en el ano 2010 en el departamento de
Ayacucho corresponden a mujeres, indicdndose en la mitad de los casos que estos
fueron motivados por problemas conyugales o familiares. También, se registra-
ron 9 casos de feminicidio: 6 de los asesinatos fueron cometidos por el cényuge y
3 por otros familiares. En este mismo ano, 149 de las 151 denuncias por violacién
sexual de menores de 18 anos tenfan como victimas a nifias y adolescentes (INEI
2011). Las cifras existentes para afos anteriores mantienen similar proporcién en
Ayacucho y en los otros departamentos del Pert, donde el 93% de las denuncias
por violacién sexual recibidas por la Policia Nacional entre el afio 2000 y 2009
corresponden a mujeres (Mujica 2011). Sin embargo, no se descarta que haya una
subestimacion del nimero de casos de violacidn sexual de adolescentes y nifios
varones, cuyas denuncias no se realizan debido al temor de que sean estigmati-
zados o cuestionados respecto a un patrén de masculinidad heterosexual y de
ejercicio del poder y la fuerza.

Los casos estudiados sugieren que las ventajas de los hombres para imponer
formas de autoridad y dominio frente a su pareja conyugal y sus hijos se acre-
cientan en situaciones de mayor dependencia econdmica. Esta dependencia es
favorecida por la pobreza y las desigualdades de género en el acceso a la educacion
y los ingresos monetarios. En este contexto, la denuncia del abuso (posibilidad
de la que conocen bien las adolescentes entrevistadas) y la probable separacion
de la madre del agresor son vistas por las adolescentes como una seria amenaza
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ala economia familiar y al acceso a bienes materiales valiosos o necesarios para
cllas, asi como a las oportunidades futuras de seguir estudiando. Asi, el grado de
dependencia material del agresor de las adolescentes o su familia incrementa su
vulnerabilidad a la continuidad del abuso.

Dos de las entrevistadas fueron abusadas por su padrastro, quien en ambos
casos es el principal proveedor del hogar. Una de ellas es Maribel, una adolescente
de 16 afios que fue victima de tocamientos cuando tenia aproximadamente 10
afios y vivia con su madre en la casa de su padrastro. Maribel tuvo vergiienza de
hablar de lo sucedido con su madre, pero cuando ocurrié la segunda vez y hubo
un intento de violacion, lo que la frend fue el miedo de no tener dénde vivir ni
qué comer, pues su padrastro la amenazé con echarla de la casa o abandonar a su
madre si ella se lo contaba. El papd de Maribel estaba en ese entonces en la carcel,
por lo que dependia totalmente de su madre y su nueva familia. Maribel no se
liberé del abuso, el miedo y el asco que le daba su padrastro durante los largos
meses que vivié con su madre. Durante el periodo que hice el estudio, ella vivia
con su padre y temia que su tio, que vive cerca de su casa y es parte de sus redes de
soporte econdmico, abuse de ella cuando su padre viaja a Lima por trabajo.

Otra de las entrevistadas, Chabela, de 17 afios, fue victima de tocamientos
por parte de su padrastro cuando tenfa 16 afos. Ella afirmé que no habia vuelto
a ocurrir recientemente, pero que tenia el constante temor de que la situacion se
repita. Chabela no se atreve a hablar del tema con su madre porque tiene miedo
de que si se lo dice se separe de su padrastro o lo denuncie, y ella y sus hermanas
menores pierdan el apoyo econdmico que este les ofrece. Antes de que su madre
se uniera a su padrastro, no tenfa dinero suficiente para la alimentacion, el pago
de servicios y menos atn para comprarles ropa nueva a sus hijas o pagarles una
academia preuniversitaria, como ahora si.

Esta dependencia material del proveedor vardn se observé tanto en los casos de
las adolescentes mas pobres como de las que se encuentran en una situacién menos
precaria, considerando el ingreso de sus padres, las condiciones de su vivienday el
acceso a servicios basicos. Aunque los montos o bienes que les proveen sus agreso-
res varfan en cuanto a su costo econdmico, en todos los casos se trata de bienes u
oportunidades valorados por las adolescentes por permitirles cubrir necesidades
bésicas o estar asociados con mayor prestigio o posibilidades de progreso, como la
ropa, la television, un celular o el pago de gastos de educacién. Estariamos asi ante
una suerte de intercambio obligado que se configura por las relaciones de poder de
género y generacionales, las inequidades de género para acceder a oportunidades
econdmicas y educativas que enfrentan las madres de las adolescentes, la pobreza
y las jerarquias de prestigio social relacionadas con el consumo.
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Elecciones socialmente organizadas

Las adolescentes no son victimas desprovistas de toda agencia, pero, teniendo
muy pocas o limitadas opciones, deben optar entre riesgos y costos diferentes.
Los costos de callar y no denunciar el abuso sexual son miedo, vergiienza, zo-
zobra, asco y el temor de quedar embarazadas, entre otros. De otra parte, las
adolescentes entrevistadas saben muy bien cé6mo y dénde denunciar a un agresor
sexual; esta es una “opcién” que no han puesto en prictica pero que conocen
dada su participacion en los talleres de la ONG y la informacion que en algunos
casos les dieron en su colegio. Una razén principal por la que estas adolescentes
no denuncian a sus agresores es no perder parte importante de sus activos so-
ciales o capital social, ya que los hombres que representan o han representado
una amenaza contra ellas son también quienes aportan ingresos econémicos al
hogar y ofrecen proteccién frente a amenazas externas y diversos apoyos en caso
de emergencias. Las adolescentes y sus madres obtienen sus propios ingresos, pero
debido a que las mujeres y las menores de edad acceden a trabajos con una peor
paga que los hombres adultos, lo que ellas pueden ganar es insuficiente y menor
de lo que sus padres o padrastros aportan. Aquellas adolescentes que viven con su
madre y padre refieren que los ingresos de su madre son solo complementarios a
los de su padre, no solo porque sus trabajos son peor pagados que los de su padre,
sino porque sus madres no pueden trabajar a tiempo completo, ya que a la vez
tienen que encargarse del trabajo reproductivo no pagado. Ademds, estas chicas
temen ser estigmatizadas y avergonzadas después de denunciar el abuso sexual.
Es por ello que ninguna de las adolescentes considera denunciar al agresor como
una real opcién.

La nocién de “opcién” o “eleccién” merece una cuidadosa discusion, particu-
larmente cuando las alternativas son escasas o nulas debido a su alto costo (eco-
némico, social o emocional). El andlisis de los casos estudiados me lleva a insistir
en una reformulacién del concepto de “opcién” o “eleccion”, entendiéndolo como
un acto socialmente organizado y culturalmente enraizado, lo que se opone a
una accién que depende enteramente de los individuos y su racionalidad (Ka-
beer 1999). Callar y no denunciar el abuso sexual serfa una opcién socialmente
organizada. El silencio de las adolescentes podria ser considerado también un “si-
lencio compartido” (Sheriff 2000) por las adolescentes y sus familias para evitar
las consecuencias morales y econdmicas del abuso sexual. Este tipo de silencio
“es tanto una consecuencia como un indice de una distribucién inequitativa del
poder” (Sheriff 2000: 114, traduccién mifa).

Las adolescentes que me confiaron sus historias se sintieron obligadas a ca-
llar para evitar riesgos sociales significativos: poner en serio peligro la economia
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familiar y la gran vergtienza que significa admitir el abuso sexual sin la seguridad
de ser apoyada y no estigmatizada o culpada. Por esta razén, ellas optaron por
tratar de escapar de sus agresores mediante estrategias que no fueran confronta-
cionales o explicitas. Las adolescentes buscaron apelar a sus otros activos sociales,
como hermanastras o abuela, para no permanecer bajo el mismo techo o cuando
menos estar lejos de sus agresores. En estos casos, las adolescentes piensan que
sus familiares, y especialmente sus madres, sospechaban que algo malo sucedia
con sus agresores, pero habrian preferido no creer o no hablar sobre este tema
con ellos.

Como Kabeer (1999) senala, es importante analizar las formas en que el po-
der impregna las “clecciones” y calificarlas de acuerdo con ello. Una conceptuali-
zacioén de la eleccidén como socialmente organizada permite una mejor compren-
sién de las razones por las que las adolescentes no denuncian el abuso sexual pese
a que saben dénde y cémo denunciar, y atin més, dos de ellas ensefian a otras ado-
lescentes al respecto en su papel de promotoras de la salud y los derechos sexuales
y reproductivos. Aplicar el discurso de los derechos sexuales y reproductivos en
la vida de las adolescentes implicaria un nivel de autonomia, agencia individual
y apoyo social e institucional que ellas realmente no poseen. Por esa razén, estas
jovenes no consideran la denuncia del abuso sexual como una real opcién. Las
relaciones de poder organizadas en torno al género y la edad no solo limitan la
capacidad de las adolescentes de tomar decisiones, sino que alientan sus temores
¢ influyen en sus puntos de vista acerca de estas opciones, asi como limitan la
capacidad de sus madres para apoyar a sus hijas o velar por ellas frente al abuso
de sus parejas.

Situaciones de vulnerabilidad en el &mbito laboral

Todos los adolescentes que participaron en el estudio tenfan experiencia laboral,
pero su necesidad de trabajar era diferente de acuerdo con los ingresos familiares
y redes de apoyo con los que contaban, siendo importante la presencia de ambos
padres o tener familia extensa en Ayacucho, Lima u otros lugares del Pert. Asi,
algunos requerian trabajar permanentemente en lo que fuera, y a otros les basta-
ba laborar temporalmente, pudiendo ayudar a sus padres en pequenos negocios
familiares en sus ratos libres o dejar pasar un tiempo hasta conseguir mejores
oportunidades de trabajo en Ayacucho o fuera, gracias a los contactos de sus re-
des sociales.

En general, las condiciones laborales son desventajosas para la mayoria de la
poblacién econdmicamente activa ayacuchana (Li 2009), pero lo son atin mds
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para los adolescentes, ya que tienen menos opciones de negociar por su menor
experiencia o capacitacion. Aqui referiremos dos dmbitos en los cuales trabajan
los adolescentes y en los que se configuran situaciones de vulnerabilidad social
asociadas a riesgos sexuales y otros: el trabajo doméstico en el caso de las mujeres
y el trabajo en el cultivo de la hoja de coca en el de los adolescentes hombres. En
el primer caso, se presentan situaciones de acoso y abuso sexual facilitados por las
precarias condiciones laborales en que se realiza el trabajo doméstico, asi como
por las arbitrariedades que se justifican socialmente por la discriminacién étnica
de quienes lo ejercen y el bajo estatus asignado a esta labor. En el segundo caso, se
trata de riesgos sexuales (principalmente, las posibilidades de contraer infeccio-
nes de transmisién sexual y el VIH) vinculados a la organizacién de una creciente
oferta de venta de alcohol y comercio sexual en las zonas de produccién de coca
ubicadas en el Vraem, donde laboran nifos, adolescentes y jévenes que habitan
alli, pero también aquellos que migran estacionalmente de barrios periféricos de
Ayacucho y otros lugares aledafios (véase Unicef 2006, Garcia et 4l. 2008).

Las entrevistadas que laboran como trabajadoras del hogar son las que estdn
en una situacién de mayor pobreza econdmica, y ellas o sus familias proceden
de zonas rurales. No cumplir con la “apariencia” solicitada para, por ejemplo,
ser vendedoras o meseras en ciertos restaurantes les dificulté ser admitidas en
otros trabajos donde se presentaron y hubieran preferido trabajar. El acoso y abu-
so sexual que enfrentan ocurre en el contexto de una relacién de subordinacién y
discriminacion entre patrones y empleadas, en la que se intersectan jerarquias de
clase y género con formas de discriminacién racial y cultural (véase Portocarrero
1993, Mick et 4l. 2011). Estas tltimas tendrian sus antecedentes més lejanos en
el orden colonial, y contintian siendo recreadas a través de diversos modos de
discriminacion social y cultural entre adolescentes y jévenes en la ciudad de Aya-
cucho (véase Garcfa 2001, Oliart 2010, Strocka 2008, Zavala y Cérdova 2010).
Es en el marco de esta relacién profundamente desigual en la que constantemente
se les hace sentir a las trabajadoras del hogar que su palabra, trabajo, origenes y
cultura tienen menor valor que los de sus empleadores. Aunque las trabajadoras
del hogar entrevistadas han reflexionado sobre el abuso sexual con sus profesoras
o compafieras y estan enteradas de como enfrentarlo legalmente, no lo han he-
cho por el convencimiento de que desde su posicion social no serfan escuchadas,
sino que mds bien podrian sufrir otras situaciones humillantes al atribuirseles
la provocacién de sus agresores. Como dos de las participantes de los talleres en
salud reproductiva indican, ellas desean conseguir otro tipo de trabajo porque
“trabajando en casa, siempre te humillan”. El trabajo que realizan las hace mas
vulnerables a los abusos sexuales por tres situaciones que se retroalimentan: la
desvalorizacién social de este; la posicién subordinada de las trabajadoras del
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hogar en jerarquias de raza, etnia, género y clase social; y el confinamiento de
estas trabajadoras en la casa del empleador, donde muchas de ellas trabajan “cama
adentro” y sin limite preciso de su jornada de trabajo.

El cultivo de coca en el Vraem es un 4mbito en que trabajan los adolescentes
varones y se configuran situaciones de vulnerabilidad social y sexual. La migracién
estacional laboral de los adolescentes, como de otros miembros de la familia, es
parte de una estrategia econémica complementaria que realizan muchas familias
de los distritos ayacuchanos de San Juan Bautista y Carmen Alto desde que se
asentaron en estos lugares (Caballero et 4l. 1995). La mitad de los adolescentes
entrevistados indicaron que su familia depende del trabajo agricola estacional
para completar su ingreso familiar, aunque este no siempre esté relacionado con
el cultivo de la coca. La necesidad de buscar trabajo fuera de la ciudad de Aya-
cucho se hace imperiosa para muchos adolescentes y jévenes debido a la falta de
oportunidades laborales y la baja remuneracién que perciben. A esto se agregan
formas de prestigio e integracion social fuertemente ligados al acceso a bienes y
servicios modernos que se difunden local y globalmente y generan formas de iden-
tidad y diferenciacién entre pares y grupos de adolescentes (véase Huber 2002,
Oliart 2010). Varios de los adolescentes varones indicaron que este trabajo que
realizan les permite cubrir gastos de educacién y ayudar a solventar algunos gastos
familiares, ala vez que comprar ciertas ropas, aparatos electronicos u otros objetos
que de otro modo les serian inaccesibles. Para los adolescentes que trabajan en el
Vraem, los riesgos sexuales se suman a otros riesgos para su salud y su vida. En los
bares de la zona se ha organizado una oferta de servicios sexuales de adolescentes
que laboran alli por voluntad propia o son traidas con engafos de las zonas rurales
u otros lugares aledanos. Segtin los chicos entrevistados, el uso de preservativo es
poco frecuente o inconsistente, por lo que tanto las trabajadoras sexuales como sus
clientes estarian expuestos al contagio de las ITS y el VIH.? Para los entrevistados,
ir al “prostibar” semanalmente es algo que se les plantea pricticamente como “in-
evitable” estando en el Vraem. Los adolescentes aluden a las pocas opciones para
distraerse y disiparse luego de la jornada de trabajo, la Iejania de familiares y ami-
gos, la disponibilidad de dinero y la oferta de trabajadoras sexuales en los bares

4. Lamayoriade casos de VIH y SIDA en el Perti se encuentran en los departamentos mas densamente
poblados de la costa y selva, con una concentracién del 62% de los casos de VIH y el 72% de los
casos de SIDA en el departamento de Lima y la Provincia Constitucional del Callao en el periodo
1983-2012 (Minsa-Direccién General de Epidemiologia 2013). En Ayacucho se han identificado
un total de 169 casos de VIH y 84 de SIDA hasta diciembre de 2012. Sin embargo, atin no se-
ria posible evaluar el impacto del trabajo sexual clandestino, la trata de mujeres adolescentes y la
migracidn estacional al Vraem en los indicadores de salud sexual de Ayacucho, especialmente por
lo relativamente reciente de estos procesos, asi como por el subregistro de los casos de VIH.
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donde concurren, la presidn de sus pares y lo que denominan “la propia naturaleza
p paresyloq prop
masculina” asociada a una irrefrenabilidad del deseo sexual.

Oportunidades laborales y agencia sexual segtiin género

La escasez de oportunidades econdmicas genera vulnerabilidades y riesgos tanto
para los adolescentes hombres como para las mujeres de menores ingresos, pero
de diferentes maneras. Las oportunidades laborales para los adolescentes de la
ciudad de Ayacucho reproducen la organizacion social del espacio segtin género
(la casa como espacio femenino y la calle como espacio masculino) y configuran
las situaciones de vulnerabilidad sexual que enfrentan estos jévenes. Esto, a su
vez, reproduce la desigualdad de género en lo que respecta al reconocimiento de
la agencia sexual de los adolescentes. En el caso de las trabajadoras domésticas,
en su mayoria mujeres, su agencia sexual no se reconoce o es significativamente
limitada por su posicién subordinada en las jerarquias de género, etnia y clase so-
cial que determinan la relacién entre una “muchacha” y su “patrén”. Sus derechos
sexuales son apenas reconocidos, ya que son consideradas y tratadas como ciuda-
danas de segunda clase que viven y duermen en la misma casa. A pesar de todo,
las posibilidades de estas chicas para enfrentar los abusos sexuales son mayores
que en el caso de las que son abusadas por miembros de la familia en el hogar
familiar. Las trabajadoras del hogar entrevistadas fueron capaces de, finalmente,
denunciar a sus agresores sexuales frente a sus empleadoras (aunque no lo hicie-
ron legalmente) y de escapar definitivamente de ellos. Esta diferencia tendria que
ver con el hecho de que las relaciones con sus empleadores no estaban mediadas
por la dependencia y proteccién parental, el apoyo econémico o el afecto (mds
alla del que puede proveerles un empleo entendido como temporal), y, por lo tan-
to, fueron capaces de hablar con menor temor y vergiienza sobre el abuso sexual.

En el caso de los chicos, las situaciones de vulnerabilidad sexual en las zo-
nas de produccién de coca implican a la vez oportunidades y riesgos sexuales, la
presién de grupo y el ¢jercicio de su agencia sexual. La nocién de “estructura de
oportunidades sexuales” (Hirsch et 41. 2009) es relevante para entender cémo los
patrones de género de la migracién laboral incrementan las oportunidades de los
adolescentes ayacuchanos para combinar el consumo de alcohol y tener relacio-
nes sexuales con trabajadoras sexuales. Al igual que en otros contextos similares
de migracion laboral, la estructura de trabajo en las 4reas de produccién de coca
facilita oportunidades sexuales para hombres jovenes debido a la cantidad de pa-
rejas disponibles, el espacio para encontrarse con esas parejas y tiempo por el que
no se rendird cuentas ante la familia y conocidos (Hirsch et 41. 2009: 201).
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Situaciones de vulnerabilidad en espacios de diversién

Las normas establecidas por los padres, las sanciones sociales y las disposiciones
municipales que prohiben el ingreso de menores a lugares de diversién organizan
de modo importante el espacio fisico y social en que los adolescentes pasan su
tiempo libre, conocen a potenciales parejas y tienen encuentros erdticos o sexua-
les. Se asume que la casa y la presencia de los familiares ofrecen proteccién a las
mujeres, mientras que los peligros se encuentran fuera de esta. El argumento es
que las chicas estan mds expuestas que los chicos a peligros en la calle y en parti-
cular en los espacios de diversién. Los peligros imaginados y reales, a juzgar por
los casos que se conocen, incluyen la posibilidad de ser asaltadas por pandilleros,
los embarazos no deseados y las habladurias de las personas. Estas tltimas se vin-
culan con la estrecha relacién que se hace entre una mujer digna o decente y “una
chica de su casa”. Ello no significa que los chicos no enfrenten riesgos en las calles,
sobre todo considerando que los protagonistas de las peleas callejeras y los heri-
dos que llegan al hospital son mayormente hombres. Sin embargo, lo que marca
una diferencia de género importante en las normas y temores paternos es el repe-
tido dicho de que “las chicas tienen mas que perder”, en alusién a que en el caso
de las mujeres los riesgos sexuales estan més fuertemente ligados a los “riesgos so-
ciales” (Chapman 2006) que afectan la posicién social de las adolescentes en las
jerarquias de género, las que les otorgan mayor o menor valor de acuerdo con su
comportamiento sexual. Pese a que hay diferencias entre adultos y adolescentes,’
la regulacién de la sexualidad de las mujeres es para ambos una dimensién im-
portante del prestigio social y capital moral de las adolescentes mujeres. En la
experiencia de las adolescentes, la autorregulacién de su sexualidad tiene un peso
significativo en la negociacién con la pareja o futura pareja para exigir respeto y
fidelidad en condiciones de mayor equidad.

Una consecuencia de la divisién de espacios de proteccién (casa) y riesgo (ca-
lle) en las normas y discursos de los padres y otros adultos es la estructuracién de
una suerte de geografia de restricciones (casa) y libertad relativa (calle) para los
adolescentes. A la vez, esta geografia demarca 4mbitos de riesgo social y tiende a
invisibilizar los riesgos de otro tipo, como los sexuales y de seguridad. Ocultarse

S.  Instituciones como la familia, las iglesias y la escuela insisten mayormente en un control estricto de la se-
xualidad de las adolescentes, que practicamente niega el ejercicio de su sexualidad. Entre las adolescentes
se encuentra una mayor heterogencidad de pensamiento y practica. Varias de ellas cuestionan discursos
dicotémicos sobre chicas virgenes, dignas o “de su casa” y “zorras” o “ficiles”, pero apelan a una suerte de
autorregulacién estratégica de su sexualidad como un modo de agencia sexual que les permitiria ser més
valoradas por los chicos o tener mayor poder para negociar relaciones de género mds equitativas con su
futura pareja estable.
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de los adultos y encontrarse en lugares clandestinos, solitarios o alejados acaba
configurando situaciones en las que los adolescentes, muchas veces, se exponen a
peligros que sus padres pretenden evitar, como ser victimas de asalto y violacién
sexual, tener accidentes o ser capturados por el serenazgo y la policia. En el caso
de las mujeres, las desigualdades de género que estructuran la divisién de los espa-
cios sociales permitidos/prohibidos para los adolescentes y la normatividad sobre
su sexualidad incrementan su vulnerabilidad frente a riesgos sociales, como ser
descubiertas, juzgadas y sancionadas. Estos riesgos sociales terminan eclipsando
los riesgos sexuales u otros peligros en la preocupacién de las chicas, aun de las
mds informadas, como son las promotoras juveniles.

Los peligros de ocultarse del control social adulto o de familiares en 4reas
alejadas o solitarias son bien ilustrados por el caso de Ménica, una chica de 16
afos que asisti6 a algunos video-foros organizados por las promotoras juveniles.
Ella se veia con su enamorado a escondidas de su madre, quien es madre soltera
y vende en el mercado, y no quiere que su hija tenga el mismo futuro que ella, sin
educacién formal y con cinco hijos a cuestas que no puede mantener. Ménica
vivia ocultindose de parientes o conocidos de su madre, y solo podia reunirse
con su enamorado en lugares lejanos a su casa, fuera del itinerario de sus primos
u otros parientes. Un lugar seguro, es decir fuera del control de sus padres y fa-
miliares, son los lugares més alejados y solitarios de la ciudad. Alli podia ver a
su enamorado y “ser ms libre”, hasta que fueron asaltados por unos chicos, que
ademds de robarles sus celulares, las zapatillas y el dinero, hicieron tocamientos
sexuales a Ménica e hirieron a su enamorado con un cuchillo cuando intentd in-
tervenir. Por temor a las consecuencias si sus padres se enteraban y por “no haber
violacién”, no hicieron la denuncia correspondiente al ataque sexual. El enamo-
rado solo denuncié el asalto. Ménica no ha podido olvidar el trauma del ataque
sexual, pero no quiere hablar de eso con nadie. Ella piensa que la relacién con su
enamorado se deterior debido a que empezé a rechazarlo fisicamente a raiz de lo
sucedido ese dia. Los pleitos de Ménica con su madre por sus salidas, su ropay sus
bajas calificaciones escolares contintan, y ella no se atreve a contarle a su mamaélo
ocurrido por temor a que esto fortalezca sus razones para no dejarla salir.

Igualmente preocupante fue el caso de Sherling, que por ir a beber licor con
sus amigas lo mds lejos posible de su casa y regresar por un camino poco transi-
tado, cayd en una zanja, sufrié un esguince y se hizo una herida en la pierna que
luego se infectd. En el centro de salud al que acudié, no le desinfectaron bien
la herida o no le dieron los antibidticos que necesitaba; solo se la curaron y la
enviaron a su casa. Al dia siguiente, Sherling tenia fiebre y su herida empeord.
Entonces, fue al servicio de emergencia del hospital, donde le dijeron que tenfa
una fuerte infeccién, y que debfa quedarse internada unos dias.
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Para evitar ser descubiertas por sus padres u otros adultos de su entorno, es de-
cir, ser menos vulnerables socialmente frente a criticas y sanciones de género, las
adolescentes tienen que ocultarse para ampliar su margen de libertad y espacios
de diversién. Sin embargo, el ser “libres” a escondidas les crea otras vulnerabili-
dades, al exponerlas a riesgos que escapan de su control y manejo. Los activos so-
ciales y uso de mecanismos formales (por ¢jemplo, policia, Defensoria, centro de
salud) con los que podrian contar también se ven disminuidos, ya que prefieren
evitar que sus padres se lleguen a enterar de lo sucedido para no ser castigadas, y
sobre todo, no tener mayores restricciones después.

Proteccién social y proteccién sexual

En este contexto de clandestinidad o semiclandestinidad, la principal preocupa-
cién de las chicas cuando salen a lugares alejados con su enamorado o amigos u
organizan una salida a un bar o discoteca es no ser presa de las batidas o ser vistas
por algun familiar que lleve la informacién a sus padres u otros adultos signifi-
cativos. Otras preocupaciones o riesgos son eclipsados, no son pensados, 0 son
relegados a un segundo lugar.

Con algunas excepciones, los riesgos sexuales y el modo de prevenirlos no apa-
recen en el horizonte sino cuando estos ya ocurrieron, incluso en el caso de algu-
nos de los promotores juveniles. Confluyen varias razones. Una primera es que,
en la mayoria de casos, no se planea tener relaciones sexuales cuando se acude a
un bar o discoteca. Si bien una de las motivaciones para ir a centros de diversién
es conocer a alguien atractivo y divertirse con ¢l o ella, no siempre se piensa que
llegardn a tener sexo. Sin embargo, hubo casos en que las salidas a la discoteca
culminaron alguna vez en relaciones sexuales en la experiencia de al menos un
tercio de las entrevistadas y la mitad de los entrevistados. Mas atn, planear tener
relaciones sexuales y llevar un preservativo tiene connotaciones negativas para una
chica, pues puede catalogirsele de “facil” o “recorrida”, lo que la ubicaria en los pel-
danos inferiores de las jerarquias de género. Para los chicos, llevar un condén seria
mostrar que tenfan la intencidn de tener sexo y podrian ser rechazados por ello.

Las adolescentes que tienen enamorado, debido a las restricciones morales y
de género que hacen del sexo algo de lo que no se habla con libertad, usualmente
tampoco planean con su pareja cudndo tendran relaciones sexuales. Una vez que
ya han tenido relaciones sexuales, hay sobrentendidos que vinculan las oportu-
nidades para tener encuentros sexuales con ciertas visitas a sus casas (cuando no
hay nadie mds) o ciertas salidas al campo o a un “antro” en ocasiones especiales.
La segunda razén esta relacionada con la cantidad de alcohol que se bebe. Varias
de las entrevistadas y entrevistados admiten que cuando han bebido demasiado
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no recuerdan bien cémo aceptaron o se involucraron en una relacién temporal
con determinado chico o chica. Igualmente, tanto chicos como chicas refieren
que estando “mareados” por el alcohol no se acuerdan de usar condén o su uso es
inconsistente. Estos resultados son similares al de un estudio llevado a cabo en
tres ciudades (Lima-Callao, Iquitos y Chiclayo), donde el porcentaje de jévenes
que usaron siempre el condén bajo la influencia del alcohol no supera el 25%

(Céceres et 4l. 2007: 34).

De otra parte, en los casos estudiados, el papel de las redes sociales femeninas
ha sido efectivo en la proteccién de sus integrantes de abusos y riesgos sexua-
les cuando han bebido alcohol. Hay pricticas de proteccién que se cumplen aun
cuando casi todas las integrantes del grupo estdn “picadas” (ligeramente marea-
das) o ebrias, como acudir siempre de a dos a los sanitarios. La proteccién de las
amigas se relaja un tanto, pero no del todo, cuando se trata de amigos o conocidos
de la adolescente en cuestion. Se asume que hay confianza y que el chico actuard
sabiendo de las consecuencias de los controles y sanciones sociales, es decir, que
el resto de amigas y amigos se enterardn, lo identificarin por lo sucedido, lo re-
criminardn o sancionardn. Al parecer, se harfa una excepcién cuando se trata del
enamorado; en ese caso, suele no haber intervencién de las otras amigas, pues se
asumiria que el contacto sexual depende de la pareja, salvo que la chica haya pe-
dido proteccién expresamente o les haya comentado a sus amigas que hay presiéon
por parte del enamorado.

Las inequidades de género que subyacen a las normas sociales y prohibicio-
nes parentales producen situaciones de vulnerabilidad social y sexual que afectan
particularmente a las adolescentes mujeres. Estas normas crean riesgos sociales
(ser vista, juzgada y sancionada) para las adolescentes, los que, muchas veces,
terminan eclipsando a los riesgos sexuales en sus preocupaciones. Ademads, las
jerarquias de género organizadas de acuerdo con el ¢jercicio o control de la se-
xualidad de las mujeres dificultan una comunicacién mas fluida y abierta sobre
la prevencién de riesgos sexuales entre chicos y chicas. Asi, puede decirse que las
inequidades de género que limitan el ejercicio y la valoracién de la agencia sexual
de las mujeres se constituyen en factores estructurales de la vulnerabilidad social
y sexual de las adolescentes.

Vulnerabilidad social, formas de agencia y salud sexual
de los adolescentes

A lo largo de este capitulo, he analizado cémo las jerarquias y las desigualdades
sociales afectan la capacidad de los adolescentes ayacuchanos, y particularmente
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de las adolescentes, para enfrentar los abusos sexuales y poner en prictica las for-
mas de prevencién que aprendieron en sucesivos talleres para evitar embarazos
no deseados ¢ infecciones de transmision sexual. Las conexiones entre las estruc-
turas sociales y los abusos y riesgos sexuales no siguen un patrén determinista
ni unidireccional. Lo que encontramos son articulaciones complejas en las que
intervienen diversas situaciones y procesos. Este estudio sugiere que la vulnera-
bilidad sexual de los adolescentes estd asociada a situaciones de vulnerabilidad
social que se configuran de acuerdo con cuatro aspectos interrelacionados:

e La posicién social de las y los adolescentes segn su condicién de pobreza
y su ubicacion en jerarquias de género, etnia y edad, lo que nos permitiria
hablar de una suerte de distribucién social de riesgos sexuales de acuerdo
con jerarquias sociales y distribucion de la riqueza.

e Laorganizacién social del espacio avalada por normas sociales y parentales
que invisibilizan los riesgos sexuales y situaciones de abuso que sufren las
adolescentes dentro de su casa por parte de los adultos. Asimismo, se trata
de una geografia del riesgo que genera otros riesgos producto del temor
de las adolescentes a ser vistas en lugares publicos o espacios de diversion.

e Las caracteristicas, posibilidades y limitaciones de las oportunidades y
recursos accesibles a los adolescentes. Intervienen principalmente la orga-
nizacién de la oferta laboral segtin sexo y edad, asi como la gama de opor-
tunidades laborales a las que pueden acceder en el sector formal e informal
de la economia. Entre los recursos sociales de los informantes son relevan-
tes la presencia de ambos padres y, en general, las redes de soporte con las
que cuentan, lo que condiciona una mayor o menor necesidad de trabajar
y el grado de dependencia de otros familiares, asi como las conexiones con
posibles fuentes de trabajo dentro y fuera de la ciudad de Ayacucho.

e Lamanera en que los propios adolescentes negocian y le dan sentido a for-
mas de inclusién (o pertenencia) y reconocimiento disponibles y valoradas
en sus redes de pares. Estas tltimas constituyen referentes significativos
para los adolescentes, tanto por ser parte de sus activos sociales como del
entorno cotidiano en que construyen y validan formas de prestigio social.

De este modo, se podria concluir que la vulnerabilidad sexual de los adoles-
centes no solo es producto de la pobreza y las escasas oportunidades econémicas,
sino también es resultado de las jerarquias de edad, las culturas e identidades de
género, asi como de nociones de ciudadania y modernidad. En suma, la vulnera-
bilidad sexual de los adolescentes esta social y culturalmente organizada por di-
versas estructuras sociales y discursos culturales que dan significados especificos
a formas de inclusion o exclusion, valoracion o desprestigio.
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Formas de agencia en situaciones de vulnerabilidad

Aungque las situaciones de vulnerabilidad social descritas no se dan mayormente
en un estado de total indefensién o pasividad de las adolescentes, su agencia es
limitada por su escaso acceso a activos o recursos que operan como factores pro-
tectores. Las estructuras de poder que organizan las relaciones sociales de chicas
y chicos reducen sus posibilidades para enfrentar situaciones de vulnerabilidad,
asi como configuran formas de conformidad estratégica (conformidad publica
con reservas privadas) y su percepcion de las alternativas existentes como tales.
Ello hace que varias de las respuestas de los adolescentes a situaciones de vulnera-
bilidad se limiten a aquellas formas de agencia ocultas o riesgosas, las que a su vez
contribuyen a nuevos riesgos o vulnerabilidades.

Un ejemplo de estas formas secretas u ocultas de ejercer agencia son las pocas
alternativas que han encontrado las entrevistadas para detener el abuso sexual,
como son huir con pretextos y evitar estar a solas con el abusador. La fragilidad o
cfectividad de estas medidas varia y tiene que ver con distintos factores, como la
extension, fortaleza y naturaleza de las redes sociales en las que se han ido inser-
tando las adolescentes a lo largo de su vida. La gran limitacién en todos los casos
es no poder denunciar el abuso y las amenazas de padres, padrastros o tios, pese a
la informaci6n que se tiene acerca de dénde hacerlo. A la dependencia econémica
se suman una serie de normas culturales sobre el valor moral de las mujeres que
subyacen al silencio o secreto sobre el abuso, de modo que cualquier salida frente
al abuso es un modo de detenerlo pero huyendo de ¢él, mientras que el abusador
permanece en la casa.

Algunas situaciones de vulnerabilidad sexual que enfrentan los adolescen-
tes en espacios de trabajo y entretenimiento se generan en procesos paraddjicos
donde hay una tension entre, por un lado, buscar incrementar activos o ejercer
agencia (logrdndolo, a veces), y de otro, correr riesgos significativos que directa o
indirectamente se encuentran asociados a estas oportunidades. El resultado que
se obtiene de esta tension es variable, incluyendo consecuencias para la salud y
derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes. Atin mds, situaciones
de vulnerabilidad social y sexual pueden ser invisibilizadas, aceptadas o nunca
confrontadas por asumir que son las Gnicas oportunidades de tener mayor au-
tonomifa, ser reconocidos como iguales o lograr aspiraciones que surgen de este-
reotipos globalizados de género y ciudadania. Estas formas “modernas” o presti-
giosas de ser adolescente implican invertir en ciertas presentaciones del cuerpo
y obtener bienes que les den valor, prestigio ¢ identidad, como ropa de moda,
aparatos electronicos, motos y otros objetos que simbolizan diferentes culturas
juveniles de las que han conocido por sus pares o Internet.
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Los retos para enfrentar la vulnerabilidad social y sexual

En las diferentes situaciones de vulnerabilidad sexual de los adolescentes, sus re-
des sociales destacan como uno de los principales factores protectores, mientras
que la falta de recursos econdmicos y su posicién social en las jerarquias socia-
les (de edad, género, sexualidad, etnicidad y otras) limita, debilita o sanciona su
agencia sexual.

Las politicas publicas y proyectos de desarrollo tendrian que insistir en es-
trategias dirigidas no solo a los adolescentes y sus pares, sino a sus redes sociales
de adultos significativos, especialmente para reducir su vulnerabilidad social y
sexual. En el Plan Nacional de Fortalecimiento a las Familias 2013-2021 se re-
conoce que las familias pueden representar posibles espacios de vulneracién de
derechos, y tiene dentro de sus lineamientos el fomento de relaciones familiares
democraticas y asertivas como mecanismo para la prevencién de la violencia fa-
miliar. Asimismo, el Plan Nacional contra la Violencia hacia la Mujer 2009-2015
incluye el “enfoque de integralidad”, que reconoce la necesidad de implementar
intervenciones en diferentes niveles, incluyendo el estructural. Sin embargo, en lo
que respecta al abuso sexual de adolescentes, en la practica, las politicas existentes
se han focalizado en dar informacién a los adultos y a los propios adolescentes
sobre dénde pueden denunciar y recibir atencién para las victimas. En el mejor
de los casos, se ha identificado una serie de capacidades o actitudes que protege-
rian a los nifios y adolescentes del abuso sexual, tales como ser asertivos y hablar
claramente sobre sexualidad. Asi, en las acciones implementadas, se asumirfa que
la prevencién y afrontamiento de un hecho que tiene que ver con el abuso de po-
der se enfrenta con saber qué hacer ante él. Ello, como se ha corroborado en este
estudio, es totalmente insuficiente, ya que si bien las adolescentes entrevistadas
saben donde denunciar, esto no se hace, siendo los temores principales quedarse
sin el apoyo econémico del abusador o ser desacreditada, culpada o avergonzada.

Una medida de cardcter estructural que se ha incluido en los planes estraté-
gicos para enfrentar la violencia familiar y sexual es el cambio de normas cul-
turales de género, aunque atin se ha realizado muy poco para lograrlo. Si se to-
man en cuenta las condiciones sociales que configuran la vulnerabilidad de las
adolescentes ayacuchanas al abuso sexual y a su continuidad ¢ impunidad, las
respuestas tendrian que considerar al menos otros dos niveles estructurales de
intervencioén. Por un lado, urge implementar politicas efectivas que mejoren las
oportunidades econdmicas y educativas a mujeres pobres, que las hagan menos
dependientes econémicamente de un proveedor masculino. Esta serfa una estra-
tegia efectiva para ganar autonomia y autoestima, y enfrentar una serie de abusos
de poder, incluyendo el abuso sexual de sus hijas y la violencia contra ellas, ya
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que la continuidad de esta ultima también se asocia a la dependencia econdmica.
Igualmente, se requiere una educacion sexual laica que coloque la sexualidad de
las mujeres en el terreno de los derechos humanos y la desvincule de la culpa y la
vergiienza (cuando no estd dentro del matrimonio y asociada a la reproduccién),
las que con frecuencia se asocian a la estigmatizacion y silenciamiento de las mu-
jeres victimas.

Los hallazgos de este estudio problematizan los enfoques sobre la salud sexual
y reproductiva centrados inica o principalmente en cambiar el comportamiento
individual de los adolescentes, o aquellos que proponiéndoselo, no logran impac-
tar en los contextos sociales y culturales en que los adolescentes se encuentran
insertos. En tanto estos enfoques sean, en la préctica, el marco de interpretacion
hegemoénico para politicas y programas, los limites de estas intervenciones pue-
den preverse desde su formulacién. Ello porque estos esfuerzos se mantendrian
aislados de otro conjunto de politicas sociales que se requieren para enfrentar las
estructuras que favorecen la vulnerabilidad social y sexual de los adolescentes,
como son: las inequidades de género tanto en el acceso a oportunidades econé-
micas y educativas como en las normas sociales que dificultan a las mujeres el
ejercicio libre, seguro y placentero de su sexualidad; la exclusién y discriminacion
social de las mujeres indigenas o la poblacién LGTB; asi como las relaciones inter-
generacionales autoritarias, abusivas o violentas entre padres ¢ hijos, y en general,
entre adultos y menores. Del mismo modo, se necesita una aproximacion a la
salud sexual que tome en cuenta los escenarios culturales y sistemas econdémicos
més amplios en que se forjan formas de prestigio y de vulnerabilidad sexual de los
adolescentes, incluyendo la cultura del consumo y la vinculacién a los mercados
y redes virtuales locales y transnacionales. En suma, se trata de abordar la sexua-
lidad y las politicas sobre salud y derechos sexuales y reproductivos en el terreno
de las relaciones sociales (entre los adolescentes y con los adultos) y el acceso a
oportunidades, activos y formas de reconocimiento social.
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El estado de salud de las personas depende de un conjunto de
variables: desde la propia composicién genética hasta las
condiciones del entorno socioeconémico, o desde los habitos
alimenticios y el nivel de educacion hasta las creencias y cultu-
ra en general. Lo cierto es que las personas no podemos
funcionar en sociedad si no estamos saludables. Y si la salud
depende de tantos factores, es importante analizar algunos

de ellos y qué efectos tienen tanto sobre el mismo estado de
salud como en las posibilidades de mejorar los niveles de vida
o salir de una situacién de pobreza de una manera sostenible,
sin que la nueva situacién enfrente vulnerabilidades que la

hagan precaria.

Este volumen presenta los resultados de investigaciones
realizadas en cuatro frentes: la ingesta de alimentos, la comu-
nicacién alrededor de una enfermedad crénica como la hiper-
tension, los efectos de shocks de salud en las posibilidades de
acumulacion de los hogares, y la vulnerabilidad social y sexual

de los jovenes.
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