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1. Presentacion

A pesar de la reduccion de la pobreza registrada en
los anos recientes, América Latina sigue siendo la
regibn con mayor brecha entre ricos y pobres. Entre
estos ultimos, los pueblos indigenas son los méas
afectados siendo los derechos de estos pueblos en
Ameérica Latina limitados, e.g. el derecho a la
alimentacion, la salud, la proteccion social y la
educacion, asi como el derecho al territorio, que les
proporciona los recursos naturales, base de su
subsistencia y calidad de vida (CIDH, 2005 y 2009)
y el vinculo emocional que les da sentido de
pertenencia e identidad. Por lo tanto, los pueblos
indigenas son sujeto no sélo de derechos
individuales como todo ciudadano sino también de
derechos colectivos. A medida que se ha tomado
conciencia de ello, han surgido planteamientos de
defensa de esos derechos que se han traducido en
normas relativamente recientes de la jurisprudencia
internacional a la que progresivamente se adhirieron
todos los Estados latinoamericanos. Estas normas
establecen obligaciones a los Estados cuyo
cumplimiento esté sujeto a evaluacion.

La situacién de nifios, nifias y adolescentes
indigenas en cuanto a los derechos mencionados es
aun mas critica, en tanto se trata del grupo etario
mas vulnerable de toda sociedad, como lo reconoci6é
la Declaracion de los Derechos del Nifio en 1959.
Es responsabilidad de los Estados trabajar junto con
las organizaciones de los propios pueblos para
superar esta situacion identificando los problemas y
sus causas, definiendo politicas, e implementando
acciones efectivas y oportunas. Y es obligacion de
la cooperacion internacional apoyar esas iniciativas.
Sin embargo, la escasez de informacion y de
analisis exhaustivos y confiables dificulta el
cumplimiento de esa tarea y ahonda la exclusion de
esta poblacion.

1 |WGIA, Observatorio Social del Ecuador, Colectivo Jenzera y Organismo N’Aleb.
2 Estos estudios fueron realizados entre 2012 y 2013.

Por esta razdn y a solicitud del Foro Permanente
para las Cuestiones Indigenas de la ONU, la Oficina
Regional de UNICEF para América Latina y el
Caribe contrat6é a cuatro organizaciones! para que
realizaran estudios? sobre la situacion de la nifez y
adolescencia indigena en América Latina. En Brasil,
Colombia y Peru se enfocé en el derecho a la salud
y la alimentacion. En Bolivia y Ecuador, en el
derecho a la proteccion social y la educacion. Y en
cuatro paises de Mesoamérica —Guatemala,
Honduras, México y Nicaragua— se estudi6 la
situacion de la proteccion infantil asi como la
violencia a la que esté expuesta esta poblacion. Las
versiones cortas de los estudios mencionados
conforman la serie Panorama de la situacion de la
nifiez y adolescencia indigena en América Latina. El
texto correspondiente al derecho ala saludy ala
alimentacion de nifios, nifias y adolescentes
indigenas en el Perd, que presentamos a
continuacion, estéa focalizado en la region
amazébnica dado que ésta es una de las mas
complejas y —en parte por eso mismo— mas
desfavorecidas del pais.

Confiamos en que la informacién y reflexiones
contenidas en esta serie contribuyan al esfuerzo por
mejorar las condiciones de vida de los pueblos
indigenas de nuestra region. En particular,
esperamos que la realidad retratada asi como los
desafios y las recomendaciones sefialadas aporten
al debate en la Conferencia Mundial de los Pueblos
Indigenas que se realizara en septiembre de 2014
en Nueva York, en el marco de la Asamblea
General de la ONU.
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2. El derecho alasaludy ala
alimentacion: contexto normativo

El derecho a la salud y a la alimentacién esta
intimamente relacionado con el derecho a la vida y
la integridad personal. Como sefiala el Comité de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales
(CDESC) de la ONU, la salud abarca una amplia
variedad de factores determinantes ademas de los
alimentos: agua potable, medio ambiente sano,
vivienda adecuada, y condiciones minimas de
seguridad y bienestar familiar, los que tratdndose de
los pueblos indigenas estan estrechamente
vinculados a sus culturas y territorios (CDESC
2000). De ahi que el marco normativo al que esta
sujeto el derecho a la salud y a la alimentacién de la
nifiez y adolescencia indigena, incluye tanto normas
de aplicacion general a todas las sociedades, como
normas de aplicacion especifica a los pueblos
indigenas. Entre las mas importantes normas
internacionales, cabe notar las siguientes:

+ Declaracion Universal de Derechos Humanos
(1948): consagra el derecho ala saludy a la
alimentacion como derecho basico de todo ser
humano.

+ Pacto Internacional de los Derechos Economi-
cos, Sociales y Culturales, PIDESC (aprobado
en 1966, entro en vigor 1976): declara el com-
promiso de los Estados de adoptar medidas para
(i) reducir la mortalidad infantil, (ii) impulsar el
sano desarrollo de los nifos vy (iii) proteger a
nifios y adolescentes de toda forma de explota-
cion y actividades que los pongan en peligro.

+ Convenio 169 de la OIT (1989): plantea la
incorporacién progresiva de los pueblos indigenas
a los regimenes de seguridad social y establece

que los gobiernos (i) pongan a disposicién de esos
pueblos servicios de salud adecuados o medios
para que los propios pueblos los organicen; (ii)
provean servicios en lo posible a nivel comunita-
rio, en cooperacion con los pueblos y tomando en
cuenta sus condiciones econémicas, geograficas,
sociales y culturales; (iii) den preferencia a la
formacién y empleo de personal sanitario local; y
(iv) coordinen la prestacion de servicios de salud
con las demas medidas sociales.

« Convencién sobre los Derechos del Nifio, CDN
(1989): ademas de ratificar el derecho a la
proteccion establecido por la Declaraciéon de los
Derechos del Nifio en 1959,3 |la CDN establece el
derecho de nifios y adolescentes indigenas a
gozar de su cultura, a practicar su propia religion
y a utilizar su lengua tradicional, asi como la
obligacién del Estado y la sociedad de desarrollar
en todos los nifios los principios de aceptacion,
tolerancia e igualdad.

+ Observacion General N° 12 del CDESC (1999):
sostiene que el concepto de alimentacién adecua-
da —o seguridad alimentaria— comprende (i) la
disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad
suficientes para satisfacer las necesidades
alimentarias, sin sustancias nocivas, y aceptables
para una cultura determinada; y (i) la sostenibili-
dad del acceso a los alimentos tanto de las
generaciones presentes como de las futuras.

+ Observacion General N° 14 del CDESC (2000):
afirma que: i) los pueblos indigenas tienen
derecho a medidas especificas que mejoren su
acceso a los servicios de salud; ii) estos servicios
deben ser apropiados culturalmente; iii) los

3 Seglin Céceres Cedrén & Oblitas Béjar, el cambio de enfoque entra la Declaracion y la CDN se puede entender como el “transito de una politica del menor
hacia la politica de nifiez y adolescencia” (2004:7).




El derecho a la alimentacion es: “El
derecho a tener acceso, de manera
regular, permanente y libre, sea
directamente, sea mediante compra por
dinero, a una alimentacion cuantitativa
y cualitativamente adecuada y
suficiente, que corresponda a las
tradiciones culturales de la poblacion a
la que pertenece el consumidor y
garantice una vida psiquica y fisica,
individual y colectiva, libre de angustias,
satisfactoria y digna.” (J. Ziegler,
Relator Especial de NN.UU. para el
Derecho a Ia Alimentacion)

Estados deben proporcionar recursos para que los
pueblos establezcan, organicen y controlen esos
servicios; iv) las plantas medicinales, animales y
minerales necesarios para el pleno disfrute de la
salud de los pueblos indigenas deben ser protegi-
dos; y v) que el desplazamiento forzado de
poblaciones indigenas tiene efecto negativo sobre
su salud.

- Declaracion sobre los Derechos de los
Pueblos Indigenas (ONU 2007): establece que
los Estados en cooperacion con los pueblos
indigenas deben adoptar medidas para proteger a
los nifios de toda explotacién o trabajo que los
ponga en peligro o dafie su salud o desarrollo.
También establece que los Estados deben (i)
asegurar que no se almacenen ni eliminen
materiales peligrosos en los territorios indigenas;
y (ii) desarrollar programas de restablecimiento de
la salud de los pueblos indigenas afectados por
eso0s materiales.

En cuanto a las normas nacionales, en lo que
respecta a nifios y adolescentes indigenas el
desarrollo normativo es muy limitado y son escasas
las referencias a los pueblos indigenas en las
normas que regulan sus derechos en el Perl. Entre
ellas cabe anotar las siguientes:

« Constitucion Politica del Estado (1993): afirma
que las comunidades campesinas y las nativas
tienen existencia legal y son personas juridicas, y
que el Estado respeta su identidad cultural.

« Cadigo de los Ninos y Adolescentes (2000):
establece que “cuando se trate de nifios o adoles-
centes pertenecientes a grupos étnicos o comuni-
dades nativas o indigenas, se observara, ademas

de este Codigo y la legislacion vigente, sus costum-
bres, siempre y cuando no sean contrarias a las
normas de orden publico” (articulo preliminar VII).
Ademas establece como componente de la
educacion basica el respeto a la propia identidad
cultural, al idioma y a los valores nacionales y de
los pueblos y culturas distintas a la propia
(articulo 15).

- Estrategia Sanitaria Nacional de Salud de los
Pueblos Indigenas (2004): tiene como objetivo
promover, coordinar y monitorear acciones
concretas dirigidas a los pueblos indigenas que
permitan disminuir la brecha sanitaria existente,
acercando el valor de sus indicadores a los
existentes en el nivel nacional y/o regional; en
particular los referidos a mortalidad infantil,
mortalidad general, desnutricién y morbilidad por
enfermedades emergentes y reemergentes.
Todas las acciones debieran enmarcarse en el
respeto a los patrones culturales propios de los
pueblos, por lo cual la perspectiva de accion es la
interculturalidad en salud. El érgano responsable
del soporte administrativo es el Centro Nacional
de Salud Intercultural (CENSI).

Segun J. Valencia Corominas, la promulgacion del
Cddigo de los Nifios y Adolescentes, "ha contribui-
do a producir un conjunto de cambios significativos.
Al amparo de sus normas han sido creadas nume-
rosas instituciones publicas y sociales especializa-
das en la promocién y proteccién de los derechos
de los menores de edad, como son los Juzgados y
Fiscalias de Familia, el Ente Rector a cargo del
Ministerio de Promocion de la Mujer y del Desarrollo
Humano, las Defensorias Municipales del Nifio y el
Adolescente, entre otras" (1999: 122).

Pero en lo que respecta a la nifiez y adolescencia
indigena, el desarrollo normativo es minimo y son
escasas las referencias a ellos en las normas que
regulan los derechos de la infancia en el Peru. Esta
invisibilizacion de los nifios, nifias y adolescentes
indigenas como sujeto de derechos colectivos se
replica en muchas normas que regulan los derechos
de la infancia asi como en los principales planes y
programas estatales dirigidos a este colectivo,
como se verd en lo que sigue.

El derecho a la salud y a la alimentacién en la Amazonia peruana
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El pleno ejercicio del derecho a la salud y la alimen-
tacion esta condicionado por una serie de factores
econbémicos, sociales, culturales, politicos y
medioambientales. La situacion del territorio, la
propuesta educativa y las nociones de salud y
alimentacion de cada cultura, son algunos de los
factores que se deben tener en cuenta para analizar
el derecho a la salud y la alimentacion de los
pueblos indigenas en el Peru.

Territorio, recursos naturales y medio ambiente.
Diversos factores ligados a variables econdémicas
estan alterando el equilibrio de los recursos y del
medio ambiente en los territorios indigenas perua-
nos, conduciendo a una pérdida irreversible de
nutrientes fundamentales como los que provienen
de la fauna silvestre. La excesiva deforestacion y la
contaminacion de las aguas y de los suelos comu-
nales por, el uso de productos toxicos en las moder-
nas agroindustrias y en la elaboracion de pasta
base de cocaina, asi como en la explotacion minera
y petrolifera estan alterando las condiciones de
reproduccion y equilibrio de los recursos y del medio
ambiente en los territorios indigenas peruanos. Esto
compromete la alimentacion de adultos y nifios,
cuya subsistencia depende de los recursos de esas
aguas y suelos, y dafia su salud fisica y mental.

Educacioén y cultura. Para los nifios, nifias y
adolescentes indigenas, la escuela trae un nuevo
mundo de conocimientos provenientes de la socie-
dad externa que, a pesar de lo establecido en la Ley
General de Educacion (vigente desde el afio 2003),

3. Factores

determinantes
en el Peru

se transmiten con un sesgo de desvalorizacion de la
cultura propia, ya sea por la exaltacion de lo ajeno
(occidental o urbano) o mediante alusiones peyorati-
vas a las culturas indigenas. La ausencia de un
enfoque intercultural en las escuelas y en la forma-
cién de maestros y maestras hace que los nifios y
adolescentes admiren lo ajeno y vean como primiti-
vo aquel conocimiento que requieren para afrontar
las necesidades vinculadas a su entorno y a su
historia, y que les son transmitidos por sus mayores.

Alimentacion y salud desde las culturas. La
alimentacion no es s6lo nutricién, es una construc-
cion cultural. Una alimentacién saludable no se basa
Unicamente en un aporte energético y proteico
suficiente sino que también debe ser sostenible, de
calidad y aceptable en un contexto cultural concreto.
Por lo general, cuando se realiza la donacién de
alimentos, quienes lo hacen no toman en cuenta
estas consideraciones culturales y suelen introducir
alimentos de produccion industrial en sustitucion de
determinados productos locales, descalificados por
desconocimiento de su calidad nutritiva. Ademas de
distorsiones alimenticias, esto conduce a la pérdida
de conocimientos agricolas y de los valores nutriti-
vos y curativos de plantas locales, generando una
creciente dependencia que empieza a percibirse
como amenaza para la salud y el futuro de estos
pueblos.

Asimismo, la singularidad de cada pueblo exige un
tratamiento especializado de la salud. Debido a las
percepciones diferentes y hasta contrapuestas de lo




El personal del Estado debe aprender de la diversidad

de conocimientos de cada pueblo y buscar incorporar
la sabiduria local a la practica médica general

que se entiende por salud y enfermedad, la particu-
larizacion de la informacién epidemiolégica es
indispensable para superar las inequidades. El
personal del Estado debe aprender de esta diversi-
dad de conocimientos con los que cada pueblo
atiende tradicionalmente sus problemas de salud, no
s6lo para prestarles un mejor servicio de salud sino
para incorporar la sabiduria local a la practica
médica general.

“L os sistemas indigenas de salud estan
contribuyendo, en forma
progresivamente reconocida, a la salud
de la humanidad y este servicio debe
retribuirse con el prestigio que se
requiere para que sean reactivados por
sus conocedores. Ningun programa de
salud debe ser indiferente a estas
practicas tradicionales ni relegarlas a la
condicion de supersticiones a eliminar,
como sucede en muchas ocasiones.”
(OGE 2002)

Estos factores no siempre son debidamente consi-
derados en el disefio de las politicas publicas
dirigidas a los pueblos indigenas pues muchos
indicadores utilizados para medirlos no son los
adecuados. Un caso evidente es el de la pobreza,
cuya tipificacion es peyorativa de un estilo de vida
basado en la autosuficiencia y la reciprocidad que, a
pesar de no generar ingresos, puede ser mas
eficiente en términos de salud y alimentacién que si
esas mismas poblaciones estuvieran inmersas en

4 Ver: www.dge.gob.pe/asis.php

una economia mercantil. Consecuentemente, los
indicadores estadisticos de pobreza y pobreza
extrema sefalan umbrales que no siempre reflejan
con precision la situacion real de las poblaciones
indigenas, ni orientan adecuadamente la definicion
de medidas para atender sus necesidades y preve-
nir o superar dificultades.

Existe una experiencia exitosa de acercamiento a la
realidad de los pueblos indigenas en el Perd. Son
los Andlisis de la Situacion de Salud (ASIS) en
pueblos indigenas, impulsados por la Direccién
General de Epidemiologia (DGE) del Ministerio de
Salud (MINSA) y fruto de un convenio con la Asocia-
cién Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana
(AIDESEP). Un ASIS es “un proceso analitico-
sintético que permite caracterizar, medir y explicar el
perfil de salud-enfermedad de una poblacién,
incluyendo los dafios y problemas de salud, asi
como sus determinantes, con el fin de identificar
necesidades y prioridades en salud, los cuales son
de utilidad para la definicion de intervenciones y
estrategias. Para el caso de los pueblos indigenas,
la DGE implement6 un sistema de consulta y
andlisis participativo, coordinado entre el personal
de salud de las diferentes circunscripciones de
asentamiento del pueblo y las organizaciones
indigenas correspondientes” (DGE-MINSA 2010).4

Situacion de desigualdad. Segln estudios de la
Comisién Econdmica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) sobre la desigualdad en América
Latina y el Caribe (2010) y la desigualdad y pobreza
infantil en las poblaciones indigenas (2012):

i. En 2007, en América Latina, 18% de los nifios y
nifias menores de 18 afos se encontraba en
situacion de pobreza extrema;5 esto eran casi 32
millones de nifios y nifas.

5 Esto significa que estaban gravemente afectados por una o mas privaciones extremas. Las privaciones se definen con base en el concepto de pobreza infantil
que se entiende como “la privacion de los derechos a la salud, la educacioén, la informacion, una nutricion adecuada, el agua y el saneamiento y la vivienda”
(CEPAL/UNICEF 2010: 13). Siete formas de privacién fueron establecidas para medir la pobreza infantil desde un enfoque de derechos humanos (Método
Bristol); las mismas no incluyen la privacién de salud ni la de nutriciéon porque los censos (fuente utilizada para generar los indicadores) no recogen esta
informacion. En combinacién con la medicion de la pobreza por ingresos tradicionalmente realizada por la CEPAL, el trabajo realizado se entiende como la
primera medicion multidimensional de la pobreza infantil con parametros relevantes y especificos para la region.
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iv.

Los paises con mayor pobreza infantil total son
aquellos donde en promedio 41% de los nifios y
nifas es extremadamente pobre; Perl, con 38%
de pobreza infantil extrema, esté en este grupo
(también Bolivia, Guatemala, Nicaragua). Los
paises de pobreza infantil intermedia son aquellos
donde la pobreza extrema afecta a cerca de 14%
de los ninos (Colombia, Brasil). Por Gltimo, en los
paises con menor pobreza infantil, 8% de los
ninos se encuentra en dicha situacién (Uruguay,
Chile).

.Las privaciones severas suelen afectar a nifios y

nifas principalmente en zonas rurales, areas
urbano-marginales y sectores con alta poblacion
de etnias originarias. Las privaciones moderadas
tienden a extenderse a grupos poblacionales méas
amplios. En la regién, 81 millones de nifios y
nifas (45% del total) se ven afectados por al
menos una privacion moderada. De éstos, casi 8
millones son peruanos/as, lo cual representa 73%
de la nifnez indigena del pais.

13 millones de nifios en América Latina y el
Caribe pertenecen a uno de los mas de 700
pueblos indigenas existentes, y 60% vive en las
zonas rurales, “donde los patrones de vida
tradicionales persisten y donde precisamente
existen mayores limitaciones en el acceso a
bienes y servicios del Estado, tales como educa-
cion, salud e informacion” (CEPAL, 2012: 25). En
Pert 50% de la nifiez vive en el &rea rural.

. En cuanto al derecho a la educacién en términos

de acceso en la region, medio millén de nifios
indigenas, equivalente a 6% de los nifios entre 7
y 18 afios de edad (frente a 0,6% afrodescendien-
tes y 2% del resto), ve vulnerado gravemente su
derecho a la educacion, pues no han accedido
nunca a la educacién formal o la han abandonado
sin haber aprobado ningun ano de estudio. En el
caso del Peru, los nifios ashaninka y otros nativos
amazonicos son los que ven mas vulnerado su
derecho a la educacion, presentando mayor
privacion en este aspecto que el total de nifios
indigenas y notoriamente mayor que el resto
no-indigena. (CEPAL, 2012)

Un patron generalizado de inequidad
afecta a los nifnos indigenas en los
paises de la region, que se verifica en
todas las dimensiones de la pobreza
infantil consideradas en este estudio. La
proporcion de estos ninos con
privaciones graves en educacion
triplican a la registrada para el resto; en
informacion, la cuadruplican, y en
condiciones de la vivienda, acceso a
agua potable e instalaciones de
saneamiento es también tres veces
mayor. Aunque con diferentes
amplitudes, ninguno de los paises
analizados se aleja de esta tendencia.
(CEPAL, 2012)




4. La salud y la nutricion en la
Amazonia: avances y limitaciones

Si bien en toda Latinoamérica se aprecia una creciente preocupacion por la situacion de los derechos de
ninos indigenas y afrodescendientes, no existen estudios ni estadisticas sistematicas acerca de muchas
carencias que enfrentan. Es particularmente limitante el hecho que los censos de poblacion -fuente

utilizada no solo para generar los indicadores de privaciones que estan a la base del concepto de pobreza
infantil, sino también para formular politicas publicas para el desarrollo de los pueblos, su seguimiento y
evaluacion- no recogen la informacion relativa a las dimensiones salud y nutricion (CEPAL 2012).

Limitaciones en la medicion de la variable étnica.

Desde que en la década de 1990 algunos estudios
internacionales llamaron la atencion acerca de la
estrecha relacion entre etnicidad y pobreza en
Ameérica Latina, los sucesivos gobiernos del Peru
fueron incorporando indicadores relacionados con la
identidad indigena en la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO) 2001, en la Encuesta Demografi-
cay de Salud Familiar (ENDES) 2005, y en el
Censo Nacional 2007. Paralelamente a los censos
nacionales de 1993 y 2007, se realiz6 el Censo de
Comunidades Indigenas de la Amazonia. Si bien
esto muestra el interés del Estado por contar con
informacion para definir politicas adecuadas, los
datos no son suficientes y en muchas ocasiones los
que hay son poco confiables, contradictorios y/o
inconsistentes.

Esta situacion se debe en parte a que el concepto
de identidad indigena y los indicadores con que se
mide no son claros ni homogéneos, lo cual imposibi-
lita cruzar y comparar informacion de distintos
instrumentos. La mayoria se ha basado en la lengua
materna (LM), pero en unos casos es la LM de la
persona censada, en otros, es la lengua que se usa
en el hogar; en algunos (como en la ENAHO) se
consideran hogares indigenas aquellos en que
padre o madre registra una lengua originaria como
LM, en otros, sélo si padre y madre lo hacen; la
ENDES registra la LM de mujeres en edad feértil. Por
su lado, el Censo Nacional 2007 ni siquiera registrd
a los menores de tres anos segun lengua, provocan-
do asi la exclusion de una proporcion significativa
de estos menores de los datos estadisticos sobre
pueblos indigenas.

Asimismo, el indicador lengua no es suficiente por si
solo por varias razones. La primera es que hay
muchos casos en que las personas tienen el caste-
llano como LM pero se identifican como indigenas
pues debido a su imposicidbn como lengua exclusiva
de comunicacion oficial y de aprendizaje escolar, el
uso de las lenguas indigenas ha ido disminuyendo
en las nuevas generaciones de estos pueblos hasta
desaparecer en varios de ellos. La segunda es que
la declaracion de la LM no debe tomarse como
sefial inequivoca de pertenencia a una etnia ya que
hay pueblos que hablan una lengua pero se identifi-
can con otra cultura (por ejemplo, los chungara de
Puno se consideran aimaras a pesar de hablar
quechua), y otros que se consideran de una etnia
pero no hablan la lengua (Trapnell y Neira, 2006).
Una tercera razén es que no se ha desglosado el
indicador lengua de la misma manera para todos los
pueblos ya que se han usado cuatro categorias
—quechua, aimara, ashaninka y otras lenguas
originarias— que tienen alcance muy diferente,
puesto que la categoria otras lenguas originarias
agrupa a mas de 50 pueblos amazonicos, lo cual no
permite saber lo que las cifras significan en cada
pueblo.6

En vista de que la Unica informacion disponible
sobre identidad indigena es la de lengua, el analisis
que se hizo en este estudio se basé en dicha
informacion, salvo casos —debidamente sefialados—
en que se tuvo acceso a datos adicionales.

6 Debido a que el ntimero de pueblos indigenas en Per( varia segun la institucion informante, hemos optado por usar el dato del Censo de Comunidades

Indigenas de la Amazonia 2007, también citado por el INEI.
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Se estima que 7,3% de la poblacion infantil de América Latina corresponde a nifios y nifias indigenas
menores de 18 afios de edad, con un valor absoluto cerca de 12,8 millones. De éstos, 2,6 millones son
peruanos. Asimismo, en la region, la proporcion de poblacion infantil es superior para los indigenas que
para el resto de la poblacion: mientras entre estos ultimos 37% de la poblacion es menor de 18 anos,
entre los indigenas la cifra alcanza a 45% (CEPAL, 2012).

Datos de los pueblos indigenas. Como consecuencia de las limitaciones arriba mencionadas, la distribucién de
poblacion por lengua del Censo Nacional 2007 reduce el nimero real de indigenas en general e invisibiliza a los
indigenas amazonicos en particular. Si se compara el dato de la poblacion total del Per(, 28.220.764, con la
poblacion registrada segun la lengua materna como se ve en la Tabla 1, 25.810.331, queda claro que 2.410.433
menores de tres afos han sido excluidos del registro segun lengua. Dadas las caracteristicas de la piramide
poblacional y la distribucion étnica aproximada de la poblacion, es probable que una proporcién significativa de
esos menores de tres afios sean indigenas. A esto se suma que una gran cantidad de personas que se auto-
identifican como indigenas pero declaran el castellano como LM, no son registrados como indigenas. Por esto,
es posible afirmar que la poblacién indigena es en realidad mayor a los 4.045.713 (16% de la poblacion total
peruana) que registra ese censo y se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Poblacion censada de 3 anos o mas,
segun lengua materna y area de residencia, 2007

L t Poblacidn total | Poblacion con lengua Poblacion Poblacion
LR EIN L) >3 afos materna originaria (%) | rural (%) | urbana (%)

Quechua 3.360.331 54 46
Aimara 443.248 11 57 43
Ashaninka 67.724 2 88 12
Otras lenguas originarias 174.410 4 81 19
amazoénicas

Subtotal lenguas originarias 4.045.713 100 56 44
Castellano 21.713.165 - 18 82
Lengua extranjera 21.434 - s.d. s.d.
Sordomudo? 30.019 - s.d. s.d.
TOTAL 25.810.331 16 75 25

Fuente: INEI 2008 a partir del Censo Nacional 2007. Elaboracion propia.

7 En esta tabla se mantuvo la terminologia del Censo a pesar de que el término sordomudo esté desactualizado. La discapacidad que presentan estas personas
es solamente la sordera; no son mudos. Dependiendo del grado de sordera y del acceso a servicios de educacion especial, muchos aprenden a hablar o a
utilizar la lengua de sefias.




Segun el Censo Nacional 2007, la poblacion de
nifios y ninas indigenas en el Perl entre 3y 17 afios
asciende a un poco mas de un millén; esto es 26%
de la poblacién indigena total. Sélo en tres de los 25
departamentos del pais, donde predominan
quechuas y aimaras, los indigenas de esas edades
representan mas de 50% de ese grupo de edad en
el departamento: en Apurimac (61%), Huancavelica
(56%) y Ayacucho (53%). Luego vienen Puno (49%)
y Cusco (45%), de los cuales so6lo Cusco incluye
poblacién amazoénica. El hecho de que en ninguno
de los departamentos amazonicos los nifios, nifias y
adolescentes indigenas representen mas de 20%
(Amazonas 19%, Ucayali 14%, Loreto 9%) dentro
de su grupo de edad conlleva el riesgo de que se
desatiendan las necesidades de este sector o que
no se apliquen politicas considerando la especifici-

dad cultural de esos nifos y adolescentes
(Benavides et al. 2010).

En cambio, el Censo de Comunidades Indigenas de
la Amazonia que si incluye a los menores de tres
afios, indica que el grupo de edad de 0 a 19 afios
representa 58% de la poblacion indigena de la
Amazonia (aprox. 192.300 nifios, nifias y adolescen-
tes de un total de 333.000 personas). Sobre esta
base la mayor diferencia en la estructura demografi-
ca de los pueblos indigenas amazénicos —censados
en las comunidades— respecto de la nacional se
presenta en el grupo de edad de 0 a 14 afios. Cabe
notar que si se usara solo los datos del Censo
Nacional, en la piramide a continuacion la barra en
la base, que representa a la poblacién indigena de 0
a 4 afnos, seria mucho mas pequefia e incompleta.

Grafico 1: Estructura de la poblacion indigena amazénica
censada y de la poblacién nacional, por edad y sexo 2007
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En 11 de los 52 pueblos que registra el censo comunal amazoénico, los menores de 20 afios representan mas del
60% de sus poblaciones. Este rasgo de la estructura demografica obedece a mdltiples factores, entre otros a la
tasa de fecundidad que en la Amazonia es de 7,9 hijos por mujer, mas del doble que el promedio nacional de 3,4.
Aunque hay grandes diferencias entre una y otra comunidad amazénica, en general la tasa de fecundidad esta
entre 7 y 11 hijos por mujer (MINSA-OGE 2003). Debido a variables como ésta, la region amazonica tiene uno de
los indices de desarrollo humano mas bajos de América Latina (MINSA/AIDESEP/UNICEF 2006).
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Datos de pobreza. Como se puede ver en la Tabla 2, la pobreza extremay la pobreza no-extrema afectan a la

ninez indigena casi dos veces mas que a la no-indigena, y en el caso de los pueblos amazoénicos se encuentran
los datos mas extremos, ya que 86% viven en situacion de pobreza total, y de este porcentaje, la mayor parte
(49%) vive en pobreza extrema.

Tabla 2: Ninhez y adolescencia indigena por situacién
de pobreza y lengua materna, 2009

Pobreza

Lengua materna extrema (%)
Quechua 46
Aimara 30
Lenguas originarias amazénicas 49
Promedio en indigenas 42
Castellano 12
Pais 16

Pobreza no Pobreza No Pobres
extrema (%) total (%) (%)

32 78 22

39 69 31

37 86 14

36 78 22

28 40 60

28 45 55

Fuente: UNICEF/INEI 2010.

Datos de desnutricion. Una de las consecuencias
mas graves de la pobreza en las comunidades
indigenas es la desnutricion, cuyas consecuencias
pueden ser irreversibles, en especial cuando se
presenta en la primera infancia. Segun la ENAHO
2008, el porcentaje con déficit talla-edad era tres
veces mayor en hogares en que el jefe de hogar
tenia una LM originaria (30%), que en hogares cuyo
jefe de hogar tenia LM castellana (10%). La informa-
cién recogida por las ENDES muestra que la
desnutriciéon cronica (DC) en menores de cinco
afos, atendidos en establecimientos de salud (ES),
se ha reducido significativamente entre los afios
2000y 2009. En el area rural, de 40 a 33%; en el
quintil 1 de mayor pobreza de 47 a 37%;y en el
promedio nacional, de 25 a 18%, como se puede
ver en la Tabla 3.

En América Latina y el Caribe 2,3
millones de ninos y ninas (4,5% de la
region) tienen bajo peso para la
edad, es decir que estan afectados

por desnutricion global, y 8,8
millones de ninos y ninas (17 %)
estan afectados por la desnutricion
cronica (CEPAL/UNICEF 2010)




Estos datos muestran nuevamente que entre los pueblos

indigenas, los amazdnicos son los que tienen los indicadores
mas preocupantes.

Tabla 3: Evolucion de la desnutricion crénica en ninos y nihas
menores de 5 anos atendidos en ES

Area de residencia

Urbana 13 10 10
Rural 40 40 33
Condicion de pobreza

Quintil 1 (mas pobre) s.d. 47 37
Quintil 2 s.d. 33 23
Quintil 3 s.d. 16 10
Quintil 4 s.d. 5 6
Quintil 5 (mas rico) s.d. 4 2
Promedio nacional 25 23 18

Fuente: Tomado de UNICEF/INEI 2010, con base en ENDES 2000 a 2009.

Si bien no se cuenta con informacion desagregada por LM o pueblo indigena, los
datos del Instituto Nacional de Salud (INS) muestran que la tasa de DC en menores de
cinco afios (atendidos en ES) esta en constante reduccion, a un ritmo aproximado de
1% por afio en el promedio nacional, desde el afio 2000 hasta las Gltimas mediciones
en 2011. Sin embargo, hay importantes diferencias por region. Entre 2009 y 2011,
como se ve en la Tabla 4, en siete regiones donde mas del 24% de la nifiez tiene
como LM una lengua originaria, Huancavelica —que aun tiene los datos mas graves—
logré reducir la DC de 43 a 37%, Ayacucho la redujo de 31 a 26%, y Cusco logro la
mayor reduccion de 32 a 22,5%; en cambio, en Huanuco la tasa subi6 de 24 a 25%.
En los departamentos de la Amazonia, donde habria menos presencia indigena —dato
gue no toma en cuenta a los menores de tres afios—, la tasa disminuy6 en Ucayali y
Madre de Dios, pero aumentd en Amazonas y Loreto. Estos datos muestran nueva-
mente que entre los pueblos indigenas, los amazonicos son los que tienen los indica-
dores mas preocupantes.

El derecho a la salud y a la alimentacion en la Amazonia peruana




Tabla 4: Evolucion de la desnutricidn crénica en ninos y nihas de 0-5 ahos
en regiones con mayor proporcion de poblacién con lengua materna originaria

Nin6s/as Desnutricion Desnutricion
Region / DIRESA /1 indigenas’2 (%) crénica 2009, crénica 2011, Diferencia (%)
0 a 5 anos’3 (%) 0 a 5 anos/4 (%)

Apurimac 61 29 28,6 -04
Huancavelica 56 43 37 -6
Ayacucho 53 31 26 -5
Puno 49 20 17 -3
Cusco 45 32 22,5 -9,5
Ancash 29 23 23 0
Huanuco 24 24 25 +1
Amazonas 19 22 25 +3
Ucayali 14 21 19 -2
Loreto 9 22 23,5 +1,5
Madre de Dios 6 11 9,5 -1,5
Promedio nacional 12 18,3 17,8

Fuente: elaboracién propia con base en UNICEF/INEI 2011, y datos del INS 2009 y 2011.

/1 El porcentaje de poblacion con LM originaria corresponde a regiones, mientras que los reportes de DC corresponden a las Direcciones Regionales de Salud
que por lo general, pero no siempre, tienen la misma jurisdiccion. La tabla no presenta todas las regiones del pais.

/2 Calculada en base a poblacién de 3 a 17 afios.

/3y /4 INS 2009 y 2001, se refiere a nifios evaluados en ES publicos.

A pesar de las mejoras descritas, que sin duda son importantes, el Grafico 2 muestra que los desafios aln son
grandes dadas las brechas étnicas que reflejan la persistencia de significativa desigualdad.

Grafico 2: Incidencia de desnutricion crénica infantil, segun etnicidad 2011
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Pueblo nanti: Desnutriciéon aguda, cronica y reagudizada
(MINSA-OGE 2003)

Un caso estudiado por la Oficina General de Epidemiologia (OGE; hoy DGE)
en el afio 2003 es el del pueblo nanti, en dos de sus asentamientos situados
en el ambito de influencia del mega-proyecto de explotacion de gas en
Camisea, region Cusco. El estudio fue coordinado con AIDESEP como parte
de la elaboracién del ASIS Nanti. Del total de 600 nantis, 260 vivian en
dichos asentamientos. Tras hacer comparaciones con otras comunidades de
la region, se establecié nexos claros entre el proyecto Camisea y los brotes
epidémicos que se convirtieron en la principal causa de mortandad de los
nantis.

El Estado peruano creé la Reserva Territorial Kugapakori Nahua en la regiéon
en 1990, justamente para proteger a los nantis y otras poblaciones indigenas
que se habian mantenido voluntariamente aisladas tras la traumatica
experiencia de la era cauchera y luego de que en 1985 los nahuas fueran
diezmados por una epidemia generada por el contacto con la sociedad
mayor. Sin embargo, el Estado también adopté medidas contradictorias al
dar la concesion a empresas petroleras para trabajar dentro del territorio de
la reserva. Al ser una poblacién muy pequefa, estas medidas pusieron a los
nantis en una situacioén de extrema vulnerabilidad. Analizando la morbilidad
en la zona del proyecto, el estudio encontré un patron de brotes frecuentes
de infecciones respiratorias agudas (IRA) y de enfermedades diarreicas
agudas (EDA) que afectaron al pueblo en todos los grupos de edad y
especialmente a los menores de cinco afios. Las enfermedades se
convirtieron en el factor principal de riesgo ya que, por su aislamiento
anterior, los nantis no eran inmunes a ellas.

Donde antes las fuentes de alimento eran abundantes y las familias
producian carbohidratos y obtenian vitaminas de frutos del bosque, el
impacto negativo de Camisea era evidente. Las actividades de perforacion
de pozos, transporte aéreo y pluvial, circulacion intensiva de gente,
inadecuados sistemas de tratamiento del agua y la quema de gas,
provocaron la disminucion de animales de monte, el agotamiento de peces,
ademas de traer enfermedades. Aln asi, los nantis consideraron que la
alimentacion era suficiente y que los recursos de su territorio cubrian sus
necesidades. Parecia que los habitos alimenticios hasta ese momento no
habian sufrido grandes cambios (no adoptaron el consumo de alimentos
foraneos y cuando no estaban enfermos iban a cazar). En lo que hubo un
cambio notorio fue en que la lactancia dejé de ser la alimentacion exclusiva
en los primeros seis meses del recién nacido. Algunas madres, a partir del
segundo mes, daban a sus hijos yuca, pescado de carne blanca como
papilla mascada y pequefias cantidades de masato sin fermentar. Esto dio
lugar a un proceso inadecuado de destete que gener6 un circulo vicioso
conducente a la desnutricion.



El afo 2003 hubo un gran aumento en la desnutricion entre los menores de
cinco afos en las dos comunidades. Del total de 58 nifos y nifas, se
estudiaron 31 y, de éstos, 52% presentaban DC, 36% DC reagudizada y 6%
desnutricion aguda. Solo dos nifios (6%) no tenian ningun signo clinico de
desnutricion. Dado que la alimentacién no habia cambiado mucho, el estudio
estimo que los menores afectados por las IRAy EDA, que ademas sufrian
de DC, no tenian tiempo de recuperar el peso perdido antes de que se
enfermaran nuevamente. Ademas, durante la aparicién de los brotes,
practicamente toda la poblacién era afectada, limitando durante esos dias la
provision de alimentos. Los nifios con DC que se infectaban otra vez,
experimentaban una reagudizacion de la DC, con mayor pérdida de peso. Al
deterioro nutricional también contribuy6 la parasitosis intestinal que sufria
42% de esos nifos y nifias. El estudio anot6 que las empresas petroleras
prestaron insuficiente atencion al impacto de sus actividades sobre la salud y
el medio ambiente. Como resultado, entre 1995 y 2003, las EDA causaron
42% de las muertes registradas y las IRA 25% en todos los grupos de edad.
Del total de muertes registradas, 71% eran nifios y nifias menores de cinco
anos.

Al analizar la respuesta del pueblo, el estudio concluy6 que los nantis no
tenian medios tradicionales adecuados para enfrentar las enfermedades
introducidas por el proyecto. El Estado amplio, con apoyo de las empresas,
el sistema de salud de cuatro a 11 postas y centros de salud, y asigné mas
equipamiento y mas recursos humanos. Capacitaron a miembros del pueblo
como promotores de salud de los equipos itinerantes para regiones de dificil
acceso. Aun asi hubo deficiencias en la calidad de la vigilancia
epidemioldgica, limitaciones para atender las emergencias y falta de
medicamentos en algunos asentamientos, sobre todo por la falta de
infraestructura de transporte (botes, motores, gasolina).

Actualmente la empresa petrolera nacional esté al mando de Camisea y
sigue generando los mismos problemas. Las notificaciones del MINSA en
2013 sefialan que la cuenca del Rio Urubamba (que incluye a Camisea)
continua presentando brotes epidemioldgicos frecuentes de IRA'y EDA, y
una alta incidencia de enfermedades de transmision sexual. Si bien hoy la
zona esta mejor cubierta por el servicio de salud, las crisis epidemiologicas
no siempre pueden ser atendidas con la celeridad requerida, situacion que
es empeorada por el efecto debilitador de las epidemias sucesivas en los
ultimos 20 anos. Asimismo, aunque la poblacion infantil esta vacunada
contra varias enfermedades transmisibles, estudios realizados en
poblaciones vulnerables en otras partes del mundo demuestran que éstas no
adquieren inmunidad ante las enfermedades contra las que no han creado
defensas necesarias, lo cual puede demorar de 90 a 150 anos. (Para mayor
informacion ver: http://servindi.org/actualidad/90198).




Enfermedades en la nifiez y adolescencia. En
la Amazonia persisten enfermedades que estan
controladas hace tiempo en otras partes del
pais (UNICEF 2010). Ademas de la
desnutriciéon, entre las enfermedades que
afectan a los nifios, ninas y adolescentes
indigenas de esta region, hay varias que son
mortales, a pesar de ser prevenibles y mas alla
de los esfuerzos desplegados por controlarlas.

+ Las infecciones respiratorias agudas (IRA)
tienen alta incidencia durante toda la nifiez y
la adolescencia (de 0 a 19 afnos) y son la
principal causa de consulta de la poblacién
indigena en los ES. En la Amazonia, durante
el primer mes de vida 37% de las consultas
se debe a esta causa, cifra que se reduce a
23% en el primer afno de vida y a 14% hasta
los cinco afios de edad. Pero incluso en la
adolescencia las IRA alun son la primera
causa de consulta, con 10% de incidencia. A
pesar de ser prevenibles, son una de las
principales causas de mortalidad, como se ve
en la Tabla 5 abajo.

+ Las enfermedades diarreicas agudas (EDA)
son la segunda causa de consulta, alcanzan-
do a 12% de los nifios y nifias de hasta un
afno, 9% los casos del grupo de dos a cuatro
afos de edad, y 5% del grupo etariode 5a 9
afnos. Las EDA han constituido un serio
problema de salud publica en el mundo,
siendo una de las causas principales de
mortalidad que afecta a todos los grupos de
edad; sin embargo, los mas vulnerables son
los menores de cinco afos. Junto con las
IRA, las EDA son una de las cinco primeras
causas de muerte en 17 paises de las Améri-
cas, entre ellos Peru. (Boletin Epidemiolégico,
2012).

Pueblo awajun del bajo Cenepa: parasitos y
desnutricion crénica (DC)

El pueblo awajun es uno de los pueblos
indigenas amazonicos mas grandes del Peru;
cuenta con mas de 55.000 personas que viven
en 300 comunidades en la regibn Amazonas, al
noroeste del pais. Tradicionalmente se
dedicaban a la agricultura, caza y pesca. Hoy,
su territorio y formas tradicionales de
alimentacion estan en riesgo debido a las
actividades de extraccidn minera y petrolifera. Al
igual que otros pueblos de la Amazonia, estan
luchando por su territorio a fin de proteger su
forma de vida y el medio ambiente
(Creed-Kanashiro et al. 2011).

Huaman-Espino & Valladares realizaron un
estudio en cinco distritos del territorio awajun, el
ano 2004, centrado en los menores de tres
anos. En este grupo hallaron una prevalencia de
DC en 33% de los nifos y nifias, 30% en riesgo
nutricional, y anemia en 76%. Entre las
variables analizadas, encontraron una fuerte
asociacion entre el lugar de residencia y el nivel
de desnutricién, indicando que no son los
factores culturales per se los que explican la
situacién nutricional. Los autores sefalaron que
si bien las diferentes prevalencias de DC y
anemia infantil planteaban la necesidad de
profundizar la indagacion de sus causas, el
sistema alimentario de los awajun se
encontraba deteriorado por la drastica reduccion
de disponibilidad y acceso a los alimentos. Esta
situacién se debia a que el pueblo habia pasado
de una tradicion de pequefas aldeas dispersas
y un patrén de asentamiento por familias
extensas al de comunidades concentradas, lo
que condujo al agotamiento de sus fuentes de
caza, pesca y recoleccion. Ademas, la flora y la
fauna fueron gravemente dafiadas por las
actividades de empresas petroleras y mineras
en la region. Esta situacién la contrastaron con
los resultados del estudio de antropologia
nutricional realizado por Berlin & Markell de la
Universidad de Berkeley, entre 1972 y 1975,
que mostrd que en esa época el awajun era un
pueblo bien nutrido y sano, cuyos ninos y
familias consumian alimentos que excedian en
todos los casos sus requerimientos
nutricionales.



En seis comunidades de la misma region, bajo
un convenio con la Organizacién de Desarrollo
de los Pueblos Fronterizos del Cenepa
(ODECOFROC), el Instituto de Investigacion
Nutricional de Quebec, Canada, llevo a cabo un
estudio entre 2006 y 2008. En la linea base, el
estudio registrd 215 alimentos locales y halld
que 90% de la energia provenia de éstos, frente
a 10% de alimentos comprados del mercado o
de donaciones. En nifios de seis meses a cinco
anos de edad, la ingesta de estos alimentos era
de 84% en promedio. La capacitacion a través
de promotores locales, dirigida a valorizar las
fuentes tradicionales de alimentacién y a aislar
la nutricién de la disponibilidad de dinero, logré
aumentar esa ingesta a 90%. Salvo por el
consumo bajo de hierro, zinc y calcio, el
consumo de micronutrientes y energia se
encontraba en el nivel recomendado. Gracias a
la promocion de la produccion de peces en
piscigranjas, a la instalacion de viveros, el
empoderamiento de las mujeres y a la mayor
abundancia de larvas de suri en palmeras de
aguaje, el estudio-intervencion logré resultados
positivos en el consumo de proteinas, grasas,
micronutrientes y vitaminas Ay C. El estudio
también encontré que 100% de las mujeres
mantenian la practica de lactancia exclusiva
hasta los seis meses, y una alta proporcion
daba lactancia complementaria mas alla de los
tres afos. Adicionalmente, cerca de 66% de las
familias estudiadas recibian ayuda alimentaria
de programas sociales del Estado.

A pesar de estos datos y las mejoras en las
practicas alimenticias, el estudio determiné que
persistia 53% de DC en la ninez, junto con
fuertes infecciones parasitarias y anemia. Los
investigadores concluyeron que la alta
prevalencia de las infecciones parasitarias y las
frecuentes diarreas, en los menores y en las
mamas, neutralizaban buena parte de los
esfuerzos por mejorar el estado nutricional. Por
ello establecieron que es posible y beneficioso
mantener el sistema tradicional de alimentos
pero que se debe fortalecer la diversidad en la
alimentacion (y el acceso a alimentos con alto
valor nutricional) y, mas aun, poner énfasis en la
salud de la poblacién en general, sobre todo, es
fundamental controlar la incidencia de parasitos
y las continuas infecciones (Creed-Kanashiro et
al. 2011).

+ La hepatitis B (HB) no es una enfermedad de
incidencia tan alta como las anteriores, sin
embargo, casi llevo a la extincion al pueblo
kandozi hace cerca de una décaday el
problema ain no se ha resuelto. La hepatitis
no es una enfermedad necesariamente
mortal; cuando se adquiere el virus en zonas
no endémicas la mayoria de los infectados
logra curarse en seis meses. Sin embargo,
aproximadamente 10% desarrolla una infec-
cion crénica para toda la vida. La HB crénica
incrementa el riesgo de una lesion hepética
permanente, de cirrosis y cancer al higado,
enfermedades que conducen a la muerte.
Quienes adquieren el virus de forma crénica
son quienes mas contribuyen a la trasmision
del virus a través de fluidos corporales que
contengan sangre y particularmente por
transmision sexual
(MINSA/AIDESEP/UNICEF 2006).



Pueblo kandozi: epidemia de hepatitis B
Entre 1996 y 1999 se present6 un brote de HB
en el pueblo kandozi que vive en la provincia de
Datem del Maranén, en la region Loreto que
alberga 75% de la Amazonia peruana. La propia
poblacion y algunos investigadores asociaron la
aparicion de la enfermedad a la presencia
temporal de una empresa petrolera en las
inmediaciones. Hasta el afio 2000, en la pobla-
cion total de 2.800 personas, se registraron 159
casos, en el 2001 fueron 48 casos mas, y hasta
el 2003 hubo 60 muertes registradas. La eleva-
da tasa de incidencia en la poblacion menor de
15 anos (27/1000 entre 1 y 4 afos; 37/1000
entre 5y 14 anos) evidencio el riesgo de que los
infectados se convirtieran en portadores croni-
cos del virus y desarrollaran formas crénicas de
hepatitis. Un dato que llama la atencién, y para
el cual no hubo explicacion, es que los casos
entre 1y 4 anos eran todos varones (en cambio
entre los adultos afectados 63% eran mujeres y
37% hombres). Ante este riesgo, el servicio de
salud publica tardo en responder al pedido de
auxilio, bajo el argumento de que no habia
condiciones para tratar a los pacientes con los
medicamentos y procedimientos adecuados
pues se requeria la presencia de un médico e
infraestructura de laboratorio. Ademas, el costo
del tratamiento era muy alto (la vacuna que
costaba un doélar en Lima, llegaba a 35 délares
en la Amazonia). El afo 2003, con apoyo de
UNICEF, el MINSA realiz6 una campafa de
vacunacion de recién nacidos antes de las 24
horas, y completo las tres dosis antes de los
seis meses de edad, trabajando bajo un enfo-
que intercultural y participativo. Sin embargo,
por diversos motivos —como el desencuentro
entre gobierno y demandas locales, y las
grandes distancias geograficas— hasta el 2010
la presencia de la HB aun no se habia logrado
erradicar entre los adultos (Para mayor informa-
cion ver: http://servindi.org/actualidad/24237).
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« Las enfermedades de transmision sexual (ETS)

son la segunda causa mas frecuente de enferme-
dades en las mujeres de edad fértil, en la mayoria
de los paises en desarrollo. Entre ellas, el VIH y
el SIDA sobresalen por su gravedad (UNICEF
2010). La informacion sobre la incidencia de ETS
en la poblacion indigena del Per( es extremada-
mente limitada, y basicamente inexistente en el
caso de los y las adolescentes. Los datos sobre la
incidencia de VIH, SIDAy otras ETS existentes,
se refieren al grupo de 20 a 29 afios de edad e
indican que la transmision se produce casi
siempre por la relacion sexual y rara vez por la
via perinatal (madre a hijo/a) o la parenteral
(jeringas, transfusiones). La cantidad de personas
afectadas no es clara; se estima que muchos no
se reportan a los centros de salud. No obstante
—aunque la mayoria de los casos de VIH se
presentan en ciudades como Lima e Iquitos—
segun algunos estudios existen focos de alta
prevalencia en ciertas regiones, entre las que
destaca la selva con poblacién mayoritariamente
indigena. De acuerdo a la Defensoria del Pueblo,
en Madre de Dios y Loreto (dos de las regiones
con mayor poblacion indigena amazonica), la
prevalencia de enfermedades como el VIH y el
SIDA esta por encima del promedio nacional
(Defensoria del Pueblo 2008).

Se estima que existe un sub-registro de las
ETS entre mujeres indigenas debido a que
tienen desconfianza de acudir a controles
ginecoldgicos y porque sdlo recientemente
se ha ampliado la contratacion de personal
femenino y especificamente de obstetras
en los puestos de salud rurales. Un estudio
en el pueblo shawi observo que, salvo por
una zona donde se registraron casos de
VIH (11% en varones, 3% en mujeres, y
19% en hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres), es frecuente que
los ES carezcan por temporadas de
reactivos para hacer pruebas de tamizaje a
gestantes. Se observo también que el
protocolo de aplicacion de las pruebas
Elisa manda que en los ES publicos donde
se las realiza, se aplique la prueba sdlo en
el primer control de Ias gestantes y
unicamente a las mujeres empadronadas
en la jurisdiccion donde se encuentran
dichos ES (DGE 2008). Por ello, muchas
gestantes no tienen acceso a la prueba.



Un factor que contribuye a las ETS es el relativo
desconocimiento sobre ellas entre las jovenes
indigenas de 15 a 19 afios de edad; s6lo 61%
habria oido hablar de VIH y de SIDAy 17% de otras
ETS, frente a 96% y 56% entre las jovenes
no-indigenas de esa edad, respectivamente. Esto es
preocupante en la medida que un porcentaje de
esta poblacion inicia su actividad sexual a esta edad
o0 incluso antes; 33% de las mujeres indigenas de la
Amazonia entre 15 y 20 afos estan casadas o
conviven con un hombre, frente a 16% entre las
quechuas y aimaras (Censo Nacional 2007).

UNICEF también identificd varias circunstancias que

hacen a las comunidades amazénicas particular-

mente vulnerables ante las ETS:

- Conductas sexuales de riesgo: endogamia,
multiples parejas.

- Relaciones sexuales sin proteccién entre
hombres.

- Bajo nivel educativo.

- Inicio precoz de relaciones sexuales.

- Violencia sexual (especialmente en la
adolescencia).

- Bajo uso del condén.

- Debilidad de los servicios: problemas con
suministro de condones, falta de diagnostico, etc.

A esos factores de riesgo se suma la ausencia de
una estrategia sanitaria nacional de prevencion de
VIH con enfoque intercultural y la inexistencia o
ineficacia de programas focalizados en comunida-
des indigenas (MINSA/DIRESA Ucayali/UNICEF
2010).

Embarazo y mortalidad materna adolescente.
Segun el Censo Nacional 2007, la maternidad
adolescente entre los 15 y 20 afios de edad en Per(
llega a 22% de las jovenes indigenas, mientras que
en la poblacion en general solo a 15%. Siendo que
estos datos se refieren a adolescentes con hijos
nacidos vivos, es probable que la tasa real de
embarazo sea incluso mas alta. Al desagregar la
informacion por lengua originaria también hay
diferencias: por ejemplo, mientras 22% de las
adolescentes con lengua materna amazonica y 20%
con lengua quechua han sido madres, la tasa en
mujeres aimaras es menor, llegando a 16%. Entre
los pueblos amazénicos estas diferencias pueden

8 ver: www.codajic.org/sites/www.codajic.org/files/Mortalidad %20Materna
%20en%?20adolescentes %20Subiria.pdf

9 ver: www.ins.gob.pe/insvirtual/images/artrevista/pdf/rpmesp2013.v30.n3.a15.pdf

ser muy marcadas, por ejemplo, en el caso del
pueblo ashaninka, la tasa de maternidad adolescen-
te es de 44%, mas del doble de la de las adolescen-
tes amazébnicas en promedio.

La razon de mortalidad materna adolescente en el
Peru revela valores extremadamente altos. A nivel
pais para el periodo 2007-2011 fue de 241 muertes
para 100.000 nacidos vivos, cifra que llega a
453/100.000 en el caso de las adolescentes en la
selvay 328 en la sierra, frente a 143 en la costa).8
A esto se agrega que el indice de mortalidad mater-
na adolescente en el Peru tiende a incrementarse.
Segun la ENDES 2012, de 4,6% registrado en el
afo 2010, pasé a 9,6% en 2012. Las principales
causas de mortalidad materna son hemorragias
obstétricas, hipertensiéon inducida por el embarazo,
abortos e infecciones, principalmente en el area
rural donde no hay atencion médica.? Debido a este
riesgo, y a que, ademas, tiende a restar oportunida-
des de desarrollo personal y de educacion a las
adolescentes, lo cual repercute en la calidad de la
atencion materna y la mortalidad infantil, uno de los
ODM es justamente la reduccién del embarazo
adolescente.

A nivel nacional hubo 53 nacidos vivos
por cada 1000 madres adolescentes
frente a 216/1000 de las adolescentes
amazonicas. En el departamento de
Amazonas, el promedio de nacimientos
de madres adolescentes fue de 79/1000,
mientras que entre las adolescentes
awajunas y wampis de ese
departamento fue de 222/1000. En
Cusco, el promedio departamental fue
de 54/1000 frente a 192/1000 de la
poblacion indigena amazonica de ese
departamento (huachipaeris,
ashaninkas, matsigenkas y yines). En
Ucayali se registro un promedio de
82/1000 nacimientos frente a 241/1000
nacimientos de madres adolescentes,
predominantemente shipibo-konibas y
ashaninkas. (Censo Nacional 2007)




5. Mortalidad infantil

Mortalidad de nifios y ninas a nivel nacional.

Al igual que en los datos de poblacion, hay serias
falencias en el registro de la mortalidad indigena ya
que se registra solo la de los pacientes que acudie-
ron a los ES. Los datos nacionales sefialan que en
el pais hubo una considerable disminucién de la
mortalidad de nifios y nifias antes de los cinco afios
de edad. De 42 muertes de 1000 nacidos vivos en el
afio 1999, se redujo a 21/1000 en 2009. El Instituto
Nacional de Estadisticas e Informatica (INEI) estima
que esta reduccidon —sobre todo la referida a la
etapa neonatal (primer mes de vida) que baj6 de
15/1000 en 1999 a 9/1000 en 2009- se deberia a
mejoras en las condiciones generales de salud.

Sin embargo, en el desglose de las tasas de mortali-
dad saltan a la vista diferencias significativas. Por
ejemplo, en 2009, la tasa de mortalidad en area
urbana fue de 17% en contraste con la rural que
alcanzé 29%. Consistente con esto, la mortalidad en
la ciudad de Lima fue de 13% y en la costa de 15%,
lo que contrasta con 28% tanto en la selva como en
la sierra. Otros datos que sugeririan que la situaciéon
mas grave probablemente corresponde a los
pueblos indigenas son los de mortalidad y pobreza:
en el primer y segundo quintil de los méas pobres, la
mortalidad de los menores de cinco afios esta en
30% y 25% respectivamente (cercano a los datos de
selva y sierra), frente a 13% (similar al dato de Lima)
en el quintil superior de los mas ricos (INEI 2012,
http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2012/cap07.pdf).

Los datos de mortalidad infantil aumentan cuando la
madre es adolescente. Segin las ENDES de 2011y
2012, a nivel pais, cuando la madre aun es adoles-

cente el riesgo de mortalidad infantil es muy alto, de
21/1000, y se reduce a 12/1000 cuando la madre
tiene entre 20 y 39 afios. Sin embargo, cuando la
mujer estd empoderada,’0 la mortalidad en la nifiez
desciende: entre mujeres que toman pocas decisio-
nes (1 a 2 decisiones a su cargo) en el hogar, la
mortalidad es de 40/1000, frente a 22/1000 cuando
las mujeres toman muchas decisiones (cinco o mas
decisiones). Cuando las mujeres consideran que no
hay justificacién para que sus compafieros hombres
las golpeen, la mortalidad en la nifiez baja a
25/1000 frente a 39/1000 cuando las mujeres
consideran que los companeros pueden tener
motivos justificados para golpearlas (Op. cit.).

Mortalidad de nifios, nifias y adolescentes
indigenas en la Amazonia. Ante la falta de datos
especificos sobre la salud de los pueblos indigenas,
el MINSA llevo adelante un estudio especifico en la
Amazonia, Situacion de Salud de los Pueblos
Indigenas Amazédnicos al 2010 (MINSA en
prensa),!! a través del cual encontrd que 42% de las
muertes registradas en la Amazonia corresponde a
nifos, nifias y adolescentes, con mayor incidencia
en las nifias. Resalta el hecho que 83% de las
muertes son de nifios y nifias de 0 a 5 afos. Las
muertes de los menores de 5 a 9 afios y de los
adolescentes (10 a 19 afos) representan 7%y
10%712 respectivamente. En el grupo de edad
preescolar (1 a 4 anos) hay una incidencia significa-
tivamente mayor de muertes de varones.

La Tabla 5 presenta las causas de mortalidad de
nifios y adolescentes de los 15 distritos amazonicos
con mayor poblacion indigena. Algunos datos a

10 ENDES se refiere a esta variable como “Estatus de la mujer en el hogar”. Las decisiones sobre las cuales se pregunté a las mujeres se refieren al cuidado de
la salud, compra de bienes, educacién de los hijos, uso de anticonceptivos, entre otros.
11 El estudio esta basado en los 15 distritos amazonicos con mayor poblacion indigena. El andlisis de mortalidad se basa en el Registro Local de Defunciones
Mlcro red Alto Marafion 2001 - 2007, y en el Registro de Certificados de Defuncion del Pert (1999 -2004).

El 10% corresponde a casos de suicidio de adolescentes awajunes (Tuesta Cerrén et al. 2012).
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resaltar son los siguientes: 89% de los neonatos seguidas por causas externas, como ahogamiento

muere por afecciones originadas en el periodo (26%); entre los 10 y 19 afos, las principales
perinatal, incluyendo trastornos respiratorios y causas son traumatismo y envenenamiento, segui-
desnutricion fetal; 57% de los nifios y nifias de uno a dos por enfermedades transmisibles, principalmente
cuatro afios muere por enfermedades transmisibles, IRA. Como se puede ver, estas infecciones son la
principalmente IRAy EDA; 58% de los menores de principal y mas frecuente causa de muerte a lo largo
5 a 9 afos fallece por esas mismas enfermedades, de la nifiez y la adolescencia.

Tabla 5: Causas de mortalidad de ninos, ninas y adolescentes
en 15 distritos amazoénicos con mayor poblacién indigena, 2002-2007

Ciclo de vida Causas Porc;e s
(%)
0-28 dias Afecciones originadas en el periodo perinatal: Sepsis bacteriana del recién nacido; 89
(Neonatal) trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal y retardo del crecimiento fetal,
desnutricion fetal, gestacién corta, bajo peso al nacer
Demas enfermedades 11
Enfermedades transmisibles: Infecciones respiratorias agudas; septicemia, excepto 57
neonatal; enfermedades infecciosas intestinales
Demas enfermedades: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 21
11 cromosdémicas; enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis
(Ir_1fanrtn'|)eses Enfermedades del aparato circulatorio: Enfermedades isquémicas del corazon; 14
: insuficiencia cardiaca; enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de circulacion
pulmonar, paro cardiaco
Causas externas de traumatismos y envenenamientos: Caidas; eventos de intencion no 8
determinada
Enfermedades transmisibles: Infecciones respiratorias agudas; Septicemia, excepto 57
neonatal; Enfermedades infecciosas intestinales; meningitis; tuberculosis
Demas enfermedades: enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis; resto de 21
enfermedades del sistema respiratorio; deficiencias nutricionales y anemias nutricionales;
1-4 afos enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
(Nifiez) Causas externas de traumatismos y envenenamientos: Accidentes que obstruyen la 14
respiracion; ahogamiento y sumersion accidentales; eventos de intencion no determinada
Tumores: Tumores in situ, benignos y los de comportamiento incierto o desconocido 6
Enfermedades del aparato circulatorio: Enfermedades isquémicas del corazon; paro 3
cardiaco
B Enfermedades transmisibles: Infecciones respiratorias agudas; tuberculosis 58
5-9 afos - : . -~
(Nifie2) Causas externas de traumatismos y envenenamientos: Ahogamiento y sumersion 26
accidentales; eventos de intencién no determinada
Demas enfermedades: Anemia de tipo no especificado 16
Causas externas de traumatismos y envenenamientos: Eventos de intencién no 44
determinada; accidentes por arma de fuego; ahogamiento accidental; lesiones
auto-infligidas (suicidios); exposicion a corriente eléctrica; obstruccion de la respiracion;
caidas.
10-19 afios Enfermedades transmisibles: Infecciones respiratorias agudas; fiebre amarilla selvatica; 22
(Adolescencia) | hepatitis aguda tipo B, sin agente Delta y sin coma hepatico
Demas causas: Embarazo, parto y puerperio; otras enfermedades del sistema 22
respiratorio; deficiencias nutricionales y anemias nutricionales; edema cerebral
Tumores: Tumor maligno del hueso y del cartilago articular, no especificado 7
Enfermedades del aparato circulatorio: Paro cardiaco; Enfermedades cerebrovasculares 4

. _____________________________________________________________________________|
Fuente: MINSA (en prensa) basado en Registro local de defunciones Micro-red Alto Marafion 2001 - 2007, y Registro de Certificados de Defuncién del Pert, 1999 -2004 OGEI/ MINSA.




6. Barreras en el acceso a
los establecimientos publicos

de salud

A pesar de los esfuerzos estatales, persisten
barreras que impiden que las comunidades indige-
nas puedan acceder completa y oportunamente a
los ES publicos. La dispersion de la poblacion
amazobnica y las limitaciones de los medios de
transporte constituyen una barrera geografica al
servicio de salud. Se estima que en promedio 5% de
toda la poblacion indigena se encuentra a una
distancia de dos a cuatro horas de una posta de
salud y 3% esté a mas de cuatro horas; 15% se
encuentra a una distancia de dos a cuatro horas de
un centro de salud'3 y 5% esti a mas de cuatro
horas. Cuando se trata de un hospital, 67% de la
poblacién se encuentra a cuatro horas de distancia
y 88% a seis horas. En el caso de los pueblos
amazonicos, el acceso es mas limitado: el 15% esta
a mas de cuatro horas de distancia de una posta;
35% de la poblacién se encuentra a una distancia
de dos a cuatro horas de un centro de salud y 45%
a mas de cuatro horas. El estudio no encontr6 datos
sobre el acceso de los pueblos amazoénicos a
hospitales.

La barrera cultural deriva del hecho de que las
poblaciones indigenas tienen sus propios conceptos
sobre el proceso salud-enfermedad. Dado que esos
conceptos son percibidos por el personal de salud
—carente de una formacioén intercultural- como
creencias irracionales, surgen actitudes y practicas
discriminatorias hacia los pacientes-usuarios del
sistema de salud, y se refuerzan las ya existentes

actitudes racistas. Esto despierta desconfianza y
malestar entre los usuarios y tension con el perso-
nal. Ademas se suma que algunos diagnésticos,
basados en conceptos culturales, inicialmente llevan
a los indigenas a buscar otro tipo de atencién, que a
veces resulta en el agravamiento del paciente.
Cuando esto ocurre y es llevado posteriormente al
ES, es recibido con fuertes recriminaciones que
aluden a la ignorancia de los indigenas. Estos
prejuicios estan profundamente arraigados y contri-
buyen a mantener y fortalecer las barreras.

Si bien la mayor parte de los nifios, nifias y adoles-
centes indigenas estan cubiertos por los programas
de aseguramiento del Estado, el acceso a los ES
tiene costos adicionales como el transporte y los
medicamentos que el sistema de aseguramiento no
siempre provee, lo que constituye una barrera
econdmica para acceder al servicio de salud.
Vinculado a ésta, esta la barrera institucional: las
condiciones precarias de los ES de atencién prima-
ria y la carencia de insumos, medicamentos y
equipos que desincentivan la permanencia de los
prestadores de salud y genera inestabilidad y
cambios frecuentes del personal en las zonas
rurales, justamente donde mas se necesita mejor
calidad de infraestructura y personal.

13 Los centros de salud con internamiento deben contar con sala de partos e instalaciones aptas para el internamiento de pacientes por cortos periodos de

tiempo, especialmente destinados a salud materno perinatal e infantil.
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7. La respuesta del Estado peruano

La invisibilizacién de los derechos de nifios y nifias
indigenas en diversos co6digos y normas de protec-
cion de la infancia en el Perl, mencionada al inicio
de este texto, tiene consecuencias contraproducen-
tes en algunas respuestas que el Estado da a los
problemas de este colectivo. Una mirada a los

programas sociales muestra que hay pocas activida-

des especialmente dirigidas o adaptadas a las
necesidades o caracteristicas de las poblaciones

indigenas. Como se puede apreciar en el recuadro a

continuacion, existe una estructura institucional que
podria cubrir todas aquellas areas necesarias para
velar por el cumplimiento del derecho de nifios y
nifias indigenas a la salud y la alimentacion, y sin
embargo los datos muestran que las brechas
persisten y que queda mucho por mejorar en la
situacion de esta poblacién.

Principales instituciones a cargo de

disenar, aplicar y evaluar los programas

sociales y de vigilar si se esta cumpliendo

con las obligaciones del Estado en términos

de los derechos de los pueblos indigenas:

¢ Ministerio de Salud (MINSA)

¢ Presidencia del Consejo de Ministros
(PCM)

* Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social
(MIDIS)

¢ Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables (MIMP)

e Defensoria del Pueblo

¢ Viceministerio de Interculturalidad -
Ministerio de Cultura

¢ Instituto Nacional de Desarrollo de
Pueblos Andinos, Amazonicos y
Afroperuano (INDEPA)

¢ Centro Nacional de Salud Intercultural
(CENSI) - Instituto Nacional de Salud (INS)

¢ Ministerio de Educacion (MINEDU)

Programas sociales vinculados a la salud y la
alimentacion. Al ser programas estatales, dirigidos
a grupos en situacion de pobreza y pobreza extre-
ma, se aplican, entre otras, en comunidades campe-
sinas e indigenas. Lamentablemente, muchos
programas carecen de un enfoque intercultural y no
superan visiones prejuiciosas de las caracteristicas
culturales de los diferentes pueblos.

|. Estrategia CRECER. Aprobada en 2007, busca
fortalecer y articular la intervencién del Estado a
través del mejoramiento de la eficiencia y coordi-
nacion de diez programas sociales nacionales,
con dos objetivos: (i) reducir la pobreza en 20
puntos porcentuales, y (ii) reducir la desnutricién
cronica infantil en 9 puntos hasta el ano 2011, en
particular la prevalencia de desnutricién crbénica
en menores de cinco afos. Entre los programas
que coordina estan el Programa Integral de
Nutricion, el Seguro Integral de Salud, Juntos,
Acceso de la Poblacion a la Identidad del Registro
Nacional de Identificacion y Estado Civil, y el
Programa Nacional de Movilizacién por la Alfabeti-
zacion. Lamentablemente, la estrategia no ha
incluido a instituciones vinculadas a la defensa de
los derechos de los indigenas como CENSI,
INDEPA o el Viceministerio de Interculturalidad.

CRECER se implementa en 880 distritos rurales
—811 de ellos considerados dentro del primer
quintil de pobreza— en 21 departamentos (de 24
en total) del pais. Pretende atender a un millén de
ninos y ninas menores de cinco afios, asi como a
150 mil madres gestantes de zonas de extrema
pobreza, mediante acciones orientadas a: (i)
mejorar sus niveles de nutricién, educacion y
salud, (ii) facilitar la adquisicién de documentos de
identidad, y (iii) reducir la mortalidad materno-
infantil, la desnutricion, el analfabetismo y la
carencia de servicios basicos (UNICEF web,
2012).

25



Il.Programa Nacional de Apoyo Directo a los més
Pobres — Juntos. Es un programa de transferen-

cias condicionadas4 que comenz6 a implementar-

se en 2005. Su fin es contribuir a la reduccion de
la pobreza para romper la transmision inter-
generacional de la pobreza extrema, en un marco
de en corresponsabilidad entre el hogar y el
Estado. Opera “mediante la entrega de incentivos
para el acceso y uso de servicios de salud,
nutricion y educacion, [...] con la participacion
organizada y la vigilancia de los dirigentes socia-
les de la comunidad" (Ver: www.juntos.gob.pe/).

Los beneficiarios de Juntos son hogares en
condicién de pobreza, prioritariamente en zonas
rurales, integrados por madres gestantes, madres
0 padres viudos, personas de la tercera edad o
apoderados que tienen bajo su tutela a nifias,
ninos y/o adolescentes. El incentivo consiste en
100 soles (aproximadamente 36 dblares america-
nos) mensuales de libre uso (pagados cada dos
meses) para la cabeza del hogar, a cambio de
cumplir con una serie de compromisos en temas
de nutricién, salud, educacion y registros de
identidad de los nifios o nifias a su cargo.

Hasta fines del afio 2013, el Programa
Juntos incorporo a 718.275 hogares en
situacion de pobreza y extrema pobreza de

1.097 distritos; hasta ese momento se habia
transferido el incentivo a 648.734 hogares
que cumplieron las condiciones del
programa.

Segun un informe oficial de resultados,15 algunos
de los aspectos mejorables son:

+ Acceso a lugares de pago (dispersion de la
poblacion rural, falta de transporte publico).

+ Trato a los beneficiarios (por parte del personal
del banco que hace el pago).

« Desempenio del personal (debido a la carga de
trabajo).

+ Criterios de graduacion (transicion hacia abando-
no del programa por parte de los beneficiarios).

Las cifras oficiales muestran que el programa ha
sido un éxito; hubo una expansion considerable
hacia distritos con alta presencia indigena y hubo
un efecto positivo en términos de indicadores de
pobreza. Segun el mencionado informe, sélo 5%
de los hogares fue suspendido por incumplimiento
de las condiciones que el programa impone.

Sin embargo, un analisis més detallado revela una
brecha entre los logros nacionales y las repercu-
siones del programa en las comunidades indige-
nas. Al respecto, los pueblos indigenas observan
que la evaluacion de cumplimiento de sus com-
promisos no toma en cuenta las condiciones
particulares de sus comunidades —como la
distancia a la que se encuentran y la falta de
transporte publico— que son en muchos casos las
causas de dicho incumplimiento. En ese sentido,
en un estudio realizado por el Ministerio de
Economia y Finanzas éste sefiala que “[...] en la
medida en que el proceso de focalizacion geogra-
fica, no toma en consideracion la pertenencia
étnica (ni auto-identificacién, ni lengua materna),
se impide considerar a la poblacion indigena
como prioritaria del programa” por lo que conside-
ra que Juntos carece de “una perspectiva de
equidad étnica entre los mas pobres” (MEF 2010:
19).

El incentivo tuvo también algunos efectos negati-
vos. Por un lado, los filtros usados en comunida-
des indigenas para identificar los hogares benefi-
ciarios ha generado una conciencia de pobreza
que ha creado relaciones asistencialistas y de
dependencia entre comunidades y Estado. Por
otro lado, dado que el incentivo es un monto muy
pequeno, muchas familias ni siquiera pueden
cubrir los costos implicitos en el cumplimiento de
las condiciones para seguir siendo parte del
programa (buena alimentacién, viajes a la posta o
escuela, viajes para tramitar el documento de
identidad).

[ll.Programa Nacional de Asistencia Alimentaria

(PRONAA), Programa Integral de Nutricion (PIN) y
Programa Nacional de Alimentacidén Escolar Qali
Warma. Son programas nutricionales que compar-
ten el objetivo de contribuir a la seguridad alimen-
taria para prevenir la malnutricién en la poblacion,
en particular de los menores de 12 anos de edad.

14 Se basa en la formula aplicada en otros paises como Programa Bolsa Escola (Brasil), Familias en Accién (Colombia), Red de Proteccién Social (Nicaragua), y

Programa Oportunidades (México).
Para mayor informacién ver: www.juntos.gob.pe/?page_id=4283
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El PRONAA, creado en 1992 y desactivado a
fines de 2012, era un organismo descentralizado
del MIDIS que lleg6 a coordinar veinte programas
de asistencia alimentaria dirigidos a combatir la
malnutricion grupos vulnerables y en alto riesgo
nutricional de la poblacién menor de 12 afios, con
énfasis en menores de tres afios. El PRONAA fue
cerrado por deficiencias e irregularidades detectas
por el MIDIS en el afio 2012, entre las que sobre-
salen la cobertura deficiente del servicio (solo
16% de los nifios menores de tres afios en
situaciéon de pobreza), la falta de integralidad en la
gestion, la inexistencia de metas claras que
permitieran evaluar el programa por resultados. A
esto se sumo la comprobacion de que el progra-
ma actuaba mas en funcién de intereses particula-
res que del objetivo de combatir la malnutricion.

Desde el punto de vista cultural, también se
identifico un impacto negativo por la alteracién de
los habitos de consumo alimenticio. La alteracion
de la dieta tradicional condujo al abandono del
consumo de ciertos alimentos tradicionales que no
sblo se adecuaban mejor a un enfoque de autono-
mia y soberania alimentaria (en zonas producto-
ras de alimentos), sino que ademas eran mas
ricos en vitaminas y nutrientes que los alimentos
introducidos por el programa (Creed-Kanashiro et
al. 2010). Por todos estos motivos, el MIDIS cerrd
el PRONAA en mayo de 2012, con un plan
progresivo de abastecimiento a los usuarios hasta
fines de ese afo.

“Veinte anos después [de su creacion], el
PRONAA habia abandonado cualquier
objetivo orientado a sus usuarios,
principalmente las ninas y nifios del pais, y
se habia convertido —como producto de
sucesivas normas y orientaciones de
gestion— en un vehiculo comodo a
(ciertos) proveedores para favorecer sus
intereses por sobre los de los usuarios.”
(http://www.revistaideele.com/ideele/conten
t/el-cierre-del-pronaa)

En noviembre de 2012, se detecto otro caso
de intoxicacion de 42 nifios en Cajamarca
por consumo de la leche entregada por el
programa.
(http://elcomercio.pe/actualidad/1502215/no
ticia-cajamarca-mas-40-ninos-se-intoxicaro
n-luego-ingerir-leche-pronaa).

El PIN fue creado en 2006 como resultado de la
fusion y reforma de seis programas nutricionales
que el PRONAA ejecut6 hasta fines de ese afo.16
Su propésito es mejorar la calidad de vida de
ninos y ninas hasta los 12 afos de edad y madres
gestantes o que dan de lactar, previniendo su
malnutricion. Dentro del grupo meta, el PIN da
prioridad a nifios y nifias menores de tres anos de
edad de familias en situacion de pobreza o
pobreza extrema, con vulnerabilidad nutricional.
Sobre este programa, el estudio de Gutiérrez et al.
(2010) encontré que 71% de los nifios de 6 a 11
meses cubrieron sus requerimientos totales de
energia, 52% en el grupo de 12 a 23 meses, y
32% de los ninos de 24 a 36 meses. También
detectd que el mayor aporte de nutrientes prove-
nia de los alimentos del hogar y que el aporte de
la canasta del programa era minimo.

El mismo dia en que cerr6 PRONAA, el MIDIS
aprobé la creacion del Programa Nacional de
Alimentacion Escolar - Qali Warma'7, que inicié
actividades en marzo del 2013. Su objetivo es
brindar alimentos ricos, variados y nutritivos a
ninos de nivel inicial (a partir de los tres afnos de
edad) y primario de las escuelas publicas de todo
el pais a fin de mejorar la atencion en clases, y la
asistencia y permanencia en la escuela. La
alimentacion se basa en productos y dietas
locales, asegurando calidad, pertinencia y practi-
cas saludables. Este programa esta planteado en
la l6gica de transferencias monetarias a fin de
paliar dos de los efectos nocivos observados en
PRONAA: la imposicion de habitos alimenticios
ajenos y el impacto de alimentos gratuitos sobre el
mercado local de produccion de alimentos y la
soberania alimentaria.

Qali Warma tiene dos componentes: el alimentario
(provision de recursos para un servicio alimentario
de calidad) y el educativo (promover mejores
héabitos de alimentacion e higiene en los nifios y
sus familias). Estos componentes son
co-gestionados a través de la participacion y la
cooperacion entre actores sociales, y los sectores
publico y privado. El programa busca incorporar
una diversidad de productos alimenticios produci-

16 Los seis programas eran: Programa de Complementacion Alimentaria para
Grupos en Mayor Riesgo - PACFO, Programa de Alimentacién y Nutricién a
Familias en Alto Riesgo - PANFAR, Comedores Infantiles, Desayunos Escolares,
Almuerzos Escolares, Centros de Educacion Inicial - CEI/Programas no
escolarizados de Educacién Inicial - PRONOEI.

17 Qali Warma en quechua significa nifio/a vigoroso/a.



El programa Wawa Wasi, ademas de dar cobertura integral a los
ninos y ninas, apoyaba la creacién de oportunidades laborales

para madres y padres

dos por pequefios agricultores que normalmente
no lograrian acceder a las licitaciones nacionales.
En el afio 2013, los usuarios de Qali Warma eran
aproximadamente 2,7 millones de nifios y nifias
de mas de 47 mil escuelas publicas a nivel
nacional, y la proyeccion para el afio 2016 es que
el programa atienda a mas de 3,8 millones
(http://www.qgaliwarma.gob.pe/).

IV.Programas Wawa Wasi y Cuna Mas. Son progra-
mas de cuidado diurno y atencion integral de la
nifiez.

Wawa Wasi18 (1993-2012) fue un programa de
cuidado diurno y atencion integral (cuidado,
estimulacién temprana, alimentacién y educacion)
de nifias y niflos entre seis meses y cuatro afnos
de edad, en situacién de riesgo y vulnerabilidad, y
en condiciones de pobreza y pobreza extrema. El
servicio se prestaba en los llamados Hogares
educativos comunitarios. Alli la atencion era dada
por miembros de la comunidad que se organiza-
ban en comités de gestion para el manejo de los
recursos y la ejecucion de las tareas. Ademas de
dar cobertura integral a los nifios y nifas, el
programa apoyaba la creacion de oportunidades
laborales para madres y padres. Diversas iniciati-
vas que emanaron del mismo han sido reconoci-
das como exitosas, como la capacitacion de
mujeres sobre empleo y emprendimiento.

El programa también tuvo algunas dificultades. En
el afo 2004, una evaluacion del MINSA afirmé
que: “[...] se estaria confundiendo el objetivo de
brindar una atencion integral a los nifios con el de
considerarlos [los Wawa Wasis] mas como un
lugar donde se cuida a los nifios y se les da
alimentacion. En este sentido podriamos afirmar
que las conclusiones no son optimistas ya que los
nifos no presentan, en general, mejores condicio-
nes de salud o nutricion ni han alcanzado un
mayor grado de desarrollo psicomotor” (MINSA-
INS 2004). Entre 2004 y 2006, el gobierno central

18 wawa Wasi es en quechua casa de nifias y nifos.
19 Ver: ftp://ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2009/DS016-2009SA. pdf

inicié la transferencia del programa a los gobier-
nos regionales y locales, lo cual fue criticado
desde distintos ambitos de la sociedad civil debido
a la ineficiencia del traspaso y la mala gestion de
parte de los nuevos responsables. En el 2012, el
gobierno suspendi6 el programa.

Cuna Mas es un programa nacional creado en
2012 para sustituir a Wawa Wasi. De éste mantu-
vo la mision y los objetivos pero en Cuna Mas la
intervencion se realiza bajo la l6gica de focaliza-
cion geografica y se busca brindar atencién
integral s6lo a menores de 36 meses de edad en
zonas de pobreza y pobreza extrema. Esta
prevista una vigencia de cinco afios tras los
cuales se hara una evaluacion de impacto para
proponer la formalizacion del programa como
politica publica a través de su institucionalizacion
y descentralizacion. En su disefio no se hace
mencién especifica de madres y nifios indigenas
ni de necesidades particulares que pudieran tener.

V.Sistema de Aseguramiento Universal en Salud

(AUS). EI AUS, creado en el afio 2009, es de
importancia trascendental ya que, por primera
vez, el Estado peruano ha reconocido el derecho
de todos los peruanos a la atencion de salud,
desde su nacimiento hasta su muerte. Este
seguro es gratuito para la poblacién en situacion
de pobreza y extrema pobreza. Su implementa-
cién empez6 por algunas regiones piloto para
extenderse paulatinamente a todo el pais.

El AUS esta organizado sobre la base del Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) que
consiste en “la lista de condiciones asegurables e
intervenciones que como minimo seran financia-
das a todos los asegurados por las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento de
salud, sean éstas publicas, privadas o mixtas, y
contiene garantias explicitas de oportunidad y
calidad para todos los beneficiarios."19 En ningun
apartado del plan se especifica que han de
tenerse en cuenta las particularidades culturales a

El derecho a la salud y a la alimentacién en la Amazonia peruana




la hora de llevar a cabo las prestaciones e inter-
venciones. Esta omision da lugar a que los
prestadores y personal de salud no tomen en
cuenta las condiciones especificas de los pueblos
indigenas ni los métodos de prevencion, practicas
curativas y medicamentos tradicionales.

VI.Seguro Integral de Salud (SIS). Junto con otros
prestadores publicos en el area de salud, el SIS
forma parte del AUS. Creado en el afio 2002, el
SIS es un organismo publico descentralizado del
MINSA que tiene como finalidad "proteger la salud
de los peruanos que no cuentan con un seguro de
salud, priorizando aquellas poblaciones vulnera-
bles que se encuentran en situacion de pobreza y
pobreza extrema"
(http://www.sis.gob.pe/Portal/quienes_somos/inde
x.html). Es responsable de brindar una atencién
integral a través de la extension y universalizacion
del aseguramiento en salud. En el 2006, a través
de la Norma Técnica de Atencion Integral de
Salud a Poblaciones Excluidas y Dispersas 028
MINSA/DGSP, los pueblos indigenas fueron
incorporados como usuarios del SIS.

Algunos de los objetivos estratégicos del SIS para
el periodo 2012-2016 son:

+ Brindar cobertura de aseguramiento de salud a
nivel nacional en el marco del Aseguramiento
Universal de la poblacién objetivo dispuesta por
norma.

+ Contribuir a la disminucién de la desnutricion
cronica infantil, la morbimortalidad materno
neonatal, riesgos y dafos; mejorar el control de
enfermedades no transmisibles; y brindar financia-
miento oportuno de prestaciones de la salud
individual en la poblacién asegurada por el SIS.

+ Contribuir a la proteccién del asegurado y al
fortalecimiento de la cultura de aseguramiento en
salud.

VI1.Otros programas. Algunos otros programas
sociales que el Estado peruano ha creado en los
Gltimos 10 afios ante las necesidades de diversos

grupos vulnerables, son los siguientes:

Programa Articulado Nutricional: busca reducir la
desnutricion crénica infantil en menores de cinco
anos a través del suplemento de hierro y acido
folico para gestantes; complementacion alimenta-
ria para madres y nifos hasta 36 meses; promo-
cién de entornos y practicas saludables en las
comunidades y mejora en las campanas de
vacunacion.

Programa de Salud Materno Neonatal: busca
mejorar la salud de las madres y los recién
nacidos a través de: i) la educacién de la pobla-
ciéon en salud sexual y salud reproductiva y el
acceso a la planificacion familiar; y ii) la atencion
integral materno-infantil para la reduccion de la
morbimortalidad de las madres y los recién
nacidos.

Programa de Suplementacion con Multimicronu-
trientes: busca reducir la prevalencia de anemia
en nifias y nifios menores de tres anos a través
del suplemento universal con multimicronutrientes
en polvo. La entrega de los micronutrientes se
lleva a cabo en los ES publicos y se administra a
todos los nifios de 6 a 35 meses de edad como
parte de la atencion integral.

Proyecto Maternidad Segura: bajo un enfoque
intercultural, busca aumentar la cobertura de los
servicios de salud materna y reducir la mortalidad
materna y perinatal en el area rural, mediante
estrategias que superen las barreras en el acceso
de las mujeres a dichos servicios. Algunas estrate-
gias son: i) el establecimiento de casas de espera;
ii) el soporte familiar y comunitario para hacer de
la maternidad y de la condicion de la madre una
prioridad; iii) brindar el SIS para cubrir los costos;
y iv) la adaptacion cultural de los servicios mater-
nos para eliminar las barreras entre el personal de
salud y las madres, respetando las costumbres
ancestrales respecto al embarazo y al parto.
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8. La respuesta
de los pueblos indigenas

Una seria limitacion del estudio realizado ha sido que no indagé sobre las
respuestas dadas por los pueblos indigenas a los problemas que enfrentan. Dos
de los casos analizados —de los nantis y awajunes— permiten deducir que los
pueblos indigenas tienen estrategias propias para atender sus necesidades de
salud, algunas efectivas y otras no. Un testimonio de esto ultimo es el caso de
las epidemias de IRA'y EDA en el pueblo nanti que acepto el tratamiento
propuesto por los promotores de salud sélo después de haber intentado curar
las enfermedades por sus propios medios. Lograr el reconocimiento de que las
enfermedades nuevas en este caso necesitaban un tratamiento igualmente
nuevo requirié de estrategias con enfoque intercultural para convencer a la
comunidad de forma respetuosa sobre el asunto. Los nantis estaban poco
familiarizados con el sistema institucional de salud y sus agentes, y en conse-
cuencia sus expectativas respectos a éstos eran limitadas. Por ello, el trabajo
de formacion de promotores de salud del propio pueblo y la coordinacion con
los lideres (peresentetes) fueron factores clave para controlar las epidemias.

Por su lado, el caso presentado sobre el pueblo awajun deja entrever los
efectos positivos de su participacion en la reduccion de la desnutricion, a través
de ODECOFROC, con la intervencién comunitaria dirigida a valorizar y recupe-
rar el uso de los alimentos propios de la region. Estas colaboraciones entre
organizaciones propias de los indigenas con instancias del Estado o institucio-
nes internacionales, como la que apoyd por varios afnos el trabajo con los
awajunes, tienen potencial para generar verdaderos intercambios interculturales
en tanto no sélo traigan propuestas nuevas sino que también rescaten las
tradiciones o estrategias de sobrevivencia de los pueblos que hayan probado
ser efectivas. En el caso awajun, la complementacion entre las instituciones
parece haber dado buenos resultados.

Lamentablemente no se complemento esta informacién, por ejemplo, con las
acciones de AIDESEP a nivel nacional (lucha por los derechos territoriales,
denuncias sobre el accionar de las empresas mineras y petroleras, entre otros)
0 de otras organizaciones locales que seguramente contribuyen con sus estra-
tegias a la sobrevivencia de los pueblos en medio de condiciones arduas y en
proceso de transformaciones radicales y muchas veces adversas, como el
cambio climatico.
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9. Desafios pendientes
y recomendaciones

Si bien este estudio versa sobre el derecho a la
salud y la alimentacion de los nifios, nifias y
adolescentes indigenas, no es posible abstraerse de
la situacion de sus familias y de la sociedad a la que
pertenecen. De ahi que las reflexiones que
presentamos a continuacion no estan circunscritas a
los menores de 19 afios pues su bienestar depende
del bienestar del medio social donde nacen y se
desarrollan, sus hogares y sus pueblos.

La primera constatacion que es posible establecer
es la falta de informacién completa y confiable sobre
los pueblos indigenas en general, y de los
amazobnicos en particular. La gravedad de esta
falencia reside en que esa informacion es
imprescindible para que el Estado defina politicas
publicas y planifique acciones para dar respuesta
oportuna y adecuada a las demandas de los
pueblos. Por ello, consideramos que la informacién
presentada aqui se debe entender como una
aproximacion que necesitaria ser complementada
con otros datos sobre la realidad de los pueblos y
regiones, para lograr una comprensién mas cabal
de como viven las comunidades y qué necesidades
aun no estan cubiertas.

La segunda constatacion es que los indicadores de
salud y nutricién de los pueblos indigenas,
especialmente de los amazdnicos, no han mejorado
en la medida esperable tomando en cuenta el
considerable y creciente nimero de instituciones y
programas estatales dirigidos a mejorar tales
indicadores en las poblaciones méas necesitadas.
Las enfermedades que persisten entre los menores
de cinco afos son sobre todo las IRAy las EDA,
junto a la desnutricién crénica, y los problemas mas
graves que enfrenta la poblacion adolescente son el

embarazo y la mortalidad materna adolescente.
Sobre la base de esta observacion se puede inferir
que el aumento de entidades estatales conduce a la
dispersion y superposicion de programas de baja
eficiencia —altos costos con pocos resultados— con
el consecuente desperdicio de recursos humanos y
financieros.

La tercera constatacion es que parte de las normas
nacionales y los convenios internacionales suscritos
por el Estado peruano sobre los derechos de los
pueblos indigenas no llegan a implementarse. Los
derechos de estos pueblos —sobre todo al territorio—
siguen siendo atropellados sin la intervencion
protectora del Estado.

Por Gltimo, dada la poca informacion levantada por
este estudio sobre las acciones de los propios
pueblos, pareciera que los pueblos indigenas
amazoénicos son mas pasivos que protagonistas de
sus reivindicaciones y demandas, lo que
retroalimentaria una relacién no sélo de
dependencia sino de subordinacién entre ellos y
entidades estatales o ajenas al Estado. Si bien en
muchos casos dinamicas como ésta nacen de una
genuina intencion de apoyar y proteger a los
pueblos indigenas, terminan siendo una nueva
forma de discriminacion.

En este marco y debido a la importancia del tema
abordado en este estudio, nos animamos a
presentar algunas recomendaciones que esperamos
sean Utiles para las instituciones y actores a quienes
estan dirigidas.

En cuanto al Estado peruano, consideramos que
seria importante que asuma las siguientes tareas:




i. Asegurar que en la Base de Datos Oficial de

Pueblos Indigenas u Originarios —que aun esta en
proceso de elaboracion en el Viceministerio de
Interculturalidad— la informacién estadistica
incorpore de manera sistematica la variable
étnica, que por ahora esta limitada al indicador de
lengua materna, y que la Base sea explicita en
cuanto a las limitaciones que esto conlleva. Y
cuando esta fuente de informacion esté
terminada, difundirla adecuadamente entre todas
las instancias vinculadas al trabajo con pueblos
indigenas para que puedan discutir y avanzar
sobre una misma base.

. Construir un indicador que permita recoger

informacion completa y confiable sobre los
pueblos indigenas en los censos nacionales, las
encuestas y en todos los sistemas de informacién
sectorial. En tanto entidad responsable de la
informacion estadistica en el Perd, esta tarea
corresponde al INEI. Para su cumplimiento, es
conveniente que consulte con entidades
especializadas cuya experiencia. También es
recomendable que se analicen experiencias de
otros paises, como Bolivia donde se ha utilizado
la condicion étnico-linglistica para identificar a la
poblacion indigena. Si bien ese indicador no es
perfecto, es una mejor aproximacion a los
nameros reales pues se basa en informacion de al
menos tres parametros: LM, lengua hablada y
auto-identificacion de pertenencia a un pueblo
indigena.

.Concentrar los programas de asistencia del sector

salud bajo una sola entidad rectora de los
servicios publicos correspondientes, en este caso
el MINSA, evitando que sean muchas
instituciones involucradas como sucede
actualmente. En cuanto a los programas
integrales que tienen componentes de distintos
sectores, como salud/nutricién y educacion,
establecer mecanismos claros de coordinacion y
complementacion entre los ministerios, que no

supongan la creacion de mas entidades o la

iv.

Vv

intervencion de mas ministerios en cuya agenda
los mencionados programas son un tema
secundario y, por lo tanto, acaban postergados.
Vinculado a esto, mejorar los mecanismos de
participacion y consulta que exigen las normas a
las que Estado peruano esta adscrito, en especial
cuando se trate de los pueblos indigenas.

Revisar los aspectos negativos detectados en las
evaluaciones de los programas estatales y
analizarlos en consulta con las organizaciones de
los pueblos para mejorar su funcionamiento.

. Impulsar el empoderamiento de los pueblos

indigenas, en el corto plazo, por medio de
programas de formacion de personal
especializado en las comunidades para la
oportuna atencion de sus necesidades de salud y
nutricion, principalmente dirigidos a nifios, nifias y
adolescentes. Y en el largo plazo, por medio del
fortalecimiento y mejoramiento escolar abrir
oportunidades a las nuevas generaciones de los
pueblos indigenas para que cuenten con
profesionales propios en ésas y otras areas. Estos
procesos de empoderamiento suponen la
implementacion de un enfoque intercultural de
respeto y valoracién tanto de la cultura indigena
como de otras culturas de las que se pueden
beneficiar.

.Redoblar y focalizar los esfuerzos para combatir

los problemas de salud en la Amazonia y asi
superar gradualmente las enormes diferencias
gue persisten en el pais. En este sentido se debe
dar prioridad a programas de nutriciébn adecuada y
a la prevencion de IRA'y EDA, sobre todo en
menores de cinco anos. En el grupo de edad
entre los 10 y los 19, focalizar en acciones para la
prevencion de embarazo y mortalidad materna
adolescente cuyos datos revelan situaciones
extremadamente graves y urgentes de resolver.
Para ello es necesario realizar actividades
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Indagar mas sobre las colaboraciones exitosas entre

organizaciones propias de los indigenas con instancias del
Estado...trabajar bajo la perspectiva del aprendizaje
colaborativo y fomentarlo

culturalmente adecuadas sobre salud sexual y salud
reproductiva,20 con enfoque de derechos
humanos de las mujeres, empezando en la edad
de transicion a la adolescencia.

vii.Revisar las factores determinantes que se
incluyen en los censos (nacional y amazoénico)
para asegurar que existan preguntas vinculadas al
estado de salud real de las diversas poblaciones
del pais. Con relacion a las variables que vulneran
la salud de nifios, nifias y adolescentes indigenas
las ENDES, por ejemplo, preguntan sobre fuentes
de agua para beber pero no miden la carencia de
agua segura para los hogares con nifios cuya
madre tiene un idioma originario como lengua
materna.

Alos académicos y a las organizaciones que
apoyan las labores del Estado, se puede
recomendar lo siguiente:

i. Estudios como el presente deberian recoger
informacion de todos los actores involucrados
para no dejar la percepcion de que algin actor no
participa ni es parte de la toma de decisiones en
los asuntos abordados, como ocurrié en este
estudio en cuanto a la participacion de los pueblos
y sus organizaciones.

ii. Indagar mas sobre las colaboraciones exitosas
entre organizaciones propias de los indigenas con
instancias del Estado o instituciones
internacionales (como ocurrié con el pueblo
awajun y ODECOFROC) para sistematizar y
difundir los factores que contribuyeron a los
éxitos, es decir, trabajar bajo la perspectiva del
aprendizaje colaborativo y fomentarlo.

iii. Apoyar y hacer seguimiento a la implementacién
de innovaciones en el proximo censo.

iv.No ser sélo criticos sino también propositivos, no

sirve de nada echarle la culpa de todo al Estado y
esperar que éste reaccione adecuadamente. Por
ello es fundamental que estudios como éste
busquen el soporte de expertos en los temas que
se abordan. Asi se podran identificar los
problemas con claridad y de manera bien
sustentada para proponer recomendaciones ya
que los programas del Estado —sean de mayor o
menor calidad— contindan siendo el mecanismo
mas poderoso para generar procesos de cambio a
nivel estructural en paises como el Peru.

20 Es importante diferenciar entre salud sexual, referida a informacion general sobre la sexualidad donde se abordan temas como el placer, derecho a decidir y
otros que suelen ser tables, y salud reproductiva vinculada a los temas mas biolégicos de la reproduccion, la proteccion, etc.




AIDESEP
ASIS
AUS
CDESC
CDN
CENSI
CIDH
DGE
EDA
ENDES
ENAHO
ES

ETS
INEI

INS

IRA

LM
MIDIS
MINSA
ODM
ODECOFROC
OGE
oIt
ONU
OPS
PCM
PIDESC
PIN
PRONAA
SIDA
SIS
UNICEF
VIH

Asociacion Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana
Andlisis de la Situacién de Salud

Aseguramiento Universal de Salud

Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de la ONU
Convencion sobre los Derechos del Nifio

Centro Nacional de Salud Intercultural

Comisién Interamericana de Derechos Humanos
Direccién General de Epidemiologia

Enfermedad Diarreica Aguda

Encuesta Demografica y de Salud Familiar

Encuesta Nacional de Hogares

Establecimiento de salud

Enfermedades de Transmision Sexual

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica

Instituto Nacional de Salud

Infeccién Respiratoria Aguda

Lengua materna

Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social

Ministerio de Salud

Objetivos del Milenio

Organizacion de Desarrollo de los Pueblos Fronterizos del Cenepa
Oficina General de Epidemiologia

Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion de las Naciones Unidas

Organizacion Panamericana de la Salud

Presidencia del Consejo de Ministros

Pacto Internacional de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
Programa Integral de Nutricién

Programa Nacional de Asistencia Alimentaria

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Seguro Integral de Salud

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (United Nations Children's Fund)

Virus de Inmunodeficiencia Humana
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