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Resumen 
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son una de las principales causas de mortalidad y gasto en 
atención médica en el Perú (70% de las muertes en el país). Las ENT y los trastornos de salud mental tienen 
importantes repercusiones negativas en la productividad económica, ya que las personas que los padecen 
tienen mayores probabilidades de abandonar la fuerza laboral, faltar al trabajo (ausentismo) o trabajar 
con una capacidad reducida (presentismo). Además, puesto que la salud mental es fundamental para el 
bienestar personal, las relaciones interpersonales y la contribución beneficiosa a la sociedad, los 
trastornos mentales imponen una alta carga social a la sociedad peruana. A menos que se aborden 
urgente y adecuadamente, su carga sobre la salud y la economía seguirá aumentando.  
 
Con el propósito de contribuir a fortalecer la capacidad de los Estados Miembros para generar y utilizar 
evidencia económica sobre las ENT y los trastornos mentales, la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), como Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para las Américas y en 
coordinación con la OMS, se asoció con el Ministerio de Salud del Perú y el Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo (PNUD), bajo el marco del Equipo de Tareas Interinstitucional de las Naciones 
Unidas sobre la Prevención y el Control de las ENT (UNIATF, por sus siglas en inglés), y trabajó 
conjuntamente con RTI International, para elaborar un caso a favor de la inversión en la prevención y el 
control de las ENT y los trastornos mentales en el Perú en el 2017.  
 
El objetivo de este estudio es aportar evidencia y orientar la formulación, el financiamiento y la 
implementación de estrategias nacionales multisectoriales de prevención y control de las ENT y los 
trastornos mentales. En concreto, este estudio calcula el rendimiento de la inversión de la 
implementación de tres grupos de intervenciones: 1) políticas para el control del consumo de tabaco, 
alcohol y sal; 2) intervenciones clínicas para controlar las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, y 
3) ampliación del tratamiento de los trastornos mentales, en particular de la depresión, la ansiedad y la 
psicosis. 
 
Si el gobierno del Perú actúa de forma inmediata para implementar las intervenciones analizadas, podría 
reducir las pérdidas económicas y de salud causadas por las ENT y los trastornos mentales. Los resultados 
del caso a favor de la inversión indican que, en los próximos 15 años, la implementación o intensificación 
de medidas de política y la ampliación de las intervenciones clínicas podrían: 
 
 Mejorar la salud. Se podrían salvar más de 183 000 vidas y recuperar 2,5 millones de años de vida 

saludable. 
 

 Generar beneficios (35 000 millones de soles peruanos) que superan significativamente los costos 
(15 500 millones de soles). Con una inversión adicional equivalente a 4,7% del gasto anual en salud, 
el Perú puede obtener beneficios económicos considerables. En conjunto, se prevé que las 
intervenciones agreguen más de un cuarto de punto porcentual (0,28%) de crecimiento económico al 
producto interno bruto (PIB) en los próximos 15 años. 
 

 Obtener un alto rendimiento de la inversión. Al comparar los beneficios económicos con los costos 
de implementación, las medidas de política preventivas que abordan los factores de riesgo de las ENT 
tienen el rendimiento de la inversión más alto. Por cada sol peruano invertido en políticas de control 
del consumo de sal, puede esperarse un rendimiento de 82,6 soles (en los casos de políticas de control 



 

3 
 

del tabaco y el alcohol, 18,0 y 4,2 soles, respectivamente). Las intervenciones clínicas en materia de 
ansiedad (2,1) y depresión (1,3) tienen los siguientes rendimientos de la inversión más altos, seguidos 
por los de las intervenciones centradas en las enfermedades cardiovasculares (1,2), psicosis (1,1) y 
diabetes (1,0). 

Los resultados de este informe indican que en el Perú hay una oportunidad basada en evidencia para 
reducir la carga económica y de salud de las ENT y los trastornos mentales mediante acciones preventivas, 
al tiempo que también se garantice el tratamiento clínico para los más necesitados.    
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Introducción 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), como Oficina Regional de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para las Américas, se ha asociado con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD), bajo el marco del Equipo Interinstitucional de Tareas de las Naciones Unidas sobre la Prevención 
y el Control de las ENT (UNIATF, por sus siglas en inglés) para elaborar una serie de casos a favor de la 
inversión en la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT) y los trastornos 
mentales en la Región de las Américas. El objetivo es fortalecer la capacidad de los Estados Miembros 
para generar y utilizar evidencia económica sobre las ENT y los trastornos mentales. Este caso a favor de 
la inversión en el Perú se ha realizado en colaboración con el Ministerio de Salud del Perú, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y RTI 
Internacional.  

Enfermedades no transmisibles: una amenaza para el desarrollo sostenible 

En el Perú, 7 de cada 10 muertes son atribuibles a las ENT (1), y de ellas, casi la mitad corresponden a 
menores de 70 años. Las ENT afectan también a ámbitos distintos al de la salud, con efectos económicos 
y sociales abrumadores. 

Se estima que en el período comprendido entre el 2015 y el 2030, las ENT y los trastornos mentales 
costarán a la economía peruana 30 000 millones de dólares estadounidenses por año (2), con pérdidas 
anuales equivalentes a casi 16% del PIB del 2015 del Perú. Estas pérdidas son el resultado de los altos 
costos de tratamiento de las ENT, que suponen una carga económica directa para los gobiernos de los 
países, pero también una carga económica indirecta. En efecto, la mala salud reduce la productividad 
porque las personas se retiran temporal o permanentemente de los mercados de trabajo formales o 
informales. Cuando una persona muere prematuramente, se pierde la producción de su trabajo en los 
años de vida que le restaban. Además, las personas que padecen ENT tienen menores probabilidades de 
participar en la fuerza laboral (3), y mayores de faltar en días de trabajo (ausentismo) o de trabajar a 
menor capacidad (presentismo) (4,5). 

Las ENT suponen una disminución de la calidad de vida de los individuos y las familias, además de la 
reducción de la productividad. Comportan tratamientos prolongados y costosos que pueden agotar 
rápidamente los recursos familiares y desviar los que se dedicarían a la alimentación, la educación y el 
ahorro (6). A nivel poblacional, estas tendencias pueden generar trampas de pobreza. 

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada en la Cumbre de las Naciones Unidas sobre el 
Desarrollo Sostenible celebrada en septiembre del 2015, reconoce que las ENT son un importante 
obstáculo para el desarrollo sostenible. En concreto, la meta 3.4 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) requiere "Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar" (7). 
Además, la meta 3.a aborda el consumo de tabaco, uno de los factores principales de riesgo de las ENT, 
fortaleciendo la implementación del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT OMS) 
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en todos los países, según proceda. Otras metas importantes que abordan los factores de riesgo de las 
ENT incluyen acabar con la desnutrición (meta 2.2) y prevenir el consumo nocivo de alcohol (meta 3.5). 

"Mejores inversiones" recomendadas por la OMS para abordar las enfermedades no 
transmisibles  

El impacto adverso de las ENT sobre la salud y la economía subraya la necesidad de reducir su carga. 
Afortunadamente, existen soluciones aplicables a nivel clínico, comunitario y de política. En 
reconocimiento de los extraordinarios costos económicos y para la salud de las ENT, la 66.a Asamblea 
Mundial de la Salud aprobó en el 2013 el Plan de acción mundial para la prevención y el control de las 
enfermedades no transmisibles 2013-2020, junto con una serie de nueve metas mundiales voluntarias 
para el 2025 (figura 1) (8). 

A fin de ayudar a los Estados Miembros a 
lograr estas metas, el plan de acción 
también plantea una hoja de ruta y un 
menú de opciones de políticas 
costoefectivas para reducir la carga de las 
ENT (llamado "apéndice 3"). Este menú 
presenta una lista de opciones para cada 
uno de los cuatro principales factores de 
riesgo de las ENT (consumo de tabaco, 
consumo nocivo de alcohol, dietas 
malsanas e inactividad física) y para cuatro 
ENT (enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, cáncer y enfermedades 
respiratorias crónicas). 
 
Durante la 70.a Asamblea Mundial de la 
Salud, celebrada en mayo del 2017, los 
Estados Miembros de la OMS aprobaron las 
actualizaciones al menú de opciones de política para tener en cuenta la nueva evidencia sobre 
costoeficacia y las nuevas recomendaciones de la OMS, formuladas después de aprobar el plan de acción 
en el 2013. Las intervenciones y las medidas de política recomendadas aumentaron de las 62 planteadas 
en el 2013 a 88 en el 2017. De estas 88 intervenciones, 16 se consideran más costoeficaces1 y factibles de 
aplicar. Por esta razón se las suele llamar las "mejores inversiones" (9). La mayoría de estas 88 
intervenciones requieren la colaboración de sectores gubernamentales distintos a los del sector de la 
salud.  

 
1 Razón promedio de costoeficacia ≤I$ 100/AVAD en los países de ingresos medianos y bajos. AVAD: año de vida ajustado en función de la 
discapacidad, una medida de la calidad y la cantidad de vida. El dólar internacional (I$) es una unidad monetaria hipotética que tiene la misma 
paridad del poder adquisitivo que el dólar de los Estados Unidos de América tenía en los Estados Unidos en un momento dado. 

Figura 1. Metas mundiales voluntarias en relación con las 
enfermedades no transmisibles 
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Programa de acción para superar las brechas en salud mental (mhGAP) de la OMS 

En respuesta a la necesidad urgente de actuar para reducir la carga de los trastornos mentales, la OMS 
elaboró el Programa de acción para superar las brechas en salud mental (mhGAP). Este programa de 
acción es una iniciativa para reducir la brecha mundial mediante la ampliación del tratamiento de los 
trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias (10), con un marco basado en la evidencia sobre 
la eficacia y la viabilidad de la ampliación del tratamiento. 

Para ofrecer una mayor asistencia a los Estados Miembros a la hora de aplicar el mhGAP, la OMS elaboró 
la Guía de intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el 
nivel de atención de la salud no especializada. Esta guía proporciona una amplia gama de 
recomendaciones para facilitar una atención de buena calidad de estos trastornos por profesionales de 
atención de salud no especializados (11). 

Esquema del caso a favor de la inversión 

El objeto del caso a favor de la inversión en la prevención y el control de las ENT y los trastornos mentales 
es ayudar a los formuladores de políticas a conocer los beneficios y los costos asociados con la inversión 
en intervenciones para estas enfermedades y trastornos en sus países. En general, un caso a favor de la 
inversión consta de un análisis económico combinado con un análisis del contexto institucional. 

El análisis económico evalúa qué costos y beneficios específicos tiene para el país ampliar un paquete de 
intervenciones prioritarias de política presentadas en el Plan de acción mundial para la prevención y el 
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 y en la Guía de intervención mhGAP para los 
trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel de atención de la salud no 
especializada2. Al proporcionar a los formuladores de políticas cálculos del rendimiento de la inversión 
(ROI, por su sigla en inglés) de cada intervención, el análisis económico informa la asignación de 
prioridades nacionales relacionadas con las ENT y los trastornos mentales. 

El análisis económico también evalúa las intervenciones para tres factores de riesgo de ENT (alcohol, 
tabaco y sal), dos ENT (enfermedades cardiovasculares y diabetes) y tres trastornos mentales (depresión, 
ansiedad y psicosis3). En el anexo 1 se puede consultar la lista completa de intervenciones. 

El caso a favor de la inversión se centra en la prevención primaria (por ejemplo, la legislación que 
disminuya la exposición a factores de riesgo conductuales de ENT), en las medidas de prevención 
secundarias (por ejemplo, el tamizaje para detectar los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular), 
y en el tratamiento de la enfermedad antes de que dé lugar a eventos catastróficos (por ejemplo, el 
tratamiento de la diabetes para prevenir complicaciones derivadas de neuropatías y retinopatías). 

 
2 Las intervenciones modeladas son las incluidas en el plan de acción mundial y en la guía de intervención mhGAP, salvo la ansiedad. En el 
momento de redactarse esta publicación, no existe una posición oficial de la OMS sobre el manejo de los trastornos de ansiedad, ni la versión 2 
de la guía de intervención mhGAP incluye un componente específico sobre estos trastornos. En este sentido, las intervenciones para trastornos 
de ansiedad, incluidas en el análisis, no reflejan una posición oficial de la OPS o la OMS. La base para el modelo de evaluación del impacto 
económico de los trastornos de ansiedad está fundamentada en la bibliografía y la herramienta OneHealth Tool. 
3 Sírvase referirse al anexo 4 para el análisis económico de la ampliación del tratamiento de la psicosis. 
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Además, el caso a favor de la inversión incluye algún tipo de análisis de las intervenciones clínicas de nivel 
terciario, como el tratamiento de los infartos de miocardio y de los accidentes cerebrovasculares. 

El análisis económico se complementa con un análisis del contexto institucional, efectuado para conocer 
la variedad y diversidad de instituciones, actores e interesados directos en relación con las ENT y los 
trastornos mentales en un contexto dado. El análisis del contexto institucional reconoce que las decisiones 
de política a menudo consideran más elementos que solo los datos sobre costo efectividad. 

 

I. Las enfermedades no transmisibles y sus factores 
de riesgo en el Perú 

En el Perú, las ENT son la causa de 69% del total de las muertes (1). Las enfermedades cardiovasculares 
son responsables de la proporción más alta de defunciones (20,8%), seguidas de las neoplasias (16,9%), 
las enfermedades respiratorias infecciosas (13,2%), las enfermedades digestivas (8,3%), los traumatismos 
accidentales (7,4%), las enfermedades genitourinarias (6%) y las enfermedades respiratorias crónicas 
(5,6%). La figura 2 ilustra el número de defunciones atribuibles a causas específicas en el Perú en el 2016. 

Leyenda: Azul = ENT, Rojo = Enfermedades infecciosas y salud materno infantil, Verde = Traumatismos 
Fuente: OMS (1). 

Figura 2. Número de muertes atribuibles a causas específicas en el Perú, por tipo y subtipo, 2016 (en miles) 
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En parte, la carga de las ENT es consecuencia de la longevidad creciente y de los cambios en la 
urbanización, el comercio y la integración global de los mercados, que han aumentado la exposición de la 
población a factores de riesgo ambientales y conductuales, entre ellos la contaminación del aire, los 
productos químicos, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol, la alimentación malsana y la 
inactividad física (12). En el cuadro 1 se resumen los niveles de exposición a los principales factores de 
riesgo conductuales de ENT que se incluyen en el caso a favor de la inversión.  

 

 
Tabaco Alcohol 

Alimentación malsana 
(sal) 

Exposición  18,9% de los hombres y 3,8% de 
las mujeres de 15 años o más son 
fumadores actuales (13).4 

14% de los hombres y 3,8% de 
las mujeres consumen alcohol 
de manera nociva o son 
alcohólicos (15). 

En promedio, los peruanos 
consumen cerca de 3,1 g 
de sodio por día (16), lo 
que supera los 2 g por día 
recomendados por la OMS 
(17). 

ENT 
atribuibles 

Múltiples tipos de cáncer; 
enfermedades cardiovasculares y 
circulatorias; enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y neumoconiosis; úlcera 
péptica, diabetes, cataratas, 
degeneración macular y artritis 
reumatoide. 

Múltiples tipos de cáncer, 
pancreatitis, epilepsia, 
diabetes, cirrosis y cardiopatía 
isquémica, accidente 
cerebrovascular y otras 
enfermedades 
cardiovasculares y 
circulatorias. 

Cáncer de estómago, 
cardiopatía isquémica, 
cardiopatía reumática, 
accidente cerebrovascular, 
miocardiopatía y 
enfermedad renal crónica. 
 

Muertes 
atribuibles 

5,9% (14) 4,4% (14) 3,1% (14) 

 
 

  

 
4 Los fumadores actuales han fumado por lo menos un cigarrillo en los últimos 30 días. 

Cuadro 1. Factores de riesgo conductuales de enfermedades no transmisibles en el Perú 
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II. Estado actual de las intervenciones recomendadas 
por la OMS: objetivos, esfuerzos actuales y metas 

Para el caso a favor de la inversión, las intervenciones se seleccionaron conjuntamente con el Ministerio 
de Salud en base a: 1) las intervenciones incluidas en el Plan de acción mundial para la prevención y el 
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 y en la Guía de intervención mhGAP para los 
trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel de atención de la salud no 
especializada; 2) las intervenciones disponibles en la herramienta OneHealth Tool (OHT); 3) las prioridades 
nacionales, y 4) la disponibilidad de datos del Ministerio de Salud.  

El caso a favor de la inversión evalúa en qué medida el Perú ha implementado políticas respecto al control 
del consumo de tabaco, el alcohol y la sal, y modela el impacto que tendría aplicar esas políticas a “plena 
intensidad”, según las recomendaciones del plan de acción de la OMS. En el caso de las intervenciones 
clínicas, el análisis evalúa cuántas personas son objeto de las intervenciones en la actualidad y luego 
modela una ampliación de los niveles de cobertura en función de las metas establecidas por el país y de 
los estándares internacionales. A continuación, se resume la situación actual de los esfuerzos en el Perú 
para promulgar y hacer cumplir medidas de política e intervenciones. En el anexo 1 se encuentra 
disponible la lista completa de intervenciones con sus respectivos puntos de referencia y metas de 
cobertura. 

Medidas de política dirigidas a reducir los factores de riesgo de las enfermedades no 
transmisibles 

 Tabaco  

Las medidas impositivas y regulatorias contundentes 
pueden influir en los hábitos de la población al señalar 
que el consumo de tabaco es perjudicial (véase el 
recuadro 1). El Perú firmó el CMCT OMS en el 2004 y 
desde entonces ha aprobado distintas políticas para 
reducir la demanda de productos de tabaco y proteger la 
salud de su población. Las medidas actuales pueden 
fortalecerse y complementarse con un enfoque más 
integral.  

Recientemente, el Gobierno del país ha aumentado los 
impuestos selectivos al consumo del tabaco, al aprobar 
el aumento del componente específico de 0,18 soles por 
cigarrillo en el 2016 a 0,27 soles por cigarrillo en el 2018 
(18). Los impuestos indirectos representan cerca de 
49,5% del precio de venta al por menor de la marca de 
cigarrillos más vendida (19). Aun así, la OMS recomienda 

Recuadro 1. Medidas de política para reducir la 
demanda del tabaco 

1. Aumentar los impuestos 
selectivos al consumo de 
tabaco y los precios de los 
productos de tabaco. 

2. Hacer cumplir la 
prohibición de fumar en todos los lugares de 
trabajo interiores, lugares públicos y medios de 
transporte público para proteger a las personas 
del humo del tabaco. 

3. Implementar campañas de comunicación 
eficaces para advertir de los daños que causa el 
consumo de tabaco y la exposición a su humo. 

4. Aprobar leyes que impongan el empaquetado 
neutro de los productos de tabaco. 

5. Promulgar y garantizar el cumplimiento de la 
prohibición total de la publicidad, la promoción 
y el patrocinio de los productos de tabaco. 
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una carga tributaria de 75%, lo que significa que el Gobierno peruano aún tiene margen para aumentar el 
flujo de ingresos y generar más beneficios de salud.  

La Ley general para la prevención y control de los riesgos del consumo de tabaco del 2006 y sus enmiendas 
prohíben fumar en lugares públicos, así como la publicidad de tabaco en televisión y radio. También obliga 
a colocar en los productos de tabaco advertencias sanitarias con imágenes, que deben ocupar al menos 
50% del paquete. Las imágenes deben cambiarse cada 12 meses, siguiendo los requisitos del CMCT OMS. 
Todavía no se han impuesto requisitos para el empaquetado neutro, que debe tener un color uniforme y 
carecer de marcas y logotipos (20).  

Los expertos nacionales del Gobierno, las organizaciones no gubernamentales, el sector de la salud pública 
y la OMS califican el grado de cumplimiento nacional de la prohibición de fumar en lugares públicos de 
“medio” (19). La Dirección General de Salud Ambiental (DIGESA) realizó 180 inspecciones en Lima entre 
el 2013 y el 2015, y observó que 50% de los establecimientos inspeccionados tenían entornos 
completamente libres de humo de tabaco. El cumplimiento más bajo de la ley se registra en universidades, 
cafés, tabernas y bares de la capital (21). 

El Perú aún no ha aprobado una prohibición total de la publicidad, la promoción y el patrocinio de 
productos de tabaco. La publicidad está prohibida en la televisión y la radio, y el cumplimiento de la 
disposición se controla adecuadamente (19). Sin embargo, existen pocas restricciones a la publicidad en 
otros formatos importantes de comunicación, incluidos los periódicos y las revistas, las comunicaciones 
por internet y las vallas publicitarias (22). Además, se permite la publicidad en los puntos de venta y la 
exhibición de los productos. Un estudio de conveniencia reciente realizado en Lima indicó una alta 
incidencia de exhibidores de productos de tabaco y publicidad en tiendas de barrio ubicadas a poca 
distancia de escuelas secundarias (23). Tampoco se prohíben las formas indirectas de publicidad, 
promoción y patrocinio, como la distribución gratuita. 

Las campañas de información en los medios de comunicación pueden ayudar a cambiar la cultura en torno 
al consumo de tabaco. La campaña del "Autobús antitabaco" realizada en Lima entre el 2015 y el 2018 ha 
promovido estilos de vida sin tabaco entre los estudiantes, informando sobre las leyes que prohíben fumar 
en lugares públicos y la advertencia sobre los riesgos del consumo de tabaco. Hay oportunidad de realizar 
campañas de información dirigidas a una audiencia más amplia, que abarquen todo el país. 

 
 

  



 

11 
 

Alcohol 

Se ha comprobado que limitar la disponibilidad de 
alcohol, imponer restricciones a la publicidad, la 
promoción y el patrocinio de bebidas alcohólicas, y 
aumentar los impuestos selectivos al consumo de 
alcohol son medidas de política que reducen el consumo 
nocivo de alcohol y la incidencia de violencia y lesiones 
en consecuencia (véase el recuadro 2). Sin embargo, en 
el Perú se han instituido pocas de estas medidas a nivel 
nacional con el grado de intensidad recomendado por la 
OMS.  

En el país, las leyes actuales delegan en los municipios la 
autoridad para establecer los horarios de venta de 
alcohol (24). El Ministerio de Salud sigue colaborando 
con las autoridades locales para emitir ordenanzas que 
limitan la venta de bebidas alcohólicas. En el 2007, el 
distrito de La Victoria de Lima restringió la venta del 
alcohol después de la medianoche algunos días hábiles y 
después de las tres de la madrugada los fines de semana (25). Un estudio realizado por la Universidad 
Cayetano Heredia indica una disminución de los homicidios, los suicidios y el comportamiento violento en 
comparación con los distritos cercanos donde no regía la prohibición (26).  

En el 2011, Lima aprobó una prohibición de la venta de alcohol en toda la ciudad después de las 11 de la 
noche en las tiendas, y después de las 3 de la madrugada en bares y clubes nocturnos (27). Aumentar el 
alcance geográfico de las leyes que limitan los horarios para la venta de alcohol y aprobar leyes que 
impongan restricciones a la concentración de sus puntos de venta podría servir para reducir el consumo 
nocivo de alcohol (28). 

Las restricciones a la publicidad del alcohol prácticamente no existen. Solo hay códigos de autorregulación 
voluntaria elaborados por la industria del alcohol para la publicidad en la televisión, la radio, los carteles, 
la prensa, internet y las redes sociales. Tampoco existen restricciones a la publicidad en los puntos de 
venta (15).  

Los impuestos selectivos al consumo de las bebidas alcohólicas se aplican mediante uno de dos métodos, 
según cuál de ellos genere más ingresos tributarios: 1) un impuesto ad valorem, que se aplica como 
porcentaje del valor del producto determinado por el contenido de alcohol, o 2) un impuesto específico, 
que se aplica como un monto fijo por contenido de alcohol por litro. Las bebidas con menos de 6% de 
alcohol por volumen tienen un impuesto de 1,25 soles por litro o 35% del precio al por menor al público 
(precio de venta al por menor multiplicado por un factor determinado por el impuesto sobre el valor 
agregado y el impuesto municipal); las bebidas con contenido de alcohol de 6% a 20% por volumen tienen 
un impuesto de 20% a 30% del precio al por menor o 1,7 a 2,7 soles por litro; las que contienen 20% de 

1. Promulgar y aplicar 
restricciones a la 
disponibilidad física del 
alcohol al por menor 
(reglamentando la cantidad y 
ubicación de los puntos de venta de alcohol y 
prohíban la venta en determinados días u 
horarios). 
 
2.  Promulgar y aplicar prohibiciones o 
restricciones integrales a la publicidad del 
alcohol (en diferentes medios de 
comunicación). Hacer cumplir las normas 
mediante el desarrollo de sistemas de vigilancia 
y disuasión eficaces. 
 
3. Aumentar los impuestos selectivos al 
consumo de las bebidas alcohólicas.  

Recuadro 2. Medidas de política para reducir el 
consumo nocivo o perjudicial de alcohol 
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alcohol por volumen, un impuesto de 40% del precio al por menor o 3,4 soles por litro (29). En general, 
los estudios muestran que el aumento de los impuestos puede reducir los daños relacionados con el 
alcohol (30). 

Consumo de sal 

En el 2013, el Perú promulgó una ley progresiva que 
podría convertir el país en un líder mundial en temas de 
nutrición, la Ley de promoción de la alimentación 
saludable para niños, niñas y adolescentes. Esta ley 
contiene varias disposiciones que influirán el consumo 
de sal. Promoverá la alimentación saludable en los 
espacios públicos y requerirá que en los comedores y 
máquinas expendedoras escolares se sirvan alimentos y 
bebidas saludables. Además, restringirá la publicidad 
dirigida a los adolescentes, y establecerá la obligación de 
que se coloquen etiquetas nutricionales en el frente de 
los envases de los productos alimenticios, que indiquen 
si el producto tiene un alto contenido de sal, azúcar y 
grasas saturadas, así como si contiene grasas trans. La 
Ley de promoción de la alimentación saludable para 
niños, niñas y adolescentes entró en vigor en junio del 
2019 en paquetes de productos sólidos y líquidos al 
público general. 

Además de aplicar la ley mencionada, el Perú puede promover otras políticas y actividades para reducir 
el consumo de sal (véase el recuadro 3). No se han realizado estudios sobre el consumo de sal a nivel 
nacional ni sobre las fuentes primarias de ingesta de sal. Pero una vez que se conozca mejor el contenido 
de sal de los productos alimenticios de primera necesidad, el Gobierno podrá trabajar con la industria 
para reformular dichos productos y que se reduzca su contenido de sal, incluso aplicando políticas o 
normas que aseguren el cumplimiento de las metas (por ejemplo, mediante impuestos o normas para fijar 
el contenido máximo admisible de sal). Un estudio realizado en una panadería en Lima encontró que la 
sal del pan podría reducirse 20% sin que los consumidores notaran diferencias en el sabor, y sin que 
disminuyeran las ventas de la panadería (31). 

Además, las campañas de educación y comunicación, incluso a través de los medios de difusión, pueden 
educar a los peruanos acerca de las fuentes de sal y de los riesgos del consumo de grandes cantidades. En 
las zonas rurales del Perú ya se han realizado campañas de mercadeo social sobre el consumo de sal que 
permiten extraer lecciones para el desarrollo las campañas futuras (32). 

 

  

Recuadro 3. Medidas para reducir el consumo de 
sal 

1. Estrategias de reducción 
del consumo de sal en los 
espacios comunitarios en los 
que se sirven comidas. 

2. Aplicar la Ley de 
promoción de la alimentación saludable para 
niños, niñas y adolescentes a la colocación de 
etiquetas con información nutricional en el 
frente de los envases y promover la 
alimentación saludable en las escuelas. 

3. Movilizar al sector para reducir el uso de sal 
en las fuentes alimentarias que sean las 
principales fuentes de ingesta.  

4. Lanzar campañas de comunicación para 
concienciar acerca de las fuentes principales de 
consumo de sal y de sus riesgos para la salud.  
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Intervenciones clínicas 

Enfermedades cardiovasculares y diabetes 

La identificación temprana de los individuos con factores 
de riesgo metabólicos como la hipertensión, el colesterol 
alto, el riesgo elevado de enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes es importante para 
detectar a las personas con alto riesgo y administrar 
tratamientos (asesoramiento y medicamentos) que 
pueden disminuir los factores de riesgo antes de que 
aparezcan complicaciones (véase el recuadro 4). 

Una proporción significativa de las personas con 
hipertensión (28%-52%) desconoce su enfermedad (33-
36). Una encuesta poblacional realizada en el 2016 
indica que alrededor de una cuarta parte de quienes 
fueron diagnosticados no tomaba ninguna medicación 
(36). Algo similar ocurría entre las personas con 
colesterol alto y con diabetes.  

El cuadro 2 muestra los niveles de prevalencia y las tasas de conocimiento, tratamiento y control de 
distintos estudios de población y subpoblación. 

 

Cuadro 2. Factores de riesgo metabólicos de enfermedad cardiovascular y diabetes en el Perú 

 Hipertensión Colesterol alto (Lima) Diabetes  
Prevalencia (edad de 40 

años o más) 
33,2% (37)  19,6% (13) 9% (38, 39) 

Conocimiento5 48%-72% (33-36) 33,7% (35) 62%-71% 
 

(34, 35, 40) 

Tratamiento6 40%-91% (33-36) 27,9% 
 

(35) 
 

34%-76% (34, 35) 

Control7 30%-71% (33-36) 40,4% 
 

(35) 8%-19% (34) 
 

 

Si se amplían las tasas de tamizaje, se puede identificar a más personas con hipertensión, colesterol alto, 
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares o diabetes. Teniendo en cuenta que solo una proporción 
de la población comienza a recibir tratamiento y se adhiere a la pauta prescrita después del tamizaje y el 
diagnóstico, en el caso a favor de la inversión se proyecta el aumento de los niveles de cobertura cuando 
el tamizaje se realiza a más personas. 

 
5 Conocimiento: Porcentaje de individuos con alguna condición de salud (por ejemplo, hipertensión) que son conscientes de su condición. 
6 Tratamiento. Porcentaje de individuos que conocen su condición y reciben tratamiento. 
7 Control: Porcentaje de individuos que reciben tratamiento y cuya condición está controlada. 

Recuadro 4. Intervenciones clínicas para reducir las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y las 
complicaciones relacionadas 

1. Aumentar las tasas de 
tamizaje en adultos de 40 
años o más para garantizar la 
detección y el tratamiento 
temprano de aquellos con 
hipertensión, colesterol alto, 
alto riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes no 
diagnosticada. 

2. Aumentar la cobertura de 
tratamiento para quienes desarrollan 
complicaciones relacionadas a las 
enfermedades cardiovasculares y la diabetes 
(por ejemplo, accidentes cerebrovasculares, 
neuropatías, retinopatía). 
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A partir de la bibliografía y de los aportes técnicos del Ministerio de Salud, en el análisis se fija el punto de 
referencia (cobertura actual) y las metas de cobertura del tratamiento para los individuos con 
complicaciones asociadas con las enfermedades cardiovasculares y la diabetes. En el anexo 1 se puede 
encontrar más información sobre las tasas de cobertura. 

 
Trastornos mentales 
 
La depresión y la ansiedad son trastornos graves y, a 
menudo, debilitantes. 

La depresión, una alteración persistente del estado de 
ánimo que causa sentimientos de desánimo, puede 
dominar la vida cotidiana e incidir en actividades básicas 
como comer y dormir, e incluso dar lugar a 
pensamientos suicidas (41). Los trastornos de ansiedad, 
que incluyen un estado constante de preocupación o 
temor también se manifiestan en las actividades diarias, 
provocando cansancio y algunas veces perjudicando el 
rendimiento académico o profesional (42). Se calcula 
que alrededor de 2,9% de los peruanos de 15 años de 
edad o mayores padecen depresión, y 5%, ansiedad (38).  

En el 2016, cerca de 20% de la población con cualquier 
tipo de trastorno mental recibía tratamiento en el 
sistema de salud peruano, con brechas de cobertura 
regional en el acceso a los servicios que oscilaban desde 
71,7% en Chimbote a 93,2% en zonas rurales en el norte 
de Lima (43).  

En años recientes, el Perú ha realizado avances significativos para integrar la atención de salud mental en 
los marcos jurídicos y en el sistema de atención de salud. El Plan nacional de fortalecimiento de servicios 
de salud mental comunitaria 2018-2021 procura ampliar la cobertura en los siguientes cinco años a 64% 
de las personas con trastornos mentales. Algunas de las medidas del plan para ampliar la cobertura son: 
1) la creación de cientos de centros de salud mental comunitarios; 2) el fortalecimiento de la capacidad 
de los centros de salud de atención primaria para ofrecer estos servicios; 3) la creación de unidades 
hospitalarias para ingresar a quienes necesitan internaciones breves, y 4) el desarrollo de la capacidad del 
personal de salud para ofrecer atención y servicios de calidad (44).  

A partir de la tasa de ampliación de servicios especificada en el plan nacional y de los aportes técnicos del 
Ministerio de Salud, el análisis examina el impacto de la ampliación de la cobertura de tratamiento a las 
personas con formas leves, moderadas y graves de depresión y ansiedad (véase el recuadro 5). Además, 
se realiza un análisis del impacto de la ampliación del tratamiento para la psicosis, cuyos resultados se 
pueden consultar en el anexo 4. 

Recuadro 5. Intervenciones clínicas para tratar la 
depresión y la ansiedad 

1. Aumentar la cobertura de 
tratamiento para las formas 
leves de depresión y 
ansiedad, ampliar la 
cobertura del tratamiento no 
farmacológico (por ejemplo, 
educar a los pacientes acerca de trastornos 
mentales, abordar los estresantes psicosociales, 
reactivar las redes sociales, diseñar programas 
estructurados de actividad física). 

2. Aumentar la cobertura del tratamiento para 
primer episodio/casos recurrentes para las 
formas de moderadas a graves de depresión, 
suministrando tratamiento farmacológico y 
terapia y asesoramiento intensivos (por 
ejemplo, activación conductual, capacitación en 
relajación, terapia de resolución de problemas, 
terapia interpersonal, terapia cognitiva 
conductual).  

3. Aumentar la cobertura del tratamiento para 
casos de moderados a graves de ansiedad, 
suministrando tratamiento farmacológico y 
terapia y asesoramiento intensivos. 
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III. Análisis del contexto institucional 
Para mejorar el trabajo intersectorial sobre las ENT y sus factores de riesgo, el Ministerio de Salud del 
Perú puede contar con varios socios gubernamentales nacionales, algunos de ellos con gran capacidad 
técnica y compromiso probado. El país también cuenta con una sociedad civil con capacidad técnica, en 
particular sobre el control del tabaco, con la capacidad de influir en los actores políticos y con interés en 
que las ENT y sus factores de riesgo tengan mayor relevancia en la agenda política nacional. 

Aunque el análisis del contexto institucional ha identificado los puntos fuertes y las oportunidades 
descritos anteriormente, también se han encontrado retos. A pesar de la capacidad técnica del Ministerio 
de Salud, algunos actores observan que la gran rotación de personal dificulta la continuidad del trabajo. 
Esto hace que el Ministerio pierda relevancia en procesos que le conciernen directamente. Además, la 
descentralización en los asuntos de salud todavía supone un reto para la función de coordinación de las 
políticas de salud pública del Ministerio de Salud.  

No existe un mecanismo nacional de coordinación intersectorial formal en materia de ENT. Algunos 
actores nacionales realizan acciones aisladas relacionadas con las ENT y sus factores de riesgo, y diluyen 
la función del Ministerio de Salud como entidad rectora de las políticas de salud pública. La falta de un 
mecanismo formal de coordinación dificulta el manejo de las relaciones entre el Estado y las industrias 
relacionadas con el tabaco, las bebidas analcohólicas y alcohólicas y los alimentos, lo que coloca a las 
políticas de salud pública relativas a las ENT en una posición vulnerable a causa de su interferencia. Como 
en muchos otros países, las industrias relacionadas con el tabaco, los alimentos procesados y las bebidas 
alcohólicas interfieren en diferentes niveles del gobierno y el Ministerio de Salud no siempre está en 
posición para contrarrestar esta interferencia. 

Los datos sobre las ENT y sus factores de riesgo a menudo no están disponibles o de calidad deficiente. 
Por lo tanto, es difícil medir el impacto de las políticas públicas sobre las ENT y sus factores de riesgo solo 
con datos nacionales. Las ENT están ausentes del discurso político general del Gobierno nacional. Solo el 
sector salud les dedica su atención y no figuran como prioridad nacional. Incluso entre las prioridades del 
Ministerio de Salud, las ENT ocupan un lugar secundario, ya que entran en competencia con temas de alta 
prioridad en la agenda nacional, como la salud maternoinfantil y la lucha contra la anemia. Se tiende a 
recurrir al tratamiento como primera respuesta a las ENT, en detrimento del enfoque intersectorial de los 
factores de riesgo, que deberían ser centrales en dicha respuesta.  

Con respecto a la salud mental, el país se está apartando del compromiso con los hospitales más grandes 
en favor de una atención más cercana a la población a través de centros de salud mentales comunitarios, 
que permiten prestar atención a los pacientes sin separarles de su entorno familiar. La aprobación del 
Plan nacional de fortalecimiento de servicios de salud mental comunitaria 2018-2021 reforzará esta 
tendencia. 
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IV. Metodología del análisis económico 
El caso a favor de la inversión evalúa los beneficios económicos y de salud de aplicar medidas de política 
que abordan los factores de riesgo de las ENT, así como de ampliar las intervenciones clínicas para 
prevenir y tratar las ENT y los trastornos mentales. El horizonte temporal del análisis es un período de 15 
años que comprende del 2019 al 2034, a fin de tener en cuenta los beneficios que un país puede esperar 
en el corto y el mediano plazo.  
 
En esta sección se proporciona un panorama de la metodología seguida para realizar el análisis 
económico. La figura 3 muestra una perspectiva de los principales cinco pasos metodológicos y a 
continuación se ofrecen detalles adicionales sobre cada uno de ellos. Los costos y los beneficios 
monetizados se reportan en soles constantes del 2017 y, teniendo en cuenta el valor temporal del dinero, 
se descuentan con un índice anual de 3%.  

Panorama de la metodología 

Paso 1. Selección de las intervenciones 

El caso a favor de la inversión evalúa la ampliación de las 
medidas de política y de las intervenciones descritas en la 
sección III y el anexo 1. 

El análisis presenta dos escenarios, uno base y otro 
proyectado. En el primero, los esfuerzos actuales del Perú 
“se congelan”, lo que supone que nada cambia desde el 2019 
hasta el 2034. El escenario base examina qué sucedería si el 
Perú mantiene el statu quo. En el escenario proyectado, el 
país aplicaría nuevas políticas o ampliaría la aplicación de 
políticas existentes y aumentaría la cobertura de las 
intervenciones clínicas. La diferencia en los resultados en 
materia de salud (mortalidad y morbilidad evitada, y años de 
vida saludable ganados) entre los dos escenarios representa 
la ganancia adicional en salud que obtendría el Perú si 
tomara medidas adicionales para abordar las ENT y los 
trastornos mentales.  

En el análisis, se supone que la implementación o la 
intensificación de las medidas de política no tiene lugar 
hasta el tercer año8. Los niveles de cobertura de las 
intervenciones clínicas se amplían linealmente desde el 
escenario base al proyectado en un período de 15 años. 

 
8 Excepciones: los aumentos del precio y el impuesto selectivo al consumo del tabaco del 2018 en el Perú se evalúan en el primer año del análisis, 
y las dos intervenciones relacionadas con el consumo de sal, la reducción del uso de sal en los establecimientos públicos en los que se sirven 
comidas y el trabajo con la industria para la reformulación de los productos alimentarios se ejecutan en los años 3 y 4, respectivamente, para 
tomar en cuenta el tiempo adicional que se considera necesario para operacionalizar estas acciones. 

Figura 3. Panorama de la metodología del 
análisis económico 
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Las intervenciones modeladas son las que se incluyen en el plan de acción de la OMS y en la guía de 
intervención mhGAP, salvo la ansiedad. En el momento de redactarse esta publicación, no existe una 
posición oficial de la OMS sobre el manejo de los trastornos de ansiedad ni la versión 2 de la guía de 
intervención mhGAP incluye un componente específico sobre estos trastornos. En este sentido, las 
intervenciones para trastornos de ansiedad incluidas en el análisis no reflejan una posición oficial de la 
OPS o la OMS. La base para el modelo de evaluación del impacto económico de los trastornos de ansiedad 
está fundamentada en Chisholm et al. (2016) (45) y la herramienta OHT. 

 
Paso 2. Evaluación de los costos 
 
El caso a favor de la inversión evalúa el costo incremental si se diera el escenario proyectado, incluidos los 
costos de legislar, implementar y hacer cumplir la legislación, así como los de ampliar el tamizaje, el 
diagnóstico y el tratamiento de los pacientes clínicos.  

Los costos de implementar nuevas medidas o de intensificar o hacer cumplir las existentes se calculan con 
las herramientas de determinación de costos de las ENT (WHO NCD Costing Tool) y de determinación de 
costos de la reducción de sal (WHO Salt Reduction Costing Tool) de la OMS. Ambas herramientas emplean 
un enfoque “de abajo arriba” o “basado en los componentes”, es decir, se identifica, se cuantifica y se 
valora cada recurso necesario para la intervención. Las herramientas incorporan los cambios en los costos 
de vigilancia, en los recursos humanos para la gestión del programa, en el transporte, en la promoción de 
la causa, en la aprobación y el cumplimiento de la legislación, en la capacitación y las reuniones, en los 
medios de comunicación, en los suministros y el equipamiento y en otros componentes.  

Los costos de los tratamientos clínicos de las enfermedades cardiovasculares y la diabetes en el país 
provienen de la bibliografía (46, 47), en particular de un estudio de microcostos de los tratamientos de 
enfermedades cardiovasculares y diabetes en el Perú. En los casos en los que no se encontraron los costos 
en la bibliografía, se introdujeron los datos del instrumento OHT. Los costos de las intervenciones de salud 
mental se basan en la información del Plan nacional de fortalecimiento de servicios de salud mental 
comunitaria 2018-2021, en un informe del Banco Mundial del 2016 sobre la atención de salud mental 
comunitaria en el Perú y en el instrumento de determinación de costos del mhGAP de la OMS (WHO 
mhGAP Costing Tool) (43, 48, 49). Para tomar en consideración los costos de distribución para proveer los 
medicamentos y las pruebas diagnósticas, el costo de estos elementos se aumentó 16% (50).  

 
Paso 3. Cálculo de los beneficios de salud 

Para evaluar los beneficios de salud de las intervenciones se utiliza el módulo de impacto de las ENT del 
instrumento OHT con el fin de modelar el número de casos de enfermedad evitados, los años de vida 
saludable ganados y las vidas salvadas en relación con las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la 
EPOC, el asma y los trastornos mentales. Los efectos de cada intervención se extraen de la bibliografía y 
se detallan en los resúmenes técnicos del apéndice 3 actualizado del plan de acción de la OMS. El OHT es 
un programa informático interinstitucional de las Naciones Unidas que se emplea para analizar el 
rendimiento de la inversión en intervenciones de salud y que está disponible públicamente. Se ha usado 
en otros estudios de rendimiento de la inversión publicados, entre ellos los realizados para evaluar el 
rendimiento de la inversión en intervenciones relativas a la salud materna y neonatal, y en intervenciones 
que abordan los trastornos mentales (45, 51, 52). Los datos epidemiológicos, demográficos, de 
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prevalencia de factores de riesgo y de niveles de implementación actuales y proyectados para el Perú se 
ingresaron en el OHT para adaptar las proyecciones del instrumento al contexto del país. 

 
Paso 4. Monetización de los beneficios de salud 

Los beneficios de salud se monetizan para determinar el valor económico de las mejoras en la salud. El 
valor económico depende de la cantidad adicional de tiempo que puede pasar una persona ocupada en 
actividades económicas productivas al estar en buen estado de salud. Las intervenciones aumentan (o 
restablecen) el tiempo productivo de las personas, ya que reducen la posibilidad de que mueran 
prematuramente, permiten que trabajen con mayor frecuencia o capacidad por su mejor salud y protegen 
su capacidad para participar en la fuerza laboral.  

Los beneficios de salud se monetizan usando el enfoque de capital humano para evaluar el grado de 
productividad que puede alcanzarse al evitar la mortalidad prematura o las enfermedades incapacitantes. 
Los aumentos de la productividad laboral que resultan de evitar muertes y, por lo tanto, de asegurar que 
los individuos puedan seguir contribuyendo económicamente, se calculan multiplicando el número de 
muertes prematuras evitadas por la fracción de individuos empleados y por el valor del aumento en 
productividad (PIB por trabajador). 

Evitar enfermedades significa ganancias de productividad adicionales porque las personas sanas faltan 
menos días al trabajo (disminución del ausentismo) y son más productivas durante las horas de trabajo 
(presentismo). Además, si se evitan los episodios graves (por ejemplo, accidente cerebrovascular, infarto 
de miocardio, amputación, ceguera), algunas personas no tendrán que abandonar la fuerza laboral.  

Los aumentos de productividad consecuencia de evitar el ausentismo y el presentismo como resultado de 
las intervenciones se calcularon como el número de individuos que evitaron la morbilidad o un episodio 
de enfermedad multiplicado por la fracción de personas empleadas como proporción del total de 
personas en edad laboral, multiplicado por la ganancia en productividad de los trabajadores derivada de 
la morbilidad evitada. Los cálculos de ganancia en la productividad de los trabajadores, o derivada de 
evitar el abandono de la fuerza laboral, se obtuvieron de la bibliografía (4, 53-59). 

En el caso de las intervenciones para la psicosis, el enfoque para calcular el valor económico de los 
beneficios de salud es diferente y se explica en el anexo 4, junto con los resultados del análisis económico 
de la ampliación del tratamiento de este trastorno. 

Además de calcular el valor económico, el caso a favor de la inversión también evalúa el valor social de 
las mejoras en la salud. El valor social representa los beneficios que los individuos proporcionan a las 
comunidades o a la sociedad más allá de la contribución económica (52). Con cada año adicional de vida 
saludable, los individuos adquieren habilidades y experiencias de su elección, comparten sus experiencias 
y conocimientos y educan a otros (60). Esencialmente, el aspecto social es el valor que una persona aporta 
a la sociedad por estar vivo, un valor que también puede contribuir al desarrollo económico (61). Los 
resultados con respecto al valor social de la inversión en las intervenciones seleccionadas se muestran en 
el anexo 3. 
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Paso 5. Rendimiento de la inversión 

El análisis del ROI mide la eficiencia de la inversión en la implementación o ampliación de las 
intervenciones dividiendo el valor monetario de los beneficios de salud que genera una inversión por sus 
costos. Si los beneficios (beneficios de salud monetizados) de una intervención exceden sus costos 
financieros, se considera eficiente (ROI >1).  

El ROI de cada conjunto de intervenciones, con incorporación del valor social de las mejoras en la salud, 
se puede consultar en el anexo 3. 

 

Limitaciones metodológicas 

Los instrumentos metodológicos empleados tienen limitaciones que es importante reconocer, ya que 
influyen en el alcance del análisis. En primer lugar, en este caso a favor de la inversión solo se modelan las 
intervenciones clínicas relacionadas con enfermedades cardiovasculares y diabetes, dos de las cuatro 
principales ENT, que también incluyen el cáncer y las enfermedades respiratorias crónicas. Además, solo 
se modelan las intervenciones de política relacionadas con el consumo de tabaco, el consumo nocivo de 
alcohol y la dieta malsana (consumo de sal), tres de los cuatro factores principales de riesgo de ENT, que 
también incluyen la inactividad física. Por otro lado, solo se modelan las intervenciones en relación con la 
depresión y la psicosis9 de la amplia gama de recomendaciones para aumentar la cobertura de atención 
para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias que figuran en la Guía de intervención 
mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel de atención de la 
salud no especializada. Por ejemplo, las intervenciones a nivel individual para manejar los trastornos por 
consumo de alcohol no se han modelado. En el caso de los trastornos de ansiedad, si bien no existe una 
posición oficial de la OMS sobre su manejo, para el modelo de evaluación del impacto económico se usó 
Chisholm et al. (2016) (45) y la herramienta OHT.  
 
La heterogeneidad de las intervenciones y de las enfermedades, de los trastornos y de los factores de 
riesgo modelados en este estudio dificulta lograr una metodología uniforme para un caso a favor de la 
inversión. Debido a las limitaciones del instrumento OHT y a la información limitada de la bibliografía, el 
impacto de las intervenciones en ocasiones solo puede determinarse en relación con uno o algunos de los 
siguientes aspectos: mortalidad evitada, ausentismo, presentismo, salida de la fuerza laboral y gastos de 
atención de salud. Por ejemplo, el módulo del OHT correspondiente al alcohol analiza el impacto de las 
medidas de política sobre la mortalidad atribuible al alcohol en relación con 22 tipos de enfermedades y 
lesiones, un análisis mucho más amplio de la mortalidad de lo que el OHT permite respecto a las medidas 
relativas al control del tabaco, ya que el OHT en este caso mide el impacto en relación con la mortalidad 
por enfermedad cardiovascular, diabetes y sus complicaciones, además de episodios de asma y casos de 
EPOC. Sin embargo, el OHT no proporciona una visión granular de los eventos evitables atribuibles al 
alcohol, ni de los tipos o la magnitud de las lesiones. Esto significa que los gastos en atención de salud 
específicos o los resultados relacionados con el trabajo son difíciles de medir con los mismos métodos que 
para los conjuntos de intervenciones de los que se dispone de este tipo de información. En el caso del 
alcohol, esto significa que los resultados económicos derivados de la mortalidad evitada tienen más peso 
que otros conjuntos, pero los resultados respecto a la morbilidad no se registran. Las diferencias en el 
alcance de los resultados en términos de mortalidad evitada pueden sesgar la clasificación relativa del ROI 

 
9 Los resultados del análisis económico relativo a la psicosis se pueden consultar en el anexo 4. 
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de los paquetes de intervenciones. Sin embargo, añadir resultados adicionales solo aumentaría los 
beneficios sustanciales ya observados por la implementación o la ampliación de las intervenciones. 
La magnitud de los efectos de las intervenciones sobre la productividad económica, en términos de 
tiempo de trabajo perdido, ausentismo y presentismo, a menudo provienen de estudios realizados en 
países de ingresos altos. Los sistemas de apoyo social, el acceso a la atención de salud y su asequibilidad, 
los mercados de trabajo formales e informales y la estructura de la industria pueden afectar la medida en 
la que las personas pueden faltar y reincorporarse al trabajo o trabajar mientras están enfermas. Se 
necesita generar más evidencia global para comprender cómo los diferentes contextos afectan a las 
pérdidas de productividad relacionadas con la salud.  
 
También puede haber costos adicionales más allá de los considerados en el caso a favor de la inversión. 
Este último toma en cuenta el costo de los recursos humanos para brindar un número mayor de servicios 
y supone que el capital humano necesario para prestar esos servicios se puede conseguir, lo que puede 
no ser el caso en muchos sistemas de salud de países con ingresos medianos y bajos. Como señalan 
Bertram et al. (2018) en un análisis mundial similar de rendimiento de la inversión, si es necesario 
aumentar la capacidad de los sistemas de salud, habrá costos adicionales más allá de los considerados en 
el caso a favor de la inversión (51). 

 

V. Resultados 
En esta sección se presenta el impacto de implementar nuevas medidas de política relacionadas con el 
consumo de tabaco, alcohol y sal (o de la intensificación de las existentes) y de ampliar las intervenciones 
clínicas dirigidas a abordar las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la depresión y la ansiedad. Las 
políticas o las intervenciones clínicas para una enfermedad, un factor de riesgo o un trastorno de salud 
mental en particular se agrupan en “conjuntos” en el análisis10. Por ejemplo, cada una de las 
intervenciones para abordar la depresión (es decir, tratamiento psicosocial y medicación antidepresiva) 
están agrupadas en forma de "conjunto de intervenciones para la depresión”. 

Los costos derivados de implementar las medidas de política y las intervenciones, y los beneficios 
económicos y de salud que generan se enumeran a continuación. En el anexo 2 se describen los costos, 
los beneficios y el ROI de cada intervención. En el anexo 3 se presenta el valor social derivado de la 
inversión en estas intervenciones. El anexo 4 contiene otro análisis del impacto de las intervenciones en 
relación con la psicosis. Por último, el anexo 5 proporciona cuadros que muestran los beneficios y los 
costos anuales sin descontarlos. 

Beneficios para la salud 

El OHT calcula el impacto de implementar o de intensificar medidas de política o de ampliar las 
intervenciones clínicas para reducir la incidencia de enfermedades o episodios de enfermedades. Además, 
calcula el número de vidas salvadas y los años de vida saludable ganados como consecuencia de estas 
acciones. 

 
10 La lista de las intervenciones incluidas en cada “conjunto” se puede consultar en los anexos 1 y 2. 
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En la figura 4 se muestra el número de vidas salvadas con cada conjunto de intervenciones en el período 
previsto por el análisis. 

El impacto poblacional de reducir el consumo de sal (lo que reduce la presión arterial, y en consecuencia, 
los episodios cardiovasculares) proporciona el mayor impacto en la salud de las intervenciones 
modeladas, ya que permitiría salvar 75 437 vidas en 15 años. El segundo lugar en cuanto a impacto lo 
ocupa el conjunto de intervenciones relativas a las enfermedades cardiovasculares, que se centran en 
esfuerzos de prevención secundaria que abordan los factores de riesgo metabólicos y el tratamiento de 
los casos establecidos de enfermedad cardiovascular, y que permitirían salvar 71 348 vidas.  

La implementación o intensificación de las medidas de control del consumo del tabaco y alcohol permitiría 
salvar 12 935 vidas y 13 304 vidas, respectivamente. Estos números indican una reducción significativa del 
número de muertes causadas por estos dos factores de riesgo. Las medidas de control del tabaco evitan 
10% de las muertes debidas a su consumo, mientras que las medidas de control del alcohol evitan 14% 
del total de defunciones atribuibles al consumo nocivo de esta sustancia.  

 

* En el OHT, las intervenciones que abordan la depresión se modelan en relación con la reducción del riesgo de suicidio. Si bien los trastornos de 
ansiedad han sido vinculados al mayor riesgo de suicidio (62), el modelo del OHT actualmente no evalúa el impacto de las intervenciones clínicas 
en la reducción de los intentos de suicidio debidos a la ansiedad. Por consiguiente, no se muestra el impacto en la mortalidad de las intervenciones 
relacionadas con la ansiedad.  

Además de salvar vidas, cada intervención restituye años de vida saludable11 a la población del país. El 
conjunto de intervenciones centradas en el consumo de sal y las enfermedades cardiovasculares (658 004 
y 325 989 años de vida saludable ganados, respectivamente) previenen accidentes cerebrovasculares y 
episodios de cardiopatía isquémica, y permiten a las personas evitar estados de discapacidad que pueden 
aumentar el dolor y el sufrimiento, reducir la movilidad y deteriorar el habla y la cognición. Las 

 
11 Los años de vida saludable se computan en relación con las tablas de mortalidad normalizadas que están incorporadas al OHT, y reflejan el 
tiempo que la población pasa en un estado particular de salud con un grado conocido de discapacidad. La ejecución o ampliación de una 
intervención eficaz reduce el tiempo en un estado discapacitante, ya sea por disminución del número de casos (por ejemplo, por la disminución 
del número de nuevos casos o el aumento de la tasa de remisión) o por mejora del nivel de funcionamiento de las personas con la afección en 
cuestión. Fuente: OneHealth Tool Manual: Module on Mental, Neurological and Substance use disorders. Avenir Health. (p. 12) (63). 

Figura 4. Número de vidas que se salvarían por conjunto de intervenciones, 2019-2034* 
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intervenciones que abordan los trastornos de salud mental ayudan a los individuos a recuperarse de 
episodios de ansiedad o depresión (329 883 y 780 163 años de vida saludable, respectivamente).  

Las medidas de control del tabaco reducen el número de accidentes cerebrovasculares y episodios de 
cardiopatía isquémica, así como de diabetes y de complicaciones de la diabetes, de episodios de EPOC y 
de asma (217 787 años de vida saludable ganados). Las medidas para reducir el consumo del alcohol 
influyen en múltiples enfermedades y lesiones y permiten ganar 168 780 años de vida saludable gracias a 
la reducción del cáncer, la cirrosis, la epilepsia y otras enfermedades, así como los traumatismos por 
accidentes de tráfico, las caídas, los ahogamientos y los actos de violencia interpersonal atribuibles al 
alcohol. Al ayudar a las personas a controlar sus niveles de glucemia en ayunas, las intervenciones que 
abordan la diabetes previenen situaciones discapacitantes extremas, como la retinopatía que amenaza la 
vista y puede causar ceguera, y la neuropatía periférica que puede causar úlceras y amputación de los 
miembros inferiores (18 625 años de vida saludable ganados). 

Beneficios económicos 

Con mejor salud, hay menos individuos que necesitan 
tratarse por complicaciones resultado de enfermedades, 
lo que da lugar a una reducción directa de los costos para 
el gobierno, los ciudadanos y las aseguradoras privadas. 
Además, la mejor salud aumenta la productividad de los 
trabajadores ya que son menos las personas que 
abandonan prematuramente la fuerza laboral por muerte 
o enfermedad, los trabajadores pierden menos días de 
trabajo (ausentismo) y las complicaciones de salud los 
afectan menos durante las horas de trabajo 
(presentismo).12 
 
Si se actúa ahora para aplicar nuevas medidas de política o intensificar las existentes y ampliar las 
intervenciones clínicas, Perú podría generar 35 000 millones de soles en beneficios económicos en los 
próximos 15 años. Cerca de 94% de esos beneficios (32 900 millones de soles) son ganancias indirectas de 
productividad por evitar las muertes prematuras y el abandono prematuro del mercado laboral, el 
ausentismo y el presentismo. Los restantes beneficios económicos son ganancias derivadas de evitar 
gastos directos de atención de salud (2100 millones de soles). 

La figura 5 ilustra las diferentes fuentes de beneficio económico. Las mayores ganancias son el resultado 
de evitar la salida del mercado laboral por episodios incapacitantes, como accidentes cerebrovasculares, 
infartos de miocardio, amputaciones de la parte inferior de la pierna y ceguera, o en el caso de las 
intervenciones que abordan los trastornos mentales, el aumento de la participación en la fuerza laboral 
por ayudar a las personas a recuperarse de episodios de depresión o ansiedad. El valor económico de 
evitar la salida de la fuerza laboral o recuperar la capacidad de trabajar constituye 56% del total de los 
beneficios económicos de los conjuntos de intervenciones (19 700 millones de soles). El segundo lugar en 
ganancia económica lo ocupa la mortalidad evitada (8200 millones de soles), seguida del presentismo 
(3000 millones de soles), los gastos de atención de salud evitados (2100 millones) y el ausentismo (1900 
millones de soles). De los gastos en atención de salud evitados, alrededor de 1400 millones de soles 

 
* Para calcular la ganancia en producción económica, las ganancias indirectas derivadas de ejecutar o ampliar a mayor escala las intervenciones 
se agregan al crecimiento económico esperado (lo que supone un crecimiento anual de 3,3% del PIB en el plazo previsto por el análisis), para 
calcular la ganancia en producción económica. 

LA IMPLEMENTACIÓN DEL CONJUNTO DE 
INTERVENCIONES AUMENTARÍA LA 

PRODUCTIVIDAD LABORAL Y GENERARÍA 
MÁS DE UN CUARTO DE PUNTO 

PORCENTUAL ADICIONAL DE CRECIMIENTO 
DEL PIB AL CABO DE 15 AÑOS*
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corresponden al ahorro del Gobierno, 600 millones corresponden al ahorro en gasto de bolsillo de los 
hogares y las personas en términos de gasto de bolsillo y el resto del ahorro corresponde a otros esquemas 
de atención de salud voluntaria.13 Los beneficios de las intervenciones individuales se muestran en el 
anexo 2. 

 

 

 

Análisis del rendimiento de la inversión 

El análisis del rendimiento de la inversión evalúa si los beneficios de las intervenciones superan a los 
costos. El análisis del ROI de los conjuntos de intervenciones dirigidas a la prevención y el control de las 
ENT y los trastornos mentales se realizó para un plazo corto (cinco años) y mediano (15 años). En el anexo 
2 se pueden ver los ROI para cada una de las intervenciones.  

En el cuadro 3 se clasifican los conjuntos de inversiones según el ROI. En los primeros cinco años, los 
conjuntos de intervenciones relacionadas con el control del consumo de tabaco y sal, y las que abordan 
la depresión y la ansiedad tienen rendimientos de inversión superiores a uno.  

 

 
13 Para calcular la proporción del ahorro en gastos de atención de salud para las entidades públicas, sin fines de lucro y privadas, en el análisis se 
supone que los ahorros se acumulan en cada entidad en una proporción igual a su contribución al gasto total en salud, de acuerdo con la base de 
datos de gastos en salud de la OMS, de la que se desprende que el gobierno cubre 65% del total del gasto en salud, los esquemas de atención de 
salud voluntarios cubren 7% del gasto y los hogares cubren 28% a través de los gastos de bolsillo. 
Fuente: Global Health Expenditure Database, Organización Mundial de la Salud, editor, 2016, disponible en línea (64). 

Figura 5. Producción económica recuperada en 15 años después de implementar intervenciones clínicas y de 
política para combatir el consumo de tabaco, alcohol y sal, y de ampliar las intervenciones clínicas para abordar la 
diabetes, las enfermedades cardiovasculares, la depresión y la ansiedad (en miles de millones de soles) 
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En el mediano plazo, el ROI de todos los conjuntos de 
intervenciones es igual o mayor que uno. El grupo de 
intervenciones relativas al consumo de sal muestra el 
mayor ROI. Por cada sol invertido en políticas e 
intervenciones para reducir el consumo de sal, se 
pueden esperar 82,6 soles. El siguiente mayor ROI 
corresponde a las intervenciones para controlar el 
consumo de tabaco (18,0), seguido por el alcohol 
(4,2), la ansiedad (2,1), la depresión (1,3), las 
enfermedades cardiovasculares (1,2) y la diabetes (1,0). 
 
En total, se calcula que el costo de los conjuntos de intervenciones es de 15 500 millones de soles 
(descontados) o aproximadamente 1000 millones anuales, que generarían 35 000 millones de soles 
(descontados) en beneficios económicos totales.14 
 

Cuadro 3. Rendimiento de la inversión por conjunto de intervenciones 

 
*En millones de soles. 
**Se supone que los costos y los beneficios totales presentados para todos los conjuntos son acumulativos. El caso a favor de la inversión no 
toma en cuenta los efectos sinérgicos de la ejecución combinada de todos los conjuntos de intervenciones. 
 

La figura 6 muestra los beneficios y los costos acumulativos para cada conjunto de intervenciones del 2019 
al 2034. En el 2026, los beneficios económicos igualan aproximadamente los costos por primera vez, lo 
que significa que el Perú alcanza un punto de equilibrio en su inversión (ROI = 1). Para el 2034, el ROI 
combinado de los conjuntos de intervenciones es más del doble (2,2). La figura indica que, de manera 
combinada, los conjuntos de intervenciones constituyen una buena inversión en el largo plazo porque sus 
beneficios económicos se amplifican con el transcurso del tiempo mientras que los costos se incrementan 
en menor grado. 

 

 

 
14 Los costos no descontados son 20 500 millones de soles y los beneficios no descontados, 49 000 millones. 

 En 5 años En 15 años 

Conjunto de intervenciones 
Costos 

totales* 
Beneficios 
totales* 

Rendimiento 
de la 

inversión 

Costos 
totales* 

Beneficios 
totales* 

Rendimiento 
de la 

inversión 

Sal 70 208 3,0 146 12 041 82,6 
Tabaco 81 197 2,4 181 3262 18,0 
Alcohol 86 61 0,71 196 829 4,2 
Ansiedad 404 421 1,04 1406 2884 2,1 
Depresión 800 855 1,07 2959 3925 1,3 
Enfermedades 
cardiovasculares 1372 573 0,42 7379 8660 1,2 
Diabetes 625 208 0,33 3280 3377 1,0 
Todos los conjuntos** 3438 2523 0,7 15 547 34 978 2,2 

LAS MEDIDAS QUE ABORDAN LOS FACTORES DE 
RIESGO CONDUCTUALES DE LAS ENT OFRECEN 

LOS RENDIMIENTOS DE INVERSIÓN MÁS ALTOS,
LO QUE SUBRAYA LA IMPORTANCIA DE LA 

ACCIÓN PREVENTIVA, QUE PUEDE IMPEDIR LA 
APARICIÓN DE LAS ENFERMEDADES.
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ECV: enfermedad cardiovascular. 

 

VI. Discusión 
Todos los años, las ENT y los trastornos mentales provocan pérdidas económicas y de salud considerables 
en el Perú. Afortunadamente, el caso a favor de la inversión muestra que la inversión en intervenciones 
para prevenir y tratar estas enfermedades es altamente rentable. Implementar nuevas medidas de 
política o intensificar las existentes, además de ampliar las intervenciones clínicas, permitiría salvar más 
de 183 600 vidas en 15 años y recuperar 2,5 millones de años de vida saludable. La índole preventiva de 
muchas de las intervenciones reduciría el gasto en salud y permitiría ahorrar 2100 millones de soles en 15 
años. Este ahorro supone que el Gobierno y los hogares dispondrían de más recursos para financiar la 
salud, la educación u otras prioridades. Además, como las intervenciones previenen la mortalidad 
prematura y la enfermedad, podrían contribuir a aumentar la productividad de la fuerza laboral. En total, 
proporcionarían 32 900 millones de soles en beneficios económicos indirectos en un período de 15 años. 
El aumento de la productividad contribuye a la expansión económica y generaría más de un cuarto de 
punto porcentual (0,28%) de crecimiento del PIB en 15 años. 

En consonancia con el plan de acción de la OMS, los resultados muestran que centrarse en medidas 
preventivas tiene una justificación sólida y es sumamente costo efectivo. Las inversiones en 
intervenciones a nivel poblacional para abordar los factores de riesgo de las ENT representan solo cerca 

Figura 6.  Beneficios acumulativos y costos de los conjuntos de intervenciones en 15 años (en miles de millones de 
soles) 
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de 3,4% de los costos totales de las intervenciones examinadas en el análisis, pero dan lugar a 
aproximadamente 46% de los beneficios totales. Los tres rendimientos mayores de la inversión en el 
análisis corresponden a los conjuntos de intervenciones de política para el control del consumo de sal 
(82,6), tabaco (18,0) y alcohol (4,2), lo que demuestra claramente el beneficio de prevenir las 
enfermedades. 

No obstante, los resultados también indican que algunas de las intervenciones más eficientes de 
prevención y control de las ENT exceden la competencia directa del Ministerio de Salud. Por ejemplo, el 
aumento de los impuestos selectivos al consumo sobre las bebidas alcohólicas y a los cigarrillos (ROI a 15 
años de 41,9 y 159,4 respectivamente) y la movilización del sector para reducir el contenido de sal en las 
fuentes alimentarias primarias de los peruanos (ROI a 15 años de 1566). Este hecho revela la necesidad 
de implicar a los interesados directos más allá del sector de la salud y de fomentar políticas integrales y 
coherentes en los distintos sectores gubernamentales. 

El tratamiento clínico directo de enfermedades o trastornos mentales ya existentes es relativamente más 
costoso, pero la mayor parte de los beneficios (54%) proviene de estas intervenciones clínicas. Los 
rendimientos de la inversión de los cuatro conjuntos de intervenciones clínicas son superiores a 1 en el 
período de 15 años, lo que demuestra que los conjuntos de intervenciones clínicas constituyen inversiones 
relativamente eficientes, incluso si el ROI no es tan elevado como el de las medidas preventivas.  

La implementación o intensificación de las medidas de política y la ampliación de las intervenciones 
clínicas requerirá recursos y quizás mecanismos de financiación innovadores para financiar los gastos. En 
total, el conjunto de intervenciones cuesta 15 500 millones de soles en 15 años o cerca de 1000 millones 
por año. Es decir, para financiar plenamente la implementación y la ampliación de estas intervenciones 
es necesario un aumento del gasto equivalente a 4,7% del actual gasto general en salud. Dos medidas 
(aumentar los impuestos selectivos al consumo de tabaco y a las bebidas alcohólicas) podrían 
proporcionar ingresos adicionales para financiar parte de los costos. Un estudio reciente muestra que, si 
los impuestos al tabaco aumentaran 1 dólar internacional por paquete en la Región de las Américas y 
todos los ingresos adicionales se asignaran a los presupuestos sanitarios del Gobierno, el gasto en salud 
pública aumentaría cerca de 1% (65).  
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VII. Oportunidades 
Las ENT y los trastornos mentales constituyen una amenaza creciente para el derecho humano a la salud 
y el bienestar. El caso a favor de la inversión presenta el camino que hay que seguir para que el Perú frene 
y revierta esa tendencia. Si el país invierte ahora en intervenciones para abordar las ENT y los trastornos 
mentales, puede acelerar los esfuerzos hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, que llaman 
a reducir en un tercio la mortalidad prematura por ENT para el 2030, aprovechar su capital humano y 
promover el crecimiento económico. Además de implementar las intervenciones modeladas en este 
informe, las oportunidades para fortalecer aún más la prevención y el control de las ENT y los trastornos 
mentales en el Perú incluyen: 
 

1. Fortalecer los esfuerzos para aumentar el compromiso y la coordinación intersectorial sobre las 
ENT y abordar sus factores de riesgo. El Ministerio de Salud debería analizar la viabilidad de un 
mecanismo nacional de coordinación en materia de ENT y sus factores de riesgo, a fin de: 

a) favorecer la coherencia de las políticas que promueven los diferentes sectores 
gubernamentales que impactan directa o indirectamente en la magnitud de la epidemia 
de ENT en el país. En algunos casos, esto implicará articular acciones aisladas y en otros, 
hacer visible el rol de sectores como las finanzas, la economía, el comercio, la industria, 
la producción, la agricultura y el transporte, entre otros; 

b) estrechar la coordinación entre las acciones gubernamentales y no gubernamentales, 
incluyendo a la sociedad civil y a la academia; 

c) establecer directrices claras y estandarizadas para interactuar con las industrias del 
tabaco, los alimentos y las bebidas alcohólicas y analcohólicas, de modo que se minimice 
su interferencia y se garantice la transparencia del diseño y la implementación de políticas 
de salud pública destinadas a regular el consumo de estos productos; 

d) facilitar la identificación de oportunidades o amenazas en el corto plazo en cuanto a las 
ENT y sus factores de riesgo, y fomentar la respuesta oportuna, contundente y coordinada 
del Ministerio de Salud y sus aliados; 

e) reposicionar al Ministerio de Salud como la entidad rectora en asuntos de salud y como 
actor principal en materia de ENT y factores de riesgo ante los actores gubernamentales 
y no gubernamentales; 

f) promover la inclusión del análisis del impacto en las ENT y sus factores de riesgo en el 
diseño y evaluación de políticas, planes, proyectos y programas de otros sectores 
gubernamentales, desde el diseño y también en la implementación y evaluación, 
principalmente en sectores como finanzas, economía, comercio, industria, producción 
agricultura y transporte; 

g) facilitar la coordinación con el sistema de las Naciones Unidas para promover un mayor 
apoyo a los esfuerzos del gobierno en relación con las ENT y sus factores de riesgo, e 
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h) identificar buenas prácticas y lecciones aprendidas, y minimizar los efectos de la pérdida 
de las capacidades en el abordaje de las ENT y sus factores de riesgo, dada la gran rotación 
del personal.  

2. Fortalecer a la sociedad civil y a los sectores académicos, y explorar posibles métodos de 
financiación innovadores para organizaciones de la sociedad civil. La sociedad civil y el sector 
académico en el Perú son actores clave y dinámicos, con una buena capacidad de promoción y 
capacidad técnica, en especial en el control del tabaco y en la alimentación saludable, pero con 
acceso limitado a recursos financieros, lo que limita el impacto de sus acciones. El Ministerio de 
Salud debería explorar mecanismos para obtener financiamiento de fuentes nacionales, incluido 
el Gobierno, para fortalecer la respuesta nacional y contrarrestar la interferencia de las industrias 
en los procesos legislativos y en las políticas de la salud pública. Asimismo, el Ministerio de Salud 
debería empoderar a la sociedad civil en su función independiente de "vigilancia" y apoyar con 
dinamismo a los sectores académicos para que realicen estudios basados en la evidencia que 
refuten con datos nacionales los argumentos previsibles de la industria contra las medidas 
sugeridas en el caso a favor de la inversión. 

3. Alentar y apoyar las acciones dirigidas a proteger la formulación de políticas de la interferencia 
de la industria. El Ministerio de Salud debería sensibilizar periódicamente a las instancias 
normativas sobre el Artículo 5.3 del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, en 
particular en el caso de los miembros del Congreso. 

4. Aprovechar coyunturas favorables para ejecutar las políticas y las intervenciones más sociales 
y políticamente viables de entre las prioritarias. Encuestas recientes indican que la reforma 
sanitaria es un asunto prioritario para la mayoría de los peruanos. La preocupación de la población 
del país acerca de la calidad de los productos alimenticios procesados ha dado lugar a una 
corriente de opinión a favor de políticas de etiquetado con información clave para el consumidor. 
El Ministerio de Salud podría aprovechar el lugar que ocupan las ENT en la opinión pública y 
reiterar que la reforma sanitaria se beneficiaría de implementar intervenciones consideradas 
prioritarias, ya que se reduciría la carga sobre los servicios de salud y se liberarían ingresos para 
abordar otras prioridades de salud, con un buen rendimiento de la inversión.  

5. Adoptar medidas para lograr la apropiación nacional del caso a favor de la inversión por parte 
de los principales actores nacionales. A este respecto, el Ministerio de Salud debería:  

a) presentar los resultados de una manera accesible para el público, incluso mediante 
campañas de comunicación integrales e innovadoras; 

b) identificar e incluir a los interesados directos clave no consultados durante las misiones 
del caso a favor de la inversión, por ejemplo, el Congreso, Poder Judicial, las autoridades 
políticas y administrativas de los gobiernos locales y los agentes sanitarios de la 
comunidad; 

c) aprovechar a los aliados clave, por ejemplo, el Viceministerio de Economía, quien fue un 
actor clave en el aumento de los impuestos al tabaco y las bebidas alcohólicas y 
azucaradas en el 2018; 
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d) facilitar el acceso a la base de datos del modelo económico del análisis a instituciones de 
investigación/académicas del Perú, para que se use en otras investigaciones y proyecten 
el impacto del caso a favor de la inversión a lo largo del tiempo, y 

e) presentar los resultados al Mecanismo Coordinador de País de las Naciones Unidas y 
asegurarse de que los datos y las recomendaciones derivadas de este informe se citen y 
se incorporen en los documentos y los informes preparados por los organismos del 
sistema de las Naciones Unidas. 

6. Vincular los resultados del caso a favor de la inversión con las 35 políticas de Estado que se han 
aprobado mediante el Acuerdo Nacional y las metas acordadas en el Plan Bicentenario (66). El 
Ministerio de Salud debería conseguir que las ENT y los trastornos mentales se vinculen al discurso 
político y a las prioridades nacionales del Gobierno. En este sentido, se deben presentar los 
resultados del caso a favor de la inversión: 

a) como una fuente que genera ingresos para el país, por ejemplo, mediante mayores 
impuestos al tabaco y las bebidas alcohólicas; 

b) como intervenciones que ahorrarían dinero que servirían para financiar las prioridades 
nacionales: 1) democracia y Estado de derecho; 2) equidad y justicia social; 3) 
competitividad del país, y 4) Estado eficiente, transporte y descentralización (66). Es 
importante demostrar cómo los mayores ingresos derivados del control de los factores 
de riesgo de las ENT pueden usarse en parte para apoyar las iniciativas que gozan de 
apoyo público; 

c) con información específica y transparente, que destaque lo que incluye el caso a favor de 
la inversión y exprese con claridad lo que no incluye. La índole focalizada del caso a favor 
de la inversión se debe mostrar como una ventaja, argumentando que los resultados 
subestiman los costos reales asociados con las ENT y los trastornos mentales. Asimismo, 
el Ministerio de Salud debería destacar que de ninguna manera abarca todo lo que el Perú 
podría y debería hacer (es decir que no captura los beneficios aún mayores de un conjunto 
de intervenciones prioritarias más amplio). Por consiguiente, el caso a favor de la 
inversión se debe considerar un punto de partida de lo que puede hacer el Perú y no como 
un fin; 

d) como un medio para mostrar que es necesario mejorar la recolección de datos nacionales 
sobre las ENT y los trastornos mentales, incluida la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar. El Ministerio de Salud debería reiterar que la sostenibilidad de las intervenciones 
se basa en gran medida en disponer de datos nacionales que suministren información 
pertinente sobre las ENT y sus factores de riesgo, y los trastornos mentales para mejorar 
los resultados del caso a favor de la inversión, incluidas las intervenciones diseñadas para 
mejorar el rendimiento de la inversión, y 

e) como un medio de lograr mayor apoyo político para controlar los factores de riesgo de 
las ENT en el propio ministerio. En este contexto, el Ministerio de Salud debería buscar la 
aprobación del Plan Nacional de Prevención y Control de Diabetes, Obesidad, Hipertensión 
Arterial, Daños y Riesgos Cardiovasculares y Renales 2019-2022 como primera medida 
para reubicar el tema internamente. En un sentido similar, los resultados del caso a favor 
de la inversión deben presentarse a la Alta Dirección del Ministerio como un recurso que 
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puede apoyar al Ministerio de Salud en su función de actor clave en los principales temas 
nacionales: Políticas de Estado, Plan bicentenario y logro de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), de cara a cumplir los compromisos internacionales contraídos. 

7. Los ejemplos que incluyen las recomendaciones del análisis del caso a favor de la inversión y las 
acciones relacionadas con las ENT que pueden implementarse en esta coyuntura política 
específica son: 

a) demostrar la repercusión positiva que los aumentos recientes de los impuestos sobre el 
tabaco, las bebidas azucaradas y el alcohol han tenido en el país, no solo por la 
disminución en la prevalencia del consumo, sino también porque generaron mayores 
ingresos para el país. Respecto a los impuestos saludables, hay que destacar que el Perú 
está marcando el camino que otros países todavía no han emprendido; 

b) vincular la alimentación saludable en los quioscos escolares con la protección y la lucha 
contra la anemia de niños y niñas en el marco de la implementación de la Ley 30021 de 
Promoción de promoción de la alimentación saludable para niños, niñas y adolescentes, 
su reglamento y el Manual de Advertencias Publicitarias (75); 

c) vincular el orgullo nacional por la gastronomía peruana con hábitos de alimentación 
saludable como un elemento que afirma la identidad nacional, de acuerdo con las 
políticas de Estado del Acuerdo Nacional y las Guías Alimentarias para la Población 
Peruana (75); 

d) vincular la prevención y el control de las ENT y los trastornos mentales como fuente de 
ingresos e ingresos para los gobiernos locales; 

e) ubicar la aprobación del Protocolo para la eliminación del comercio ilícito de productos de 
tabaco como una acción que de por sí cumple con uno de los indicadores del ODS 3. 

Por último, sobre la base de los resultados de este caso a favor de la inversión, el Perú es un país que 
afronta retos importantes, pero también está en condiciones de hacerles frente, sobre todo si mejora su 
coordinación intergubernamental, eleva el perfil de las políticas sobre las ENT y los trastornos mentales 
en los niveles nacionales y locales, y aumenta la protección de sus intervenciones y políticas públicas 
frente a las interferencias de la industria. Con este fin, la OPS, como Oficina Regional de la OMS para las 
Américas, el PNUD y el UNIATF están preparados para seguir apoyando al Perú en sus esfuerzos. 
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Anexo 1. Cobertura de base y metas de cobertura para 
cada intervención 
 

Intervención Estado actual de la implementación en el Perú 
(cobertura de base)15* 

Objetivo a 15 años  
(meta de cobertura)16* 

Medidas 
Tabaco 
Hacer cumplir la prohibición de 
fumar en los lugares de trabajo 
interiores, en los lugares públicos y 
medios de transporte público para 
proteger a las personas del humo del 
tabaco  

Está prohibido fumar en todos los lugares 
públicos, pero no se garantiza el cumplimiento en 

cafés, bares y tabernas ni en el interior de los 
recintos de las universidades. Diesga, una entidad 

del gobierno del Perú, realizó 146 inspecciones 
en Lima en el 2015; se informó de que 50% de los 
establecimientos inspeccionados no garantizaban 
entornos cien por cien libres de humo de tabaco 

(19-21) 
Puntuación de cumplimiento: 6/10 

Prohibición total de fumar en 
todos los lugares públicos. La 

ley se hace cumplir en los 
cafés, bares, tabernas y las 

universidades  
(art. 8 CMCT OMS) 

Implementar campañas de 
comunicación eficaces para advertir 
de los daños del consumo de tabaco 
y de la exposición al humo de tabaco 

Campaña con 1-4 características apropiadas: 3 
semanas de campaña del Autobús antitabaco en 

Lima (2015-2018). El autobús visitó las 
instituciones de enseñanza y la gira se promovió 

en los periódicos. No hubo promoción en 
televisión, radio o mediante la colocación de 

carteleras (19, 22) 

Campaña de comunicación con 
todas las características 

recomendadas en el artículo 
11 del CMCT, incluida una 

campaña sostenida en diversos 
medios (televisión, radio, 

carteleras) 
(art. 12 CMCT OMS)  

Promulgar y garantizar el 
cumplimiento de la prohibición total 
de la publicidad, la promoción y el 
patrocinio de los productos de 
tabaco  

La publicidad está prohibida en la televisión y la 
radio y se garantiza el cumplimiento. Sin 

embargo, no están prohibidas otras formas 
directas e indirectas de publicidad, promoción y 

patrocinio (19, 20, 67) 
Puntuación de cumplimiento: 10/10 

Prohibición de todas las formas 
de publicidad directa e 

indirecta 
(art. 13 CMCT OMS) 

Aumentar los impuestos selectivos al 
consumo de tabaco 

El impuesto específico al consumo de cigarrillos 
es de 0,27 soles por cigarrillo. Sumando los 

impuestos al valor agregado, el total de 
impuestos equivale a 49,5% (34,3% impuestos al 
consumo solamente) del precio de venta al por 

menos de tabaco de la marca más vendida 
(cigarrillos Hamilton) (18, 19)  

Los impuestos selectivos al 
consumo equivalen a 70% del 
precio de venta al por menor 
de la marca de cigarrillos más 

vendida 
(Directrices art. 6 CMCT OMS) 

Usar el empaquetado neutro de los 
productos de tabaco 

El empaquetado neutro no es obligatorio para los 
productos de tabaco (19) 

Es obligatorio el empaquetado 
neutro para los productos de 

tabaco 
(art. 11 CMCT OMS) 

Alcohol 

 
15 A menos que se especifique lo contrario, la información sobre la cobertura de base proviene de consultas con el Ministerio de Salud. 
16 A menos que se especifique lo contrario, las metas se establecieron en consulta con el Ministerio de Salud. 
* Estas coberturas de base y metas se elaboraron en 2017, cuando se inició el análisis. Entonces, las coberturas de base pueden haber cambiado 
de estatus desde nuestro análisis (por ejemplo, al principio del análisis no existía instrumentos normativos para aplicar la Ley 30021 de promoción 
de la alimentación saludable para niños, niñas y adolescentes). 

Cuadro A1: Cobertura de base y meta de cobertura para cada intervención 
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Promulgar y aplicar restricciones a la 
disponibilidad física de alcohol al por 
menor 

Hay un sistema de concesión de licencias. La 
densidad de puntos de consumo fuera de los 

establecimientos y las restricciones de los 
horarios de venta no están reguladas a nivel 

nacional (28,68) 
Puntuación en el índice de disponibilidad física: 

1/517 

Sistema de concesión de 
licencias implantado. Además, 
se regulan a nivel nacional el 
número y la ubicación de los 

puntos de venta de alcohol, así 
como los días, horas y 
modalidades de venta 

Puntuación en el índice de 
disponibilidad física: 5/5 

Promulgar y aplicar prohibiciones o 
restricciones integrales a la 
exposición a la publicidad del alcohol 
(en diferentes tipos de 
medios de comunicación) 

La publicidad del alcohol en gran medida no está 
reglamentada y las leyes asignan responsabilidad 
a la industria para autorregular voluntariamente 

los anuncios que publican en diversos medios 
(28,68) 

Puntuación en el índice de restricción a la 
publicidad: 13/36 

Reglamentación integral del 
contenido, el volumen, la 
duración y el lugar de los 

anuncios que publicitan el 
alcohol 

Puntuación en el índice de 
restricción a la publicidad: 

36/36 
Aumentar los impuestos selectivos al 
consumo de bebidas alcohólicas 

Cerveza: 35%  
Vino: 10-30% 

Licores: 40% (69) 

Aumento de impuestos que 
genere una reducción de 10% 

del consumo nocivo o 
perjudicial del alcohol  

 
Reducción del consumo de sal 
Movilización del sector para reducir 
el uso de sal en las fuentes 
alimentarias 

Aprobación de un proyecto piloto para examinar 
la repercusión de la reducción del contenido de 
sal en el pan en localidades pequeñas, en Lima. 

No hay intervenciones implantadas a escala 
nacional (31) 

Implantación de acciones en el 
nivel nacional para movilizar a 
la industria a fin de reducir el 

contenido de sal en las fuentes 
alimentarias de los peruanos 

(70) 
Etiquetado con información 
nutricional en la parte frontal de los 
envases 

Tres años después que se promulgue la Ley 
30021, si el contenido de sal en los alimentos es 
≥400 mg por 100 g en alimentos sólidos o ≥100 

mg por 100 ml en alimentos líquidos, se exige que 
en el envase se coloque una etiqueta de 

advertencia con el texto "alto contenido de 
sodio-evite el consumo excesivo-Ministerio de 
Salud" dentro de un octágono negro, blanco y 

rojo. No hay instrumentos normativos para 
aplicar la ley (71) 

Como proyección hacia el 
futuro, se modeló la aplicación 

de la ley propuesta 

Educación y comunicación acerca de 
las fuentes principales de consumo 
de sal y los riesgos para la salud 

No hay un programa de escala nacional 
implantado. 

Proyecto piloto en Lima, Perú. Pequeño proyecto 
comunitario 

Establecer estrategias de 
comunicación multianuales de 
marketing social, movilización 

social y cambio de 
comportamiento, a fin de 

informar a los ciudadanos o la 
industria alimentaria y las 
instancias normativas del 

gobierno acerca de los riesgos 
para la salud del consumo de 

sal 
Estrategias de reducción del uso de 
sal en los espacios comunitarios en 
los que se sirve comida 

Según la Ley 30021, se deben ofrecer alimentos y 
bebidas saludables en los comedores escolares y 

en las máquinas expendedoras en escuelas, lo 
que significa que se han establecido estrategias 

para reducir el uso de sal en las instituciones 

Estrategias de reducción del 
uso de sal implantadas en 

todas instituciones públicas, 
incluidos los lugares de trabajo 

y los hospitales 

 
17 Véase el cuadro 2 en Cook, Bond, & Greenfield (2014) sobre cómo se establecen las puntuaciones del índice (68). 
 



 

38 
 

educativas, pero no en otros espacios públicos. 
No hay instrumentos normativos para aplicar la 

ley (71) 
Intervenciones clínicas 
Prevención primaria de enfermedades cardiovasculares (ECV) 
Tratamiento de personas con alto 
riesgo de padecer ECV (≥20%) 

6% 31,4% 

Tratamiento de la hipertensión (≥140 
mmHg), pero bajo riesgo de tener 
ECV (<20%) 

26,4% 53,7% 

Tratamiento del colesterol alto (≥6,2 
mmol/l), pero bajo riesgo de tener 
ECV (<20%) 

10,1% 41,1% 

Control de las ECV 
Tratamiento de los episodios agudos 
de cardiopatía isquémica y 
accidentes cerebrovasculares 

70% 93% 

Tratamiento de los supervivientes de 
episodios de cardiopatía isquémica 

41% (72) 86% (51) 

Tratamiento de los supervivientes de 
accidentes cerebrovasculares 

21% (72) 66% (51) 

Control de la diabetes 
Control glucémico sistemático 25,3% 41,1% 

Control glucémico intensivo 25,3% 41,1% 
Tratamiento de las complicaciones de la diabetes 
Tamizaje para retinopatía 10% (51) 55% (51) 
Fotocoagulación con láser 30% 62,6% (73,74) 
Tamizaje para neuropatía 10% (51) 55% (51) 
Tratamiento para la neuropatía: 
calzado protector 

30% 62,6% 

Depresión 
Tratamiento psicosocial básico para 
casos leves 

11,6% 53,3% (44) 

Tratamiento psicosocial básico y 
medicamentos antidepresivos para el 
primer episodio de casos de 
moderados a graves 

11,6% 53,3% (44) 

Tratamiento psicosocial intensivo y 
medicamentos antidepresivos para el 
primer episodio de casos de 
moderados a graves  

11,6% 53,3% (44) 

Tratamiento psicosocial intensivo y 
medicamentos antidepresivos para 
casos recurrentes de moderados a 
graves para los episodios  

11,6% 53,3% (44) 

Tratamiento psicosocial intensivo y 
medicamentos antidepresivos para 
casos recurrentes de moderados a 
graves como mantenimiento 

11,6% 53,3% (44) 

Ansiedad18 

 
18 A la fecha, no existe una posición oficial de la OMS sobre el manejo de los trastornos de ansiedad; tampoco la Guía de intervención mhGAP – 
Versión 2 incluye un componente específico sobre estos trastornos. En este sentido, las intervenciones para trastornos de ansiedad, incluidas 
en el análisis, no reflejan una posición oficial de la OPS o la OMS. La base para el modelo de evaluación del impacto económico de los trastornos 
de ansiedad está fundamentada en Chisholm et al (2016) (45) y la herramienta OneHealth Tool. 
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Tratamiento psicosocial básico para 
casos leves 

16,5% 57,6% (44) 

Tratamiento psicosocial básico y 
medicamentos antidepresivos para 
los trastornos de ansiedad 
(moderados a graves) 

16,5% 57,6% (44) 

Tratamiento psicosocial intensivo y 
medicamentos antidepresivos para 
los trastornos de ansiedad 
(moderados a graves) 

16,5% 57,6% (44) 

 
 

Anexo 2. Rendimiento de la inversión en intervenciones 
individuales 
Dentro de cada conjunto de intervenciones, el caso a favor de la inversión calcula el ROI, los beneficios 
económicos, y los costos de intervenciones individuales (véase el cuadro A2). Este análisis puede ayudar 
a establecer prioridades para la asignación de recursos dentro de cada conjunto de intervenciones. El ROI 
varía ampliamente entre las distintas intervenciones. En un período de 15 años, 21 de las 30 
intervenciones dan lugar a beneficios económicos que exceden o equiparan su costo.  
 
Las intervenciones de política que abordan los factores de riesgo conductuales de ENT (consumo de 
tabaco, alcohol y sal) son con claridad las que tienen los rendimientos de la inversión más altos, con un 
ROI combinado de 41,1 para las intervenciones de política y 1,5 para las intervenciones clínicas. Este 
resultado respalda el alejamiento del paradigma centrado en el tratamiento clínico de la enfermedad ya 
existente hacia medidas preventivas que, en primer lugar, pueden impedir el desarrollo de las 
enfermedades. 

 

  Período de 5 años Período de 15 años 

Enfermedad
o trastorno 

Intervención 
Costos 

totales* 
Beneficios 
totales* 

ROI 
Costos 

totales* 
Beneficios 
totales* 

ROI 

Alcohol Aumentar los impuestos al alcohol 6 42 6,9 14 585 41,9 

Alcohol 
Restringir la publicidad de bebidas 
alcohólicas 8 4 0,5 19 68 3,6 

Alcohol 
Restringir la disponibilidad física 
de alcohol 58 14 0,2 132 229 1,7 

Ansiedad** 
Ampliar el tratamiento psicosocial 
básico para casos leves 61 199 3, 3 314 2206 7,0 

Ansiedad** 

Ampliar  el tratamiento psicosocial 
básico y medicamentos 
antidepresivos para la ansiedad 
(moderados a graves) 102 130 1,3 536 1458 2,7 

Cuadro A2. Rendimientos de la inversión y beneficios y costos totales por intervención  
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Ansiedad** 

Ampliar  el tratamiento psicosocial 
intensivo y medicamentos 
antidepresivos para la ansiedad 
(moderados a graves) 107 38 0,4 561 431 0,8 

Enfermedad 
cardiovascular 

Ampliar el tratamiento de los 
sobrevivientes de accidentes 
cerebrovasculares 9 71 8,0 68 1204 17,7 

Enfermedad 
cardiovascular 

Ampliar  el tratamiento de los 
supervivientes de episodios de 
cardiopatía isquémica 15 88 6,0 112 1415 12,6 

Enfermedad 
cardiovascular 

Ampliar el tratamiento de la 
hipertensión (≥140mmHg), pero 
bajo riesgo de tener ECV (<20%) 317 195 0,6 1439 4472 3,1 

Enfermedad 
cardiovascular 

Ampliar el tratamiento del 
colesterol alto (≥6,2mmol/l), pero 
bajo riesgo de tener ECV (<20%) 410 43 0,1 1522 747 0,5 

Enfermedad 
cardiovascular 

Ampliar  el tratamiento de 
personas con alto riesgo de tener 
ECV (≥20%) 347 24 0,1 1801 603 0,3 

Enfermedad 
cardiovascular 

Ampliar  el tratamiento de los 
episodios agudos de cardiopatía 
isquémica y accidentes 
cerebrovasculares 141 13 0,1 1083 204 0,2 

Depresión 
Ampliar el tratamiento psicosocial 
básico para casos leves 40 147 3,7 211 972 4,6 

Depresión 

Ampliar  el tratamiento psicosocial 
básico y farmacológico para el 
primer episodio de casos de 
moderados a graves 37 74 2,0 196 494 2,5 

Depresión 

Ampliar el tratamiento psicosocial 
intensivo y farmacológico para 
casos de moderados a graves 
recurrentes, por episodio 265 151 0,6 1408 1001 0,7 

Depresión 

Ampliar el tratamiento psicosocial 
intensivo y farmacológico para 
casos de moderados a graves 
recurrentes, como mantenimiento 202 112 0,6 1066 725 0,7 

Depresión 

Ampliar el tratamiento psicosocial 
intensivo y farmacológico para el 
primer episodio de casos de 
moderados a graves 39 21 0,6 206 132 0,6 

Diabetes 
Ampliar el control glucémico 
rutinario 272 57 0,2 981 1806 1,8 

Diabetes 
Ampliar el cuidado preventivo de 
los pies  492 69 0,1 1779 2211 1,2 

Diabetes 
Ampliar el control glucémico 
intensivo  48 4 0,1 363 240 0,7 

Diabetes 
Ampliar  la fotocoagulación con 
láser  79 5 0,1 594 376 0,6 

Sal 
Movilizar al sector para la 
reformulación 1 13 10,9 3 4220 1566 

Sal 

Aplicar estrategias de reducción 
del uso de sal en los espacios 
comunitarios en los que se sirve 
comida 6 10 1,5 12 1311 111,1 

Sal 
Adoptar el etiquetado en el frente 
de los envases  27 77 2,8 50 5376 108,6 
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Notas: ROI: rendimiento de la inversión. 
* En millones de soles. La suma de todos los costos y beneficios no es igual a la suma en el cuadro 3 porque en el OHT las intervenciones se 
introducen individualmente (una a una) y no como conjunto. 
** En el momento de redactarse esta publicación, no existe una posición oficial de la OMS sobre el manejo de los trastornos de ansiedad, ni la 
versión 2 de la guía de intervención incluye un componente específico sobre estos trastornos. En este sentido, las intervenciones para 
trastornos de ansiedad incluidas en el análisis no reflejan una posición oficial de la OPS o la OMS. La base para el modelo de evaluación del 
impacto económico de los trastornos de ansiedad está fundamentada en Chisholm et al (2016) (45) y la herramienta OneHealth Tool. 
1 Véase el anexo 4 para el análisis económico de la ampliación del tratamiento de la psicosis. 
 
 
 

Anexo 3. El valor social de la inversión en la prevención 
y el control de las ENT y los trastornos mentales 
Además de calcular el valor económico, el caso a favor de la inversión también estima el valor social de 
las mejoras en la salud. El valor social representa los beneficios que los individuos proporcionan a las 
comunidades o la sociedad más allá de las contribuciones económicas (52). Con cada año de vida saludable 
ganado, las personas adquieren aptitudes y experiencias de su elección, comparten sus experiencias y 
conocimientos y educan a otros (60). Esencialmente, el aspecto social es el valor que una persona aporta 
a la sociedad por estar vivo, un valor que también puede contribuir al desarrollo económico (61). 
 
Según Stenberg et al. (2016) (52), el valor social de un año de vida saludable ganado se calcula como la 
mitad del PIB per cápita:  
  

Valor social de los años de vida saludable ganados = años de vida saludable ganados   0,5  PIB per 
cápita 

 
A continuación, en el cuadro A3 se presenta el ROI de cada conjunto de intervenciones, con incorporación 
de los beneficios económicos y también sociales.  
 
 

Sal Educación y comunicación 15 17 1,2 34 1228 36,0 
Tabaco Aumentar los impuestos al tabaco 7 88 12,8 15 2354 159,4 

Tabaco 

Promulgar y garantizar el 
cumplimiento de la prohibición 
total de la publicidad, la 
promoción y el patrocinio 10 30 3,1 21 954 45,9 

Tabaco 
Implementar el empaquetado 
neutro de los productos de tabaco 10 5 0.6 20 180 8.8 

Tabaco 
Implementar campañas de 
comunicación eficaces 21 10 0.5 52 312 6.0 

Tabaco 

Hacer cumplir la prohibición de 
fumar en todos los lugares de 
trabajo interiores, los lugares 
públicos y medios de transporte 
público 21 6 0.3 42 190 4.6 
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Notas: ROI: rendimiento de la inversión.  
* En millones de soles. 
** Todos los conjuntos: se supone que los costos y beneficios totales presentados para "todos los conjuntos de intervenciones" son acumulativos. 
El análisis del caso a favor de la inversión no toma en cuenta los efectos sinérgicos que podrían tener la ejecución de todos los conjuntos 
combinados 

 

Anexo 4: El valor de lograr la remisión funcional en 
individuos con psicosis 
La psicosis es un trastorno de salud mental que se manifiesta con alucinaciones, comportamiento social 
imprevisible y delusiones, todo lo cual puede ocurrir durante los episodios psicóticos, en los que la 
percepción de la realidad de la persona se altera. Los trastornos como esquizofrenia, bipolaridad y 
depresión o ansiedad graves pueden causar psicosis, y el consumo de sustancias psicoactivas o los 
trastornos médicos generales como el Alzheimer también pueden catalizar episodios psicóticos (75). 
  
La Guía de intervención mhGAP recomienda que los pacientes con psicosis reciban tratamiento con 
intervenciones psicosociales y medicamentos antipsicóticos, aunque el tratamiento farmacológico con el 
tiempo puede descontinuarse si los síntomas se controlan o el paciente está en remisión. Del mismo modo 
que los trastornos depresivos y de ansiedad, las intervenciones psicosociales básicas para la psicosis 
pueden ser llevadas a cabo por el personal de atención de salud no especializado con poca capacitación 
extra, mientras que las intervenciones psicosociales intensivas requieren capacitación avanzada y 
demandan muchas horas para su ejecución. En la Guía de intervención mhGAP, las intervenciones 
psicosociales básicas para la psicosis se centran en educar a los pacientes y sus cuidadores acerca de la 
psicosis y su tratamiento, facilitar la rehabilitación en la comunidad y realizar un seguimiento regular. Las 
intervenciones psicosociales intensivas, por otro lado, incluyen todas las intervenciones psicosociales 
básicas más terapia familiar y terapia dirigida a la adquisición de aptitudes sociales que se realizan en 
sesiones individuales o grupales.  
 
Los medicamentos antipsicóticos recomendados incluyen haloperidol, clorpromazina y flufenazina, entre 
otros. Es importante garantizar el seguimiento regular de los pacientes con psicosis, para evaluar los 
síntomas, los efectos colaterales, el cumplimiento del régimen terapéutico y, en algunos casos, también 
el seguimiento del laboratorio. 
 

 Período de 5 años Período de 15 años 

Conjunto de 
intervenciones 

Costos 
totales* 

Beneficios totales 
(económicos + 

sociales)* 
ROI 

Costos 
totales* 

Beneficios totales 
(económicos + sociales)* 

ROI 

Sal 70 270 3,85 146 14 718 100,9 
Tabaco 81 264 3,25 181 4177 23,1 
Alcohol 86 199 2,33 196 1569 8,0 
Ansiedad 404 1544 3,82 1406 9083 6,46 
Depresión 800 4363 5,45 2959 18 686 6,31 
ECV 1372 695 0,51 7379 10 035 1,36 
Diabetes 625 217 0,35 3280 3457 1,05 
Todos los 
conjuntos** 3438 7551 2,2 15 547 61 725 4,0 

Cuadro A3: Rendimiento de la inversión por conjunto de intervenciones, incluido el valor social 
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En el Perú, cerca de 27% de la población con psicosis recibe tratamiento para su condición (43). De 
acuerdo con el plan de ampliación esbozado por el Ministerio de Salud y desarrollado en el Plan nacional 
para fortalecimiento de servicios de salud mental comunitaria del gobierno, el análisis del caso a favor de 
la inversión examina el impacto de la ampliación de la cobertura del tratamiento para brindar apoyo a 
64% de la población con psicosis en los próximos 15 años. La ampliación comprende las intervenciones 
psicosociales básicas e intensivas y la medicación antipsicótica.  
 
A lo largo de 15 años, la ampliación de las intervenciones permitiría tratar a 398 177 personas con psicosis 
que de otro modo no habrían recibido tratamiento, a un costo de cerca de 1300 millones de soles. El 
tratamiento mejoraría las tasas de funcionamiento, y generaría 73 248 años de vida saludable, el 
equivalente a la recuperación de 67 días sin discapacidad por cada persona tratada. 
 
El enfoque para monetizar los beneficios de salud derivados de ampliar el tratamiento para la psicosis es 
diferente del método usado en el caso a favor de la inversión para las otras intervenciones. Actualmente, 
no hay consenso sobre la repercusión de la psicosis en la mortalidad, el presentismo, el ausentismo y el 
empleo. Por lo tanto, en el análisis de psicosis, el valor económico de los beneficios de salud se calcula 
exclusivamente sobre la base de los años de vida saludable ganados. Stenberg et al. (2016) calculan que 
el valor económico y social de un aumento de un año de la esperanza de vida a nivel mundial es 1,6 veces 
el PIB per cápita. Aproximadamente 1,1 veces el PIB per cápita se puede atribuir al valor económico de un 
año de vida saludable adicional y 0,5 veces el valor social de un año de vida saludable. Con estos cálculos, 
el valor económico de los beneficios de salud logrados como resultado de ampliar el tratamiento para los 
individuos con psicosis se cuantifica mediante la fórmula (52):  
 
Valor económico de los años de vida saludable ganados = años de vida saludable ganados × 1,1 × PIB per 

cápita 
 

Usando este método, el valor de los años de vida saludable ganados es 1400 millones de soles, lo que 
supone un rendimiento de la inversión de 1,1 en intervenciones relacionadas con la psicosis.  
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Anexo 5. Costos y beneficios no descontados por cada 
conjunto de intervenciones 
 

Año 
Enfermedad 

cardiovascular Diabetes Tabaco Alcohol Sal Depresión Ansiedad 
2019 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
2020 26,5 7,9 9,0 2,8 0,0 70,0 19,3 
2021 61,0 20,5 18,9 6,6 0,0 133,0 49,6 
2022 111,6 39,9 33,4 11,5 28,8 196,2 89,1 
2023 179,2 66,2 61,5 18,8 64,6 261,3 136,0 
2024 264,5 99,7 98,7 28,4 144,4 289,3 177,8 
2025 368,2 140,6 139,0 39,2 245,3 313,0 215,5 
2026 490,4 189,0 187,4 51,2 386,2 336,0 249,6 
2027 631,8 244,9 242,9 64,5 575,1 359,9 280,7 
2028 792,3 308,5 305,3 79,0 822,0 384,4 309,2 
2029 972,2 379,8 374,2 94,9 1138,7 409,0 335,5 
2030 1171,0 458,7 448,7 112,1 1539,3 434,4 360,0 
2031 1388,8 545,3 529,3 130,6 2039,0 459,6 383,0 
2032 1625,1 639,5 614,3 150,1 2656,7 485,9 404,7 
2033 1879,7 741,2 704,3 170,8 3411,6 512,4 425,1 
2034 2152,4 850,5 798,8 192,6 4324,0 539,0 444,7 
Total 12 114,6 4732,2 4565,8 1153,2 17 375,8 5183,5 3879,9 

 

 

 
 
  

Nota: en millones de soles. 

Cuadro A5.1. Beneficios anuales no descontados  
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Año ECV Diabetes Tabaco Alcohol Sal Depresión Ansiedad 
2019 0,0 0,0 12,7 16,8 21,2 0,0 0,0 
2020 157,6 80,7 15,9 14,6 8,8 84,8 45,7 
2021 225,9 107,0 14,5 14,6 8,4 136,2 70,5 
2022 303,7 137,6 15,0 14,9 8,2 187,3 95,4 
2023 379,2 167,6 14,5 14,6 8,2 237,3 118,4 
2024 453,0 198,3 14,7 16,5 20,3 240,2 117,0 
2025 525,7 228,8 13,6 14,9 8,0 249,9 120,5 
2026 595,6 259,9 13,2 14,6 8,0 259,5 123,9 
2027 666,6 289,7 13,2 14,6 8,0 270,0 127,7 
2028 735,2 321,1 13,6 14,9 8,0 280,6 130,7 
2029 802,8 352,3 14,7 16,5 20,3 290,4 134,6 
2030 870,0 383,5 13,2 14,6 8,0 301,2 138,6 
2031 935,5 414,7 13,6 14,9 8,0 310,9 142,6 
2032 1001,4 446,5 13,2 14,6 8,0 321,9 146,7 
2033 1065,1 477,2 13,2 14,6 8,0 332,4 150,2 
2034 1129,4 509,8 14,7 16,5 20,3 343,0 154,7 
Total 9846,9 4374,9 223,4 242,7 179,6 3845,5 1817,3 

Cuadro A5.2. Costos anuales no descontados (en millones de soles) 

 
Nota: en millones de soles. 
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