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Resumen 

Introducción: Durante las últimas décadas, como resultado de los cambios socio-económicos, 

demográficos, tecnológicos y culturales, se produjo un crecimiento en la mortalidad mundial 

por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). El desarrollo de medidas capaces de 

influir sobre los determinantes sociales de la salud (DSS) asociados con el desarrollo de ECNT, 

es vital para frenar y revertir esta tendencia. 

Objetivo: Reconocer y caracterizar las intervenciones intersectoriales creadas por los 

gobiernos de la provincia de Santa Fe y el municipio de la ciudad de Rosario para abordar los 

DSS que influyen sobre las ECNT. 

Metodología: Se llevó a cabo un estudio exploratorio y descriptivo de corte transversal de las 

intervenciones intersectoriales originadas para la prevención y el control de las ECNT mediante 

la modificación de los DSS. Las intervenciones fueron identificadas mediante una búsqueda de 

normativas y caracterizadas en términos de: jurisdicción que crea la intervención, contexto de 

emergencia, foco de la intervención, población destinataria, acción propuesta y sectores 

responsables y participantes. 

Resultados: Se identificaron 20 intervenciones: la mayoría son lideradas por el sector salud y 

tienen como objetivo influir sobre los determinantes de múltiples ECNT mediante acciones de 

promoción de la salud dirigidas a población general. 

Discusión y conclusión: Las intervenciones fomentan principalmente estrategias de promoción 

de la salud fundadas en abordar las conductas de las poblaciones, pese a que resulta primordial 

actuar sobre las condiciones de vida y la distribución desigual de los recursos para controlar las 

ECNT. 

 

Palabras clave: Determinantes sociales de la salud; Promoción de la salud; Acción 

intersectorial; Enfermedad crónica. 
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Abstract 

Introduction: During the last decades, as a result of the socio-economic, demographic, 

technological and cultural changes, there was mortality growth in the world due to chronic non-

communicable diseases (NCDs). The development of measures capable of influencing the 

social determinants of health (SDH) associated with the development of NCDs, is vital to curb 

and reverse this trend. 

Objective: Recognize and characterize the intersectoral interventions created by the province 

of Santa Fe’s and the municipality of Rosario city governments to control the SDH that 

influence over NCDs. 

Methodology: An exploratory, descriptive and cross-sectional study of the intersectoral 

interventions for the prevention and control of NCDs through the modification of the SDH was 

carried on. The interventions were identified through a research of regulations and were 

characterized in terms of: jurisdiction that creates the intervention; emergency context; focus 

of the intervention; aim population; proposed action; responsible and participant sectors. 

Results: 20 interventions were identified: health sector is the main responsible for these 

interventions which influence over the determinants of multiple NCDs through health 

promotion actions to attempt the general population. 

Discussion and conclusion: These interventions mainly encourage health promotion strategies 

based on addressing the behaviors of populations; however, it is essential to act in accordance 

with living conditions and the unequal distribution of resources to control NCDs. 

 

Key words: Social determinants of health; Health promotion; Intersectoral action; Chronic 

disease.  
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Índice de abreviaturas 

 

APS: Atención Primaria de Salud. 

 

CDSS: Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud. 

 

DSS: Determinantes Sociales de la Salud. 

 

ECNT: Enfermedades Crónicas No Transmisibles.  

 

ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

 

OPS: Organización Panamericana de la Salud. 

 

  



 

 6 

Índice 

1. Introducción………………………………………………………………………………..8 

2. Problemática……………………………………………………………………………....11 

2.1 Definición y descripción de las enfermedades crónicas no transmisibles……………11 

3. Marco teórico………………………………………………………………………….….17 

3.1 Determinantes Sociales de la Salud…………………………………………………..17 

3.2 Acción sobre los determinantes sociales de la salud para prevenir y controlar las 

ECNT…………………………………………………………………………………25 

3.3 Intersectorialidad……………………………………………………………………...34 

4. Propósito de la investigación………………………………………………………….….40 

5. Objetivos de estudio……………………………………………………………………...40 

5.1 Objetivo general……………………………………………………………………40 

5.2 Objetivos específicos……………………………………………………………….40 

6. Metodología…………………………………………………………………………...…41 

6.1 Recolección de datos……………………………………………………………….41 

6.1.1. Búsqueda de las intervenciones intersectoriales que abordan los DSS que 

influyen sobre las ECNT………………………………………………..41 

6.1.2. Configuración y resultados de la búsqueda de intervenciones 

intersectoriales…………………………………………….....................43 

6.2 Procesamiento y análisis de datos……………………………………………….....45 

7. Resultados…………………………………………………………………………..…….48 

8. Discusión………………………………………………………………………………....67 

9. Conclusiones…………………………………………………………………………..….73 

10. Recomendaciones…………………………………………………………………….......75 

11. Referencias bibliográficas…………………………………………………………….….76 



 

 7 

12. Anexo I…………………………………………………………………………………...84 

13. Anexo II………………………………………………………………………………....138 

  



 

 8 

1. Introducción 

La salud de la población y su acceso a los servicios de salud están determinados por el 

contexto ambiental, socio-económico, demográfico, político y cultural. La organización 

desigual de la sociedad hace que las condiciones en la que se desarrolla la vida y poseer un 

estado de salud óptimo no estén distribuidas de manera equitativa entre las sociedades y al 

interior de las mismas. Lo dicho, se encuentra en las circunstancias de vida de la primera 

infancia, la escolarización, el empleo, las condiciones de trabajo y del medio, y de acuerdo a la 

forman que adopten, las condiciones físicas, el apoyo psicosocial y los esquemas de conducta 

serán diferentes para cada grupo, convirtiendo a los mismos en mayor o menor medida 

vulnerables a la exposición de enfermedades. Sin restar importancia a la estratificación social, 

ya que la misma contribuye a un acceso desigual al sistema de salud, y con ello las disparidades 

en el acceso a la promoción de la salud y la prevención de enfermedades, como también a las 

posibilidades de recuperación al sobrellevar una enfermedad (OMS, 2009). 

En la medida que la sociedad se vuelve más compleja, los procesos de salud- 

enfermedad demandan otras formas de abordajes que sobrepasan al campo institucional de los 

servicios de salud con un modo de gobernanza principalmente basado en la autonomía 

profesional, con importantes limitaciones para responder a las inequidades en salud.  

Para comprender, tener en cuenta y situarse en contextos complejos en términos de 

cuidar y promover la salud de las poblaciones, resulta fundamental impulsar acciones dentro y 

fuera del sector salud, así como construir estrategias de intervención integrales y efectivas 

capaces de actuar sobre los DSS, la salud de la población y la equidad en salud. En este sentido, 

el abordaje de los problemas socio-sanitarios coloca en el foco de atención a la 

intersectorialidad. 

El establecimiento y fortalecimiento de mecanismos intersectoriales destinados a 

abordar los DSS constituye una de las líneas estratégicas primordiales para lograr el acceso 
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universal a la salud y la cobertura universal de salud, especialmente cuando se trata de 

problemáticas con origen multicausal (OPS, 2014a). De esta forma, y con el debido 

conocimiento acerca del comportamiento de los DSS en las poblaciones específicas para las 

cuales son diseñadas las intervenciones podrían dirigirse idóneamente hacia el abordaje de las 

inequidades propias y prioritarias de cada población. 

Esta tesis fue preparada como un sub-producto de la investigación “Intervenciones 

intersectoriales para la equidad en salud en Argentina y América Latina”1, que tiene por 

objetivo analizar los procesos de diseño, planificación, implementación y gestión de 

intervenciones intersectoriales en la provincia de Santa Fe y sus efectos sobre los DSS, la salud 

de la población y la equidad en salud. En fases iniciales de la mencionada investigación se 

identificaron brechas entre los problemas de salud prioritarios de la provincia de Santa Fe y el 

desarrollo de políticas públicas de salud para abordarlos. 

Con reparo en lo antedicho y concretamente sobre el crecimiento acelerado en la 

prevalencia y mortalidad por ECNT en la región, producto de los cambios socio-económicos, 

demográficos, tecnológicos y culturales, y consecuentemente el aumento en la demanda de los 

servicios de salud, esta tesis busca conocer cuáles fueron las intervenciones intersectoriales 

creadas por los gobiernos de la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario entre los años 

2000 a 2015, y qué DSS procuran abordar para el control y prevención de las ECNT. 

Los hallazgos de esta tesis se presentan en términos de las intervenciones que implican 

la participación e integración de los diversos sectores sociales y los DSS que proponen actuar, 

considerando la base conceptual de los mismos y su relación con la evolución de las ECNT.  

Sobre este marco, este estudio prevé contribuir al conocimiento en términos de 

estrategias, acciones y participación de los diversos sectores, a los efectos de promover 

                                                           
1 La investigación es llevada a cabo por la Universidad Nacional de Rosario (UNR) – el Centro de Estudios 
Interdisciplinarios (CEI), el CONICET, el Instituto de la Salud Juan Lazarte y la Asociación Investiga más, con el 
respaldo del International Development Research Centre (IDRC), Canadá.  
Más Información en: http://capacitasalud.com/intervenciones-intersectoriales/ 

http://capacitasalud.com/intervenciones-intersectoriales/
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innovaciones y el desarrollo de intervenciones intersectoriales efectivas para abordar los 

problemas socio-sanitarios emergentes. 
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2. Problemática 

 

2.1 Definición y descripción de las Enfermedades crónicas no transmisibles. 

Las ECNT, son entidades patológicas, de etiología multifactorial, de evolución y 

duración lenta y continua (Alves de Oliveira, et. al. 2016). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a las ECNT como aquellas 

enfermedades de larga duración que resultan de la combinación de factores genéticos, 

fisiológicos, ambientales y conductuales. Este grupo de enfermedades, se encuentra constituido 

principalmente por las enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas, cáncer y 

diabetes mellitus (OMS, 2017). 

Las ECNT, representan las primeras causas de mortalidad en el mundo y 

aproximadamente el 80% del total de las defunciones en los países de América Latina y 

Argentina, respectivamente (OMS, 2014a; OPS, 2017). 

Alrededor de 15 millones de muertes mundiales por ECNT suceden en personas de entre 

30 y 69 años de edad, y el 80% de ellas se producen en países de medianos y bajos ingresos 

(OMS, 2017). Según estimaciones actuales, en la región de las Américas, aproximadamente el 

30% de las defunciones prematuras (producto de enfermedades cardiovasculares) se producen 

en la población con menores ingresos, mientras que, independientemente de la sub-región la 

mortalidad proporcional por ECNT es del 15% más en varones que en mujeres (OPS, 2012). 

En Argentina, en el año 2014, las principales causas de muerte correspondieron a 

enfermedades cardiovasculares y tumores, con una tasa por 100.000 habitantes de 215,59 y 

148,64; respectivamente (Dirección de Estadísticas e Información de Salud –DEIS-, 2016).  

En el mismo país, el 43,9% de la mortalidad por ECNT corresponde a la población 

comprendida en edades entre los 30 y 70 años, y una mayor tendencia de mortalidad por las 

principales ECNT, en los varones (OMS, 2014a).  
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Particularmente, en la provincia de Santa Fe en el año 2014 se registraron tasas de 

defunción de 220,29 varones y 218,42 mujeres por enfermedades cardiovasculares cada 

100.000 habitantes, y de 198,07 varones y 169,49 mujeres muertos cada 100.000 habitantes a 

causa de tumores (DEIS, 2016). 

En el año 2016, las dos primeras causas de mortalidad en la Ciudad de Rosario 

estuvieron dadas por enfermedades del sistema circulatorio y tumores con una tasa de 232,35 y 

196,55 muertes por cada 100.000 habitantes respectivamente (Dirección general de estadística, 

2016). 

En los últimos años, las cifras reveladas no presentaron cambios significativos a favor 

de la salud de población. Consecuentemente, el padecimiento de las ECNT se ve aumentado 

por la prevalencia de sus determinantes comunes (“condiciones de riesgo de la sociedad”), y 

estos a su vez, se incrementan o reducen de acuerdo a la forma que adoptan según las diversas 

condiciones demográficas, económicas y sociales. Es decir, ciertos determinantes a gran escala 

como los efectos de la globalización (comercialización), el progreso tecnológico, el desarrollo 

socioeconómico y aquellos tales como, la educación, el empleo, el género y la raza; condicionan 

las conductas y hábitos de vida (el sedentarismo, el tabaquismo, el régimen alimentario poco 

saludable y el consumo nocivo de alcohol), que a su vez pueden ser promotores de otros 

marcadores biológicos como la hipertensión arterial, la hiperglucemia, la obesidad, entre otros; 

tienen estrecha relación causal sobre la evolución de las ECNT (OPS, 2012). 

Sobre este contexto, los resultados de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 

(ENFR) exponen que, a nivel Nacional y en la provincia de Santa Fe, ciertos riesgos de 

exposición a las ECNT (prevalencia de consumo de tabaco, de alcohol y de sal y la inactividad 

física) registraron variaciones en la última encuesta (2013) respecto de la anterior llevada a cabo 

en el año 2009.  
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En la siguiente tabla se presentan los resultados de los principales factores de riesgos de 

las ENFR 2009 y 2013 en Argentina y la provincia de Santa Fe.  

 

Tabla 1. Resultados de los principales factores de riesgo en Argentina y la provincia de 

Santa Fe, según datos de la ENFR 2009 y 2013.  

  Argentina             Santa Fe  

Años  2009 2013 2009 2013 

Factores de 
riesgo 

Prevalencia de actividad física baja. 54,9% 55,1% 58,4% 52,3% 

Consumo de 5 o más porciones de 
frutas o verduras al día 

4,8% 4,9% 4,6% 5,7% 

Prevalencia de utilización de sal 25,3% 17,3% 23,8% 14,7% 

Prevalencia de consumo de tabaco 27,1% 25,1% 26,6% 26,5% 

Consumo de alcohol episódico 
excesivo 

8,9% 10,4% 10,4% 11,4% 

Nota: Resultados adaptados de Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No 

Transmisibles de Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC). & Ministerio de Salud de la Nación 

(MSAL), 2015. Buenos Aires, Argentina. 

 

En el año 2013, se registró un mayor porcentaje de la prevalencia de actividad física 

baja (55,1%) a nivel nacional respecto del año 2009. Sobre el mismo, la provincia de Santa Fe 

presentó una variación a favor de la realización de actividad física en el año 2013. 

El consumo de alcohol excesivo se notó incrementado en el país y en la provincia en el 

año 2013 con porcentajes de 10,4% y 11,4% respectivamente. 

Otro determinante, como el consumo tabaco presentó una variación con porcentajes de 

26,6% en 2009 y el 26,5%, en el año 2013, en la provincia de Santa Fe. 

Particularmente en relación a las conductas alimentarias de la provincia, en el año 2009 

el 4,6 % refirió consumir al menos 5 o más porciones de frutas o verduras al día, mientras que 

en 2013 se registró el 5,7%. El consumo de sal, en la segunda encuesta correspondió al 23,8% 



 

 14 

y el 14,7 para la última ENFR en 2013 (INDEC & Ministerio de Salud de la Nación -MSAL-, 

2015). 

De acuerdo a los datos demográficos, en Argentina y la provincia de Santa Fe, en la 

ENFR- 2009, la mayor exposición a los principales riesgos de las ECNT (consumo de tabaco y 

alcohol, inactividad física, consumo de sal y menor ingesta de frutas y verduras) se presentó en 

los varones, jóvenes y de bajo nivel educativo. 

La Tabla 2, expresa los resultados de los principales factores de riesgo según la ENFR-

2009 en la provincia de Santa Fe, respecto de las características socio-demográficas (sexo, 

rango etario y nivel educativo). 

 

Tabla 2. Resultados de los principales factores de riesgo de la ENFR-2009 según sexo, 

grupos de edad y niveles educativos en la provincia de Santa Fe. 

 

Nota: Resultados adaptados de Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No 

Transmisibles de Ministerio de Salud de la Nación, 2011. Buenos Aires, Argentina. 

 

En la provincia Santa Fe, el consumo de tabaco y alcohol ha predominado en los varones 

con el 30,5% y 18,3%, respecto del 23,3% y 9,8% en las mujeres, respectivamente. El mayor 

consumo de alcohol se presenta en el grupo de edades entre 18 a 24 años, y el consumo de 

 
Sexo  

   
Grupos de edad  

 
                Nivel Educativo  

 

 
Varón Mujer 18-24 

años 
25-34 
años 

35-49 
años 

50-64 
años 

Más de 
65 

años 

Primario 
incompleto 

Primario 
completo-
secundario 
incompleto 

Secundario 
completo 

o más 

Consumo de 
tabaco  

30,5% 23,3% 29% 35,6% 27,4% 29,8% 10,1% 25,7% 29,2% 24,8% 

Consumo de 
alcohol 

18,3% 9,8% 15,6% 13,3% 13,6% 15% 11,2% 11,2% 15,3% 13,1% 

Actividad física 
baja 

57,% 59,7% 55,9% 50,9% 57,6% 60,6% 67,3% 63% 62,3% 54,5% 

Consumo de 5 
porciones de 
frutas y 
verduras 
diarios 

4,3% 4,9% 2,4% 4,1% 3,6% 4,6% 8,9% 3,6% 4,5% 4,9% 

Agregado de 
Sal en las 
comidas  

27,8% 20,4% 26,8% 30,1% 25,4% 21,4% 14,8% 16,1% 25,9% 23,8% 
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tabaco corresponde en un 35,6% entre los 25 y 34 años, con una mayor prevalencia de ambos 

consumos en la población que presenta un nivel educativo que no ha alcanzado a completar los 

estudios secundarios. 

Asimismo, el 4,3% de los varones ha manifestado en la encuesta haber consumido al 

menos 5 porciones de frutas y verduras diarias mientras que las mujeres lo hacen en un 4,9%. 

El menor consumo de frutas y verduras diarias se atribuyó a la población joven y, 

principalmente, en aquellas con nivel educativo primario incompleto. Mientras que, la 

inactividad física en la misma región, es mayor en las mujeres y en aquellas personas que no 

completaron el nivel primario de educación. 

Los datos presentados en la ENFR se condicen con que ciertos grupos que muestran 

mayor exposición a factores de riesgo presentan mayor tasa de mortalidad por ECNT. 

A pesar de la situación planteada, las ECNT y sus determinantes y condicionantes 

comunes, son evitables. Se estima que cerca de un 80% de las enfermedades cardiovasculares 

y de diabetes tipo II, y alrededor de un 40% de los cánceres, pueden prevenirse (INDEC & 

MSAL, 2015). 

La situación explicitada pone en manifiesto que los principales riesgos de las ECNT se 

encuentran íntimamente relacionados a los DSS y sobre múltiples factores interrelacionados 

sobre los cuáles el sector de la salud, desde la acción uni-sectorial, no tiene la capacidad de 

generar gran influencia (OMS, 2014b). Desde esta perspectiva, se amplía la mirada en el 

desarrollo de estrategias destinadas a mejorar los resultados de salud actuando sobre los DSS 

(originalmente inclinada sólo hacia la tradicional perspectiva de los factores de riesgo). 

Ello, puede verse reflejado en múltiples propuestas de los organismos internacionales, 

que subrayan la pertinencia de la integración de las experiencias y competencias de los diversos 

sectores, contribuyendo al desarrollo de estrategias capaces de mejorar la eficiencia de las 
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acciones dirigidas al enfrentamiento de problemas complejos (Totaro García, Gama Maio, 

Santos, Cunha Folha, & Watanabe, 2014).  
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3. Marco teórico  

 

3.1 Determinantes sociales de la salud  

La Comisión sobre DSS, señala a las inequidades sanitarias como aquellas 

consecuencias negativas sobre la salud relacionadas a las desigualdades socioeconómicas (y no 

solo causas biológicas), que pueden controlarse y prevenirse (Fortune, Salgado de Snyder, 

Cassanha Galvao & Murphy, 2017). 

Las inequidades en salud, están fundadas principalmente en dos aspectos; por un lado, 

el aumento de las desigualdades sociales entre países, regiones y al interior de los mismos, entre 

grupos y estratos sociales y, por otra parte, de acuerdo a la teoría del gradiente social de salud. 

Sobre esta última, las condiciones de salud en todas las sociedades tienen una definición 

relativamente inversa a la estructura social; es decir, que mientras desciende el posicionamiento 

en relación a esta última, aumenta la prevalencia de ciertos problemas de salud (Álvarez 

Castaño, 2009). Con ello, las inequidades sanitarias se ven reflejadas en las diferencias no solo 

respecto a los ingresos y la riqueza, sino también en las diversas oportunidades según factores 

como etnia, género, educación, ubicación geográfica, entre otros. 

En tal sentido, gran parte de la carga de morbilidad mundial y las principales causas de 

las inequidades en salud en todos los países, emergen de las condiciones en las que las personas 

nacen, viven, trabajan y envejecen, conocidas como DSS (OMS, 2011). En otras palabras, 

dichas condiciones refieren al acceso a la enseñanza y el empleo, al nivel de los ingresos y su 

distribución, la vivienda, la seguridad alimentaria, la raza, el género, entre otros; así como al 

conjunto de componentes sociales, políticos, económicos, ambientales y culturales, que 

determinan el estado de salud de la población (OMS, 2008).  

El conocimiento sobre la influencia de las condiciones sociales en la salud de las 

poblaciones data de largo tiempo. Es por ello que, a lo largo de los años se desarrollaron diversas 

perspectivas y modelos sobre los DSS. 
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Uno de los pioneros en abordar las determinaciones sociales de la salud fue el médico 

Alemán Rudolf Virchow (1821-1902) quien fue considerado en el siglo XIX, uno de los 

fundadores de la medicina social. Sin embargo, el reconocimiento de la determinación social 

es aún más antiguo, ya que las poblaciones indígenas vinculaban a la misma con el estado de 

salud. De igual manera, a lo largo del tiempo se impulsaron diversas corrientes de pensamientos 

hasta las evoluciones más actuales con la constitución de la OMS fundada en la medicina social, 

que no mantuvo constancia sino que también evolucionó hasta los últimos años hacia el enfoque 

privilegiado en la equidad en salud, asumido con la creación de la Comisión sobre DSS en el 

año 2005 (OMS, 2005; Villar Montesinos, 2012). 

Dicha comisión propone el marco conceptual de los DSS (2008) desarrollado en torno 

a dar respuesta a la creciente preocupación suscitada por las inequidades persistentes y a los 

fines de impulsar estrategias capaces de establecer medidas para actuar efectivamente sobre los 

DSS (OMS, 2011). 

El mencionado marco, se fundamenta en el concepto del poder y el modelo de 

estratificación social de la enfermedad de Diderichsen, Evans & Whitehead (2001). Este último, 

subraya la manera en que las sociedades se organizan en las diversas posiciones sociales y cómo 

estas determinan las oportunidades en salud. Por un lado, los mecanismos involucrados de la 

sociedad que generan y distribuyen el poder y la riqueza, por ejemplo: el sistema educativo, las 

políticas laborales y económicas, las normas de género y el tipo de organización de Estado. La 

estratificación social, define la diferencia de la exposición a condiciones perjudiciales para la 

salud y modela distintas vulnerabilidades en la población. El modelo, expone que los resultados 

diferenciales de la enfermedad, son notables desde una perspectiva de equidad en salud. En 

tanto, las consecuencias sociales hacen referencia al impacto diferencial que un proceso de 

salud determinado puede tener en una persona o un grupo de personas debido a las 
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circunstancias socioeconómicas y de posición social (González, et. al. 2012; Vega, Solar, & 

Irwin, 2005). 

Con sustento en lo dicho, los principales componentes del marco conceptual de los DSS 

propuesto por la Comisión reúnen diversos elementos y mecanismos, a saber:  

El contexto socio- económico enmarcado en los diversos aspectos culturales, 

estructurales y funcionales de la esfera social, que ejercen una penetrante influencia en los 

patrones de estratificación social (el mercado de trabajo, la educación, entre otros), situación 

que marca las condiciones y oportunidades en la salud de la población. 

Los determinantes estructurales, configuran aquellos que establecen la estratificación de 

las poblaciones según mecanismos socioeconómicos y políticos. Entre ellos, los más 

importantes y sus indicadores indirectos son: ingreso, educación, ocupación, clase social, 

género, raza/etnia (Solar & Irwin 2010). Dichos determinantes establecen un conjunto de 

posiciones socioeconómicas dentro de jerarquías de poder, prestigio y acceso a los recursos. 

Los mismos, al influir en las posiciones sociales diferenciales, son la causa principal de las 

inequidades en salud y, en tanto, configuran el estado de salud de cada individuo a través de su 

efecto sobre los determinantes intermedios. Estos últimos, se circunscriben en los patrones 

conductuales y los hábitos de vida, las circunstancias materiales, los factores psicosociales y el 

propio sistema de salud (OMS, 2011). A saber: 

- Los factores conductuales y biológicos, corresponden a la alimentación/nutrición, 

actividad física, consumo de tabaco y alcohol. Lo referido a lo biológico, también, 

contempla factores genéticos.  

- Las circunstancias materiales, refieren a aquellos factores como la vivienda y la calidad 

del barrio, los medios financieros para comprar alimentos saludables, entre otros; y a la 

calidad y ambiente de trabajo.  
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- Las circunstancias psicosociales, incluyen estrés psicosocial, condiciones estresantes de 

vida, y apoyo social y estilos de afrontamiento.  

- El sistema de salud, cumple un rol en el acceso a los servicios y programas de salud para 

mediar la exposición y vulnerabilidad a los diversos determinantes y sobre las 

consecuencias del padecimiento de enfermedades (Solar & Irwin, 2010).  

La siguiente figura 1 expresa los diferentes componentes del marco conceptual de los de DSS. 

 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud, de: “A conceptual framework for action on 

the social determinants of health. Social Determinants of Health” Comisión de Determinantes Sociales de la OMS, 

por Solar & Irwin, 2010, Discussion Paper 2 (Policy and Practice), p. 6. 

 

Los diversos elementos que conforman el marco, expresan cómo los mecanismos 

sociales, económicos y políticos dan lugar a las posiciones socio-económicas y su 

estratificación según: el ingreso, la educación, la ocupación, el género, la raza/etnia, entre otros. 

En conjunto, los diversos componentes, se combinan, condicionan y retroalimentan para 

determinar, junto al propio sistema de salud, los resultados de salud de la población (Solar & 

Irwin, 2010). 
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De acuerdo a la manera en que se distribuyen los DSS y la forma en que esté organizada 

la sociedad, los mismos repercutirán sobre las posibilidades que los individuos o grupos de 

poblaciones tendrán para desarrollarse en la vida y obtener buena salud. Las desigualdades entre 

distintas sociedades o al interior de las mismas, pueden originarse desde los primeros años de 

vida con la posibilidad de incidir a posteriori en la vida adulta. Es decir, las condiciones de vida 

desfavorables en la niñez pueden generar repercusiones en la escolaridad (mayores 

probabilidades de tener un peor desempeño) y en consecuencia en la edad adulta, percibir un 

ingreso más bajo, tener más hijos, lo que conlleva a una transmisión intergeneracional de las 

circunstancias perjudiciales (menor capacidad de proporcionarles una buena atención sanitaria, 

alimentación y estimulación, entre otras). 

Otro aspecto que puede incidir sobre las condiciones de salud y la calidad de vida de las 

poblaciones, es el lugar donde las personas viven, un ejemplo de ello, es el acceso a bienes 

básicos en los barrios y/o comunidades. Al igual que las condiciones de inserción en el mercado 

laboral, el desempleo o la precariedad laboral que tienen estrecha relación con la salud de las 

personas. 

Los sistemas de protección social y los sistemas de atención en salud también son 

condicionantes, los primeros son redistributivos (beneficios extra-salariales, la seguridad de un 

ingreso básico, entre otros) y el grado en que las personas pueden acceder a condiciones 

saludables mediante el trabajo también influyen sobre los niveles de pobreza (OMS, 2009). 

Particularmente, los sistemas de salud son considerados un determinante social, ya que, 

las repercusiones de los mismos dependen de la forma que son estructurados en las diversas 

sociedades. Es decir, en los casos en que los sistemas de salud solicitan que la población debe 

pagar para poder acceder a los servicios, puede resultar que el gasto en salud produzca el 

empobrecimiento y éste a su vez implique mayor deterioro de la salud; estableciendo así un 

círculo vicioso (Villar Montesinos, 2012). 
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Asimismo, el acceso a dicho sistema abarca la utilización de servicios integrales, 

adecuados, oportunos y de calidad, en el momento en que se necesitan; incluyendo acciones 

poblacionales y/o individuales; cultural, étnica, y lingüísticamente apropiadas, con enfoque de 

género, con capacidad de promocionar la salud, prevenir las enfermedades, prestar atención a 

la enfermedad (diagnóstico, tratamiento, paliativo y rehabilitación) tomando en consideración 

las necesidades diferenciales (OPS, 2014a). 

Otro punto considerado, es la equidad de género. Las desigualdades entre ambos sexos 

(presentes en todas las sociedades), tienen efectos perjudiciales en la salud e influyen en la 

misma de acuerdo a falta de acceso a los recursos y de poder de decisión sobre la salud, de 

violencia y pautas de alimentación discriminatorias. 

Consecuentemente, todo lo anterior está determinando por las estructuras y procesos 

sociales que son el resultado de las políticas y con ello, las consecuencias en la distribución del 

poder, la riqueza y el acceso a los recursos. Sin perder de vista la responsabilidad del mercado, 

ya que si bien puede contribuir a las mejoras sanitarias con el aporte de nuevas tecnologías, 

bienes y servicios, también, puede ser perjudicial para la salud de la población si la 

comercialización de los mismos no cumple con las normas y los derechos sociales establecidos 

(OMS, 2009). 

Cada uno de los componentes mencionados, revisten importancia en la evolución de las 

ECNT. Tal es así, que los grupos que presentan mejor situación socioeconómica tienen mayores 

posibilidades de una vida más saludable, no obstante, las poblaciones con recursos 

socioeconómicos más bajos son impactadas de forma negativa por los DSS y en consecuencia 

a favor de la evolución de las ECNT. Un ejemplo de ello, es la urbanización que influye de 

manera significativa en la salud de las poblaciones y, particularmente, en aquellos habitantes 

más pobres sometidos a estilos de vida nocivos, con menor posibilidad de acceso a los servicios 

de salud. 
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Los países con mayor índice de desarrollo urbano, presentan mayores posibilidades a 

invertir la relación entre la posición socioeconómica y el índice de masa corporal, traducido en 

un riesgo importante para el desarrollo de ECNT (OPS, 2012). Tal es así, que la prevalencia de 

obesidad se incrementó, en las últimas décadas, principalmente en países de ingresos bajos y 

medianos.  

Es por ello que, en la medida que los países se desarrollan económicamente y se 

urbanizan, se presenta con mayor frecuencia la alimentación poco saludable y la inactividad 

física en los grupos de nivel socioeconómicos bajos. Sobre esta situación, también, desempeñan 

un rol primordial los servicios de salud, en términos de vigilancia de riesgos biológicos, tales 

como la hipertensión, en los que algunas poblaciones enfrentan a barreras sociales y económicas 

que obstaculizan su acceso a los controles y atención sanitaria. 

Otro determinante influyente en el desarrollo de las ECNT es el nivel educativo que 

presentan las poblaciones. Estudios recientes demostraron que la baja escolaridad en el mundo 

está asociada al padecimiento de las enfermedades cardiovasculares. Concretamente en 

Argentina, el bajo nivel de educación presenta asociaciones más estrechas a la alimentación 

malsana, con una mayor prevalencia de diabetes mellitus (Escamilla-Cejudo, Sanhueza, & 

Legetic, 2017), y en Brasil, las tasas de consumo de tabaco se presentan 5 veces más altas en 

adultos que no tiene escolaridad y, en México, 4 veces mayor consumo en obreros que en 

profesionales (Ramos, et. al. 2014). 

Las situaciones explicitadas, a su vez, pueden convertirse en un obstáculo para la 

reducción de la pobreza, principalmente en los países de medianos y bajos ingresos, escenario 

que se condice con lo expuesto respecto a la afectación de personas vulnerables y socialmente 

desfavorecidas, con mayor predisposición de exposición a productos nocivos como el tabaco, 

prácticas alimentarias inadecuadas, un acceso limitado a los servicios de salud, entre otros 

(OMS, 2017). 
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La Comisión sobre DSS sostiene que la desigualdad en la distribución de experiencias 

perjudiciales para la salud no responde a un fenómeno natural, sino que son el resultado de 

normas, políticas y programas sociales deficientes que conllevan a una distribución injusta del 

poder. Con ello, la misma reconoce que la salud de la población es una meta social y una 

responsabilidad que concierne a toda la sociedad. Por lo tanto, las mejoras en la salud de la 

población y la consecuente reducción de las inequidades, requiere un enfoque de acción basado 

en los DSS. Dicha acción, trasciende la respuesta del sector salud, lo que demanda actuar de 

manera coordinada entre los diversos sectores de la sociedad (Solar & Irwin, 2010). 

Es por ello que, la multiplicidad de los factores y determinantes, interdependientes y 

complementarios por su misma naturaleza, demandan nuevas formas de políticas y estructuras 

a fin de abordarlos de forma integral e intersectorial (OPS, 2015).  
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3.2 Acción sobre los determinantes sociales de la salud para prevenir y controlar 

las ECNT. 

Los procesos de salud- enfermedad están atravesados por los DSS y la equidad en salud. 

Para el alcance en las mejoras de salud de la población se requiriere de la participación social 

en salud y del fortalecimiento de la acción intersectorial.  

En salud, los modelos biomédicos son necesarios y útiles para tratar y reducir las 

consecuencias adversas de las enfermedades, pero son insuficientes por sí solos para promover 

diversas acciones destinadas abordar los DSS (De Andrade, et. al, 2015; OMS 2009). Es decir, 

las altas tasas de morbilidad mundial no responden solo a las limitaciones respecto de la 

atención sanitaria, por ejemplo: las enfermedades cardíacas no son producto de la falta de 

unidades coronarias sino de la forma de vida determinada por el ambiente en el que viven los 

individuos; como así también la obesidad no responde al fracaso moral de las personas sino al 

fácil acceso a los alimentos que contienen elevados niveles de grasas y azúcares. De igual modo, 

las enfermedades de transmisión por agua no potable no son resultado de la escasez de 

antibióticos sino de la falta de acceso al tipo de agua salubre, y de los factores políticos, sociales 

y económicos que no lo garantizan. 

La inequidad sanitaria es motivo de preocupación en todos los países del mundo, y la 

exigencia para la acción se agrava de acuerdo a los problemas sanitarios que se presentan al 

interior de los mismos. Existen dos metas principales para el alcance de la misma, mejorar la 

situación en salud de los países y actuar a favor de eliminar las desigualdades sanitarias 

evitables al interior de cada país (OMS, 2009).  

En este sentido, se presenta un compromiso social por parte de las organizaciones y los 

Estados con la fundación de la OMS, en 1948. La misma, especificó una nueva visión de la 

sanidad mundial con el concepto de salud fundado en el estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedades. Treinta años después, en la 
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Declaración de Alma Ata (1978) se revela la Atención Primaria de Salud (APS) como medio 

esencial para alcanzar una situación sanitaria mundial que sea justa, que no solo contemple los 

servicios de atención en el nivel primario sino también, como un modelo de sistema que tenga 

la capacidad de intervenir sobre las causas sociales, económicas y políticas.  

Posteriormente, la Carta de Ottawa (1986) pone en manifiesto a la salud como un 

recurso para el progreso personal, económico y social y una dimensión importante para la 

calidad de la vida de la población. La mencionada Carta, sustentada en los progresos alcanzados 

como consecuencia de la Declaración de Alma Ata sobre la atención primaria, define a la 

promoción de la salud como la acción de proporcionar a los pueblos los medios necesarios para 

mejorar su salud y aumentar el control que pueden ejercer sobre la misma (OMS, 1986). 

Sobre esta última acción, dirigida a la consecución de la “La Salud para todos en el año 

2000”, los DSS (tanto aquellos relacionados con las condiciones de vida como los 

determinantes estructurales) revisten importancia con el reconocimiento en el planteamiento de 

políticas públicas en materia de salud (Pellegrini Filho, 2012). 

Diversos países comenzaron a progresar en el abordaje de los DSS a lo largo de los años 

90 y a comienzo de los 2000, con base en las repercusiones generadas a partir del informe 

Lalonde (1974) en Canadá, fundado en la división del campo de la salud de acuerdo a la biología 

humana, el medioambiente, los estilos de vida y la organización de los servicios de salud; y el 

Informe Black (1980) en Reino Unido, que promovió un debate científico acerca de las causas 

en las desigualdades en salud. 

La OMS, con sustento en el continuo reconocimiento sobre la importancia de los DSS 

y sobre las dificultades permanentes experimentadas por los países para accionar sobre los 

mismos, impulsó en la conferencia internacional en Halifax (1997), un enfoque renovado 

fundado en la promoción de la acción intersectorial como una estrategia sanitaria clave para las 

políticas públicas (OMS, 2005). 
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Posteriormente, con la creación de la Comisión de DSS, el foco de acción propuesto 

comienza a centrarse aún más en las “causas de las causas”, es decir, en la jerarquía social de 

todos los países y de cada país en lo particular, y en las condiciones sociales producto de la 

misma, que determinan las circunstancias en la que las personas crecen, viven, trabajan y 

envejecen. Para actuar sobre ello, la comisión define tres principios de acción para los ámbitos 

mundial, nacional, local e individual. 

El primero consiste en mejorar las condiciones de vida, el cual apunta principalmente al 

mejoramiento del bienestar de la primera infancia y la edad escolar, el entorno social y físico 

(especialmente de las ciudades), y las características del empleo y las condiciones de trabajo, 

como así también la protección social y de ingreso como recurso esencial de la vida cotidiana. 

Dichas políticas deben contar con la participación de la sociedad civil, los gobiernos y los 

organismos internacionales para el alcance de los objetivos. 

La segunda acción que propone la comisión se concentra en la lucha contra la 

distribución desigual del poder, el dinero y los recursos. La misma, tiene por objeto resolver la 

inequidad sanitaria y las desigualdades en las condiciones de vida, considerando que es 

importante actuar tanto sobre los factores a gran escala de los que dependen las condiciones de 

vida en el plano mundial, nacional y local como también, contra las desigualdades que se 

observan producto de la organización social (Ej.: entre los varones y las mujeres).  

Por último, dicha comisión plantea como parte de los principios de acción a la capacidad 

para la definición de los problemas, la evaluación de las intervenciones y la sensibilización 

sobre la opinión pública acerca de los DSS, ya que, resulta esencial como punto de partida de 

cualquier tipo de intervención el reconocimiento del problema para poder garantizar las 

medidas oportunas y la evaluación del impacto en la equidad sanitaria que tienen las políticas 

y las intervenciones implementadas. 
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Con base en lo anterior, la Comisión sobre DSS fundamenta que la toma de decisiones 

en las políticas públicas puede contribuir a mejorar o agravar la salud y la equidad sanitaria. Es 

decir que, resulta preciso que todas las políticas de todos los sectores sean sometidas a un 

control que valore el grado de coherencia que presentan en relación al alcance de la equidad en 

salud. Tal es así que, si una política de comercio fomenta la producción, comercialización y 

consumo de alimentos a base de grasas y azúcares sin restricciones, podría marchar en contra 

de una política sanitaria que recomienda un mayor consumo de frutas y verduras. (OMS, 2009). 

En este sentido, se demanda la creación de políticas y acciones por parte los sectores de 

salud, económico, educativo, de transporte, vivienda, agricultura y otros, para actuar de manera 

efectiva sobre los DSS, mejorar la salud y reducir las inequidades sanitarias de las poblaciones 

(De Andrade, et. al., 2015). 

El enfoque de “Salud en Todas las Políticas” en la Declaración de Adelaida (2010), 

progresó en el control de los DSS y su priorización, con la formulación de políticas orientadas 

a crear sinergias con el fin de mejorar la salud de la población y la equidad sanitaria. Esta última 

declaración, refuerza la labor intersectorial y de la formulación integrada de políticas (OMS, 

2010). 

Las actuaciones sobre los DSS solicitan la participación de todos los poderes públicos, 

la sociedad civil, las comunidades locales y el sector empresarial, como así también de los 

organismos internacionales. Consecuentemente, las políticas y los programas no solo deben ser 

impulsados por el sector sanitario sino también abarcar otros sectores clave de la sociedad.  

Puntualmente sobre la participación social, la Comisión sobre DSS identifica a la misma 

como una estrategia decisiva para el sistema de salud. Es decir, la intervención de la población 

y organizaciones de la sociedad civil (particularmente aquellas que trabajan con los grupos 

socialmente desfavorecidos), son un recurso necesario desde las perspectivas de los ciudadanos 

sobre el cambio o mantenimiento de las estructuras y los valores de una sociedad, en el 
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desarrollo, implementación y evaluación de las políticas públicas. Del mismo modo, el sector 

privado tiene una gran influencia en la salud y el bienestar. Si bien la Comisión acentúa que es 

de vital importancia la función del sector público sobre el favorecimiento de la equidad 

sanitaria, no resta relevancia a las actividades que el sector privado promueva a favor del 

alcance de la misma. 

Claramente, es fundamental el valor compartido por todos los sectores con miras a 

complementarse en lugar de contradecirse, no obstante, resulta una estrategia difícil pero 

indispensable para alcanzar el abordaje de los DSS y la equidad en salud (OMS, 2009). 

La incorporación de la salud a todas las políticas, también, se cimenta en el 

reconocimiento los principales desafíos sanitarios complejos e interrelacionados a los DSS, 

entre los que identifica a la emergente problemática de las ECNT.  

Particularmente, en lo tocante a la tendencia creciente de este grupo de enfermedades, 

la no actuación sobre los DSS, conducirá a un incremento de la mortalidad con mayor 

repercusión sobre los grupos más vulnerables, reproduciendo mayores desigualdades e 

inequidades en salud (OPS, 2017).  

Para hacer frente a esta situación, la OMS al contemplar a las ECNT como una amenaza 

para el crecimiento y el desarrollo económico en los países, propone a aquellos de medianos y 

bajos ingresos llevar adelante intervenciones costo- efectivas. Las mismas, también llamadas 

de “bajo costo”, incluyen medidas que van dirigidas a la población en general, como la 

aplicación de impuestos indirectos al tabaco y las bebidas alcohólicas; la prohibición de fumar 

en los espacios públicos cerrados; la provisión de información y cuidados sanitarios; y la 

realización de campañas orientadas a la nutrición saludable tales como el control del agregado 

de sal, el régimen alimentario y el fomento de la actividad física. Como así también, se 

identifican acciones dirigidas a los individuos en particular como ser, los controles periódicos, 
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el asesoramiento y el tratamiento farmacológico oportuno, por ejemplo: el tamizaje del cáncer 

cervicouterino y la vacunación contra la hepatitis B para prevenir el cáncer hepático, entre otros.  

La OMS, entre otras estrategias, confiere en el año 2013 el plan de acción mundial para 

la prevención y el control de las ECNT (2013-2020) y otro plan en las Américas, para el alcance 

del mismo objetivo de manera conjunta con la Organización Panamericana de la Salud (OPS)- 

(2013-2019). Dichos planes, se articulan con la definición de metas relacionadas a la reducción 

del consumo de tabaco y alcohol, la ingesta de sodio y el aumento de la actividad física, entre 

otras. Para ello, refieren que resultan necesario generar estructuras y procesos sustentados en 

alcanzar un mundo exento de la carga evitable de ECNT, de modo que las poblaciones logren 

el grado más alto posible de salud y productividad a todas las edades, y dichas enfermedades 

dejen de suponer un obstáculo para el desarrollo socioeconómico, mediante la colaboración 

intersectorial y la cooperación a nivel mundial, nacional y regional (OMS, 2013). 

El plan de acción para la prevención y el control de las ECNT en las Américas 2013-

2019, otorga líneas estratégicas de intervención principalmente basadas en, políticas y alianzas 

intersectoriales para la prevención y el control de dichas enfermedades (fortalecer y promover 

medidas intersectoriales); en la reducción de factores de riesgo y fortalecimiento de los 

protectores con principal foco en los niños, los adolescentes y los grupos vulnerables; en la 

respuesta de los sistemas de salud a las ECNT en términos de cobertura, acceso equitativo y la 

calidad de la atención; y la vigilancia e investigación de dichas enfermedades (OPS, 2014b). 

En la misma línea, las políticas de diferentes países adhirieron en los últimos años a 

diversas estrategias para control de las ECNT. 

En las Américas, se presentaron ciertas respuestas innovadoras y costo- efectivas. Por 

ejemplo, gran parte de los países de la región cuentan con acciones orientadas a ambientes libres 

de humo de tabaco, lo cual circunscribe en la prohibición de fumar en los espacios públicos 

cerrados, en los ambientes laborales y en el transporte público. Como así también, aunque en 
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menor medida, ciertos países de las Américas utilizan advertencias e información sanitaria 

visible en las gráficas de los paquetes que contienen tabaco (Hennis, 2017). 

En Argentina, el Ministerio de Salud asume estrategias, políticas y plan de acción para 

el control de ciertas enfermedades, entre ellas las ECNT (OMS, 2014a). Dicho Ministerio, 

forma parte de la estructura del sistema de salud Nacional (sector público, seguridad social y 

sector privado), más específicamente del subsistema público. Este último es integrado por los 

recursos que proveen los Ministerios de Salud nacional y de las provincias y las secretarías 

municipales a través de hospitales y centros de salud públicos que prestan atención gratuita a 

toda persona que lo demande, fundamentalmente a personas sin cobertura (Belló & Becerril-

Montekio, 2011). 

Desde el año 2009, dicho Ministerio cuenta con la Dirección de Promoción de la Salud 

y control de enfermedades no transmisibles, que promueve acciones y el desarrollo de políticas 

públicas para el control y prevención de las ECNT. Dicha dirección persigue alcanzar objetivos, 

tales como: coordinar programas dirigidos a la prevención y control de ECNT; fortalecer la 

capacidad de respuesta del sector salud; desarrollar y coordinar estrategias y acciones de 

vigilancia epidemiológica; diseñar, proponer y evaluar el desarrollo de políticas públicas en 

relación a la promoción de la salud y la prevención de dichas enfermedades, asesorar y/o 

representar en las instancias intersectoriales en los temas de su competencia, entre otros. Cabe 

mencionar, entre las principales iniciativas nacionales, al “Programa Nacional de Lucha contra 

el Sedentarismo”, “Programa Nacional de control del tabaco”, “Programa Nacional de 

Alimentación Saludable y Prevención de la Obesidad”, entre otros (MSAL, s./f.). 

La provincia de Santa Fe, presenta su sistema público de salud sobre la base de una red 

integrada de servicios sanitarios en el marco de la estrategia de APS, con énfasis en la 

descentralización territorial en regiones con particularidades que requieren presencia y 

cercanía. Dicha red, se encuentra comprendida por diversos efectores, dispositivos, programas 
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y redes de apoyo que dependen de la gestión provincial, municipal y comunal; proponiendo 

asumir la responsabilidad de acciones de promoción de la salud y prevención, detección precoz 

y control de enfermedades, tratamiento, rehabilitación, reinserción y cuidados domiciliarios 

incluyendo atención de urgencia y emergencia. En suma, sobre la construcción de salud dicho 

sistema asume la participación social, en términos de las acciones colectivas mediante las cuales 

planea promover el empoderamiento de la ciudadanía orientado a la promoción de la salud 

como proceso social, cultural, psicológico o político; proyectando alcanzar una mayor 

influencia y control sobre los DSS y la calidad de vida de la comunidad (Gobierno de Santa Fe, 

s/f a). 

Específicamente sobre el control de las ECNT, el Ministerio de Salud de la mencionada 

provincia impulsa determinadas políticas en el marco del programa de Enfermedades Crónicas 

no Transmisibles de la Dirección de Promoción y Prevención de la Salud, por medio del cual, 

durante los últimos años, promueve acciones y brinda recomendaciones sobre la prevención, el 

seguimiento y el control de las ECNT (Gobierno de Santa Fe, s/f b). 

Pese a las diversas estrategias y la evidencia disponible, el control de las ECNT continúa 

siendo un reto creciente para la salud de la población mundial. Ciertos países de ingresos bajos 

y medianos aún presentan una inversión limitada, con una baja capacidad de reglamentación y 

marcos jurídicos débiles para la promoción de la salud. A su vez, gran parte de los sistemas de 

salud muestran escasa preparación para abordar la demanda creciente de las ECNT y sus 

determinantes (Hernández-Ávila, et. al., 2017).  

Si bien existe suficiente información respecto a cómo los DSS influyen en la salud de 

la población y en las inequidades de salud, la formulación de políticas no reviste la suficiente 

actuación sobre los mismos para el logro de mejores situaciones sanitarias en los países (OMS, 

2009). 
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Es por ello que, abordar y mejorar la salud y el bienestar social de la población, requiere 

el reconocimiento y la vigilancia, para el establecimiento y fortalecimiento de intervenciones 

eficaces, con participación de los diversos sectores capaces de actuar y transformar en forma 

positiva los DSS, con miras a reducir las inequidades en salud (De Andrade, et. al., 2015). 
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3.2 Intersectorialidad. 

Para actuar sobre los DSS y la inequidad en salud es necesario el desarrollo de acciones 

uni y multisectoriales (Solar, Valentine, Rice & Albrecht, 2009). Se entiende por sector, a las 

especialidades del conocimiento que se expresan en el apartado gubernamental a través de su 

organización funcional, tales como salud, educación, cultura, medioambiente, entre otros 

(Cunill-Grau, 2014). 

El sector salud debe ser un actor clave en la formulación de una agenda sanitaria a partir 

de la cual se diseñen, planifiquen y/o ejecuten políticas, programas o acciones en conjunto o en 

otros sectores con la finalidad de actuar sobre DSS y factores generadores de inequidades en 

salud. Situación que se contrasta con la inclinación de la salud como un proceso relacionado 

principalmente con el acceso a los servicios médicos curativos, donde la relación de la salud 

con otros sectores habitualmente no es un objetivo prioritario (Solar, Valentine, Rice & 

Albrecht, 2009). 

La noción de intersectorialidad tiene varias acepciones. La significación más 

generalizada es aquella que define a las acciones como intersectoriales a partir de su capacidad 

para mejorar la equidad sanitaria, la salud de la población y abordar los DSS. 

Bajo esta acepción se consideran intersectoriales a las acciones llevadas a cabo con el 

objetivo de mejorar la equidad en salud o reducir la brecha en el estado de salud entre grupos 

específicos. Las iniciativas dentro de este grupo involucran programas dirigidos a diversos 

grupos de interés o emplean una combinación de enfoques específicos y universales sobre 

determinadas poblaciones de riesgo. Diversos autores, en un estudio de casos en países de altos, 

medianos y bajos ingresos, refieren como ejemplo sobre tipo de acción a las intervenciones 

tales como: Empoderar a los trabajadores del comercio sexual en India para reducir el VIH; 

Mejor educación y capacitación para los jóvenes indígenas en Australia; entre otros. 
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La intersectorialidad para mejorar la salud de la población, incluye aquellas iniciativas 

que identifican explícitamente como objetivo principal mejorar los resultados de salud en toda 

la población. Claramente, estas iniciativas pueden tener como resultados la reducción o no de 

la brecha de equidad, pero dicha situación no responde al enfoque principal de las 

intervenciones. Como ejemplo de ellas, en el mismo estudio, los autores mencionan a la 

Reforma de la atención primaria de salud en Malasia, entre otros.  

La acción intersectorial para abordar determinantes clave de la salud que responde al 

tipo de iniciativas que tienen como objetivo principal abordar los DDS y en tanto las mejoras 

de salud pueden ser observadas de manera secundaria por medio de los beneficios potenciales 

de las mismas. Los programas contra la pobreza a través de planes económicos en Malasia, la 

propuesta de Asociación de Comunidades de Apoyo de la Iniciativa Nacional de Personas sin 

Hogar en Canadá; las iniciativas de bienestar social centradas en la inclusión y la pobreza en 

Chile; los esfuerzos intersectoriales para mejorar las condiciones de vida en Colombia, son 

ejemplos de este tipo de acción (Barr, Pedersen, Pennock, & Rootman, 2008). 

La Comisión sobre DSS reconoce que las acciones que tienen como fin mejorar los DSS 

y la equidad sanitaria, el gobierno y el sector público tiene un rol central, como así también 

diversos actores pertenecientes a los organismos y las organizaciones internacionales, la 

sociedad civil, el área científica y académica, y el sector privado (OMS, 2009). 

Desde otro abordaje se considera como intersectorial a aquellos procesos en los cuales 

los objetivos, estrategias, actividades y recursos de cada sector se consideran en términos de las 

implicancias en otros sectores, con el objeto de resolver los problemas socio-sanitarios.  

Por último, la intersectorialidad ha sido definida como la capacidad de superar la 

fragmentación de las políticas, como una forma de planificar, implementar y monitorear la 

prestación de servicios, convenida a actuar en forma efectiva sobre los DSS (Loewenson, 2013). 
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Solar y colaboradores (2009), refieren los diversos modos en que pueden articular los 

sectores, particularmente haciendo mención a la relación del sector de la salud con otros 

sectores. A saber, entre ellos, el intercambio de información, la cooperación, la coordinación e 

integración. 

El intercambio de información entre el sector de la salud y otros sectores, reúne aquellos 

resultados de un estudio, análisis o problema en el sector. Por lo general, se asocia con 

instrucciones del sector de la salud, que implican un problema donde el otro sector tiene una 

recepción pasiva. A su vez, dicho intercambio puede ser el primer paso en un proceso de 

información intersectorial que es parte de la construcción de un lenguaje común para lograr el 

diálogo y la comprensión. 

La cooperación, responde a la interacción entre el sector de la salud con otros sectores, 

con el objeto de lograr una mayor eficiencia en las acciones que aporta cada sector. Esta 

dimensión, está básicamente presente en el campo de la aplicación o implementación de 

programas o políticas, no en su formulación. 

La relación con otros sectores a través de la coordinación, implica un esfuerzo de trabajo 

conjunto que involucra el ajuste de políticas y programas de cada sector en busca de una mayor 

eficiencia. En algunos casos, la coordinación puede estar sujeta a una fuente de financiación 

compartida.  

El trabajo integrado implica definir una política o programa junto con otros sectores. La 

integración tiene como complemento a la Salud en Todas las Políticas, donde la 

intersectorialidad está presente no solo como una estrategia para resolver problemas, sino 

también como un área de desarrollo y producción de nuevos programas y políticas. Es decir, 

presenta no solo la integración en la formulación, diseño e implementación de políticas de salud 

con otros sectores, sino que, a su vez, la salud se considera uno de los ejes de todas las políticas, 

especialmente las sociales. El resto de los sectores, circunscriben el impacto de sus esfuerzos 
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en la salud y, al mismo tiempo, incluyen como uno de sus objetivos estratégicos el alcance de 

una mejor salud para toda la población, explícita o implícitamente en términos de su asociación 

con uno de los objetivos de mayor nivel asociados con la calidad de vida (Solar, Valentine, Rice 

& Albrecht, 2009). 

La relación del sector de la salud con otros sectores depende también de las diversas 

prácticas promovidas por el mismo. Entre las principales corrientes que impulsan el accionar 

del sector de la salud, se encuentran aquellas intervenciones que tienen su foco en el abordaje 

de las enfermedades, como ser la asistencia, la prevención primaria y secundaria (la primera 

responde a medidas destinadas a evitar la aparición inicial de una enfermedad y la secundaria 

corresponde aquellas acciones dirigidas a detener o retrasar una enfermedad mediante la 

detección precoz y el tratamiento oportuno) (OMS, 1998) y, otras que se focalizan en la 

producción social de la salud, a través de la promoción de la salud. Las mismas, coexisten tanto 

en el sector de la salud como en otros sectores y pueden verse influidas de acuerdo al tipo de 

relación establecida entre los mismos (coordinación, cooperación, integración, información 

compartida).  

La acción de la intersectorialidad asociada a la salud (orientada hacia las intervenciones 

de la enfermedad), refiere a la visión predominante desde el conocimiento y la responsabilidad 

en la asistencia sanitaria y, por lo tanto, la tarea de todo lo relacionado con la salud está en el 

sector de la salud y esta lógica está integrada en las relaciones con otros sectores. 

Por otro lado, la visión de salud centrada en eliminar o reducir los factores de riesgo 

asociados con la promoción de medidas para cambiar estilos de vida y hábitos no saludables, 

principalmente dominados por estrategias individuales, aunque también pueden incluir las 

poblaciones, no son una prioridad para reducir las inequidades. Lo dicho, se sustenta en que en 

la mayor parte de los casos, se buscar reducir, por ejemplo, el consumo de tabaco, centrado 

únicamente en campañas de información y estrategias individuales en lugar de estrategias 
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focalizadas, por ejemplo, en las condiciones de vida y trabajo. La lógica de la participación de 

los diversos sectores, se basa en la difusión, la información y el asesoramiento, como objetivo 

central para el cambio de conductas y hábitos de la población.  

Por último, la visión de la salud como un patrón de salud y enfermedad producido 

socialmente, implica necesariamente un análisis de las causas de la distribución de los 

problemas de salud y, por lo tanto, el mismo incluye abordar los DSS. A partir de ello, el trabajo 

articulado entre los diversos sectores permite modificar el contexto, incluida la generación de 

espacios de participación social, en los cuales los actores y los grupos más vulnerables tienen 

control social sobre las políticas y programas que los afectan. 

La intersectorialidad, responde a una de las acciones de mayor demanda en la gestión 

de la salud pública, sin embargo, existe poca documentación y sistematización de su práctica 

(Solar, Valentine, Rice & Albrecht, 2009). 

A pesar del reconocimiento de dicha acción, como eje central de las políticas y de la 

relevancia en materia de gestión (como una herramienta de transformación social), en la 

actualidad continúa siendo débil su utilización por lo que suele minimizarse la validez en 

términos de los resultados sociales (Cunill-Grau, 2014).  

Fisher y colaboradores en un reciente estudio de políticas en Australia, mostraron que 

las intervenciones intersectoriales para la salud se encontraban principalmente orientadas a la 

cobertura de factores conductuales y prácticas médicas, evidenciando una débil capacidad de 

influencia sobre las desigualdades socio-económicas en el mencionado país, a pesar de que 

todas las jurisdicciones estudiadas identificaron a la acción intersectorial como necesaria para 

mejorar la salud y reducir las inequidades (Fisher, Baum, MacDougall, Newman, McDermott, 

& Phillips, 2017).  

De igual manera, diversos trabajos que describen experiencias puntuales y concretas en 

países de ingresos bajos, medios y altos en el mundo (Barr, Pedersen, Pennock, & Rootman, 
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2008), y otros que evalúan integración de políticas sobre el diseño, programación, 

implementación y evaluación de intervenciones intersectoriales en América Latina (De 

Andrade, et al. 2015); no cuentan con información que permita dimensionar lo que está 

aconteciendo respecto de dichas acciones en su conjunto. Al igual que el estudio sobre la 

literatura existente acerca de la evaluación del impacto de las acciones intersectoriales sobre la 

equidad en salud, es limitada (Sume & Moffatt, 2013). 

En virtud de lo expresado y en lo particular para hacer frente a las ECNT, diversos 

documentos normativos y declaraciones políticas reconocen la necesidad de una respuesta 

intersectorial. Los diversos sectores tales como, medioambiente, educación, transporte, 

agricultura, entre otros; representados por diferentes actores, en coyuntura desempeñan un rol 

importante en la determinación de la salud de la población y en consecuencia en el control de 

las ECNT y en los efectos provocados por las mismas (Fortune, Salgado de Snyder, Cassanha 

Galvao & Murphy, 2017). Para ello, resulta necesario identificar las áreas de apoyo que 

impulsen la agenda del desarrollo socioeconómico; involucrar a los aliados que tienen 

capacidad y herramientas para actuar e incidir sobre los determinantes de las ECNT, y los 

recursos para proporcionar acceso a los servicios de salud (OPS, 2011). 
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4. Propósito de la investigación 

Este estudio pretende contribuir a la promoción de innovaciones y al reconocimiento y 

desarrollo de intervenciones intersectoriales efectivas para controlar y prevenir las ECNT. 

 

5. Objetivos de estudio 

5.1 Objetivo General. 

-Reconocer y caracterizar las intervenciones intersectoriales creadas por los gobiernos 

de la provincia de Santa Fe y el municipio de la ciudad de Rosario, entre los años 2000 a 2015, 

para abordar los DSS que influyen sobre las ECNT. 

 

5.2 Objetivos Específicos. 

-Identificar las intervenciones intersectoriales originadas por el gobierno de la provincia 

de Santa Fe y el municipio de la ciudad de Rosario, entre los años 2000 a 2015, para controlar 

y prevenir las ECNT mediante la acción sobre los DSS. 

-Caracterizar dichas intervenciones en términos de: jurisdicción del gobierno que la 

creó, contexto de emergencia, tipo de ECNT abordada, acción colectiva, foco y acción 

propuesta en las mismas para abordar los DSS que influyen sobre las ECNT.  
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6. Metodología 

Este trabajo constituye un estudio de tipo cualitativo, exploratorio y descriptivo de las 

intervenciones intersectoriales originadas por los gobiernos de la provincia de Santa Fe y el 

municipio de la ciudad de Rosario para el abordaje de los DSS que influyen sobre la evolución 

de las ECNT. El mismo, fue llevado a cabo mediante la revisión de fuentes secundarias 

(documentos normativos). 

 

6.1 Recolección de datos 

 

6.1.1  Búsqueda de intervenciones intersectoriales que abordan los DSS 

que influyen sobre las ECNT. 

Se realizó una búsqueda de documentos en los digestos de normativa de la provincia de 

Santa Fe (Sistema de Información de Normativa-SIN-) y del municipio Rosario (buscador de 

normativas) para identificar y describir las intervenciones intersectoriales. En este estudio, se 

consideró como intersectorial aquellas acciones que asumen la capacidad de mejorar la equidad 

sanitaria, la salud de la población y abordar los DSS. 

Se utilizaron los documentos de normativa de acceso libre, que proveen información 

pública a través del contenido establecido por las decisiones provenidas de autoridades 

correspondientes y la disposición sancionada, promulgada o publicada como ley, decreto, 

ordenanza o resolución. A través de los mismos, se identificaron las intervenciones en el 

período temporal comprendido entre los años 2000 a 2015. El recorte temporal es convenido 

por ser un momento crucial de cambio simultáneo entre el mayor reconocimiento de los DSS y 

los esfuerzos para la acción intersectorial producido en los últimos años de la década de los 90, 

hasta entonces registrado en el marco de la promoción de la salud con una baja especificidad 

en la relación entre los sectores (OMS, 2005; OMS, 2010). 
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La búsqueda de documentos se realizó entre los meses de marzo a agosto de 2016 y se 

configuró (figura 2) de acuerdo a: temáticas (Ej.: promoción de la salud, salud), conceptos clave 

(Ej.: enfermedades crónicas no transmisibles, promoción de la salud, determinantes sociales, 

intersectorial) y por tipo norma (Ej.: ley, decreto, resolución). 

En la figura 2 se especifica la configuración de la búsqueda en ambos digestos de 

normativas y los resultados obtenidos a partir de la misma.  
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6.1.2 Configuración y resultados de la búsqueda de intervenciones 

intersectoriales. 

 

 

Figura 2. Configuración y resultados de la búsqueda de documentos. Fuente de elaboración propia. 
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La búsqueda en ambos digestos de normativa arrojó un total de 847 normas luego de la 

extracción de 20 duplicados: 177 en el sistema de normativa de Santa Fe mediante la búsqueda 

por tipo de norma (ley y decreto) y temática pre-establecidas (promoción, salud y programa) y 

670 en el digesto municipal mediante la búsqueda por conceptos clave (promoción de la salud, 

enfermedad no transmisible, enfermedades crónicas no transmisibles, intersectorial, 

integralidad, determinantes sociales, tabaquismo, alimentación, hipertensión, obesidad, 

actividad física) y área temática: promoción de la salud. 

Los 847 documentos fueron revisados en una primera instancia mediante la lectura por 

título de normativa, a partir de la cual se excluyeron 799 documentos (en su mayoría 

declaraciones sobre distinción de eventos, instituciones, ciudadanos ilustres e interés municipal, 

acuerdos institucionales y presupuestos de la administración municipal, entre otros), que no 

correspondían a intervenciones para controlar y prevenir las ECNT, resultando un total de 28 

normas. De estas 28, se extrajeron 20 intervenciones intersectoriales debido a que, en ciertos 

casos, se presentó más de una normativa en la que identificó una misma intervención. 

Una vez captadas las intervenciones intersectoriales en los documentos normativos, se 

llevó a cabo una revisión en los sitios web oficiales de la provincia de Santa Fe y el municipio 

Rosario, para complementar y ampliar la información de las mismas. 

  



 

 

45 

6.2 Procesamiento y análisis de datos. 

Los documentos fueron procesados y analizados mediante la técnica de análisis de 

contenido estructurado y latente2 (Mayan, 2001; Porta & Silva, 2003). La misma, consistió en 

identificar y examinar el significado de los datos en el contexto de los documentos utilizando 

categorías de análisis definidas a priori. 

Por un lado, las categorías fueron operacionalizadas en sentido de que procuran abordar 

y a quiénes se encuentran dirigidas las intervenciones y, por otro lado, las acciones propuestas 

en términos de la modalidad de abordaje y la acción colectiva. 

En la tabla 1 se detallan las categorías utilizadas para el análisis de las intervenciones 

con sus respectivas definiciones operacionales. 

  

                                                           
2 Es el proceso de identificar, codificar y categorizar los datos. Dicho tipo de análisis se caracteriza por la 
búsqueda de significados en el contexto de los datos (Mayan, 2001).  
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Tabla 3 A. Categorías y definiciones operacionales por sub-categorías de análisis. 

 

Categoría  Definición operacional Sub-categorías 

Fecha de creación Año de sanción de la norma 

que crea la intervención. 

 

Años: 2000-2015. 

Contexto de emergencia 

 

Modalidad por la cual fue 

creada la intervención.  

 

-Por necesidad/demanda.  

- Por adherencia a iniciativa 

Nacional. 

-Por adherencia a iniciativa 

Provincial. 

- Por adherencia a iniciativas/pactos 

internacionales. 

Jurisdicción que crea la 

intervención  

Jurisdicción de Gobierno que 

crea la  intervención 

(provincia- municipio). 

  

-Provincia de Santa Fe. 

-Municipio de Rosario.  

ECNT abordada ECNT sobre las que procura 

actuar cada intervención. 

Se utilizó el criterio de la OMS 

sobre las cuatro principales 

enfermedades (OMS, 2017). 

-Enfermedades cardiovasculares. 

-Cánceres. 

-Enfermedades respiratorias 

crónicas. 

-Diabetes. 

-Múltiples ECNT.  

-Otras ECNT. 

Destinatarios de la 

intervención  

 

Determinantes sociales 

estructurales de las 

desigualdades en salud.  

Ejes de desigualdad:  

Definición demográfica: 

- Género (mujer/varón). 

- Edad (adulto/jóvenes/niños). 

- Población general. 

 Definición socio-económica: 

- Subsistema público. 

- Servicios públicos. 

- Población general. 
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Tabla 3 B. Categorías y definiciones operacionales por sub-categorías de análisis. 

 

Fuente de elaboración propia.  

  

Categoría Definición operacional Sub-categorías 

Foco de la intervención Determinantes sociales 

intermedios. 

 

- Factores conductuales y 

biológicos (nutrición, actividad 

física, consumo de tabaco y 

alcohol; factores genéticos). 

- Factores psicosociales (estrés 

psicosocial, circunstancias de vida 

estresantes, relaciones y apoyo 

social y estilos de afrontamiento). 

- Circunstancias materiales 

(incluyen factores como la calidad 

del barrio, el consumo potencial 

[por ejemplo, los medios 

financieros para comprar alimentos 

saludables, ropa de abrigo, etc.] y el 

ambiente de trabajo). 

Tipo de acción propuesta  Modalidad de la intervención 

para el abordaje de las ECNT. 

-Promoción de la salud. 

-Prevención primaria.  

-Prevención secundaria.  

 

Acción colectiva.  

 

Sectores de la estructura del 

Estado que se responsabiliza y 

aquellos que participan de la 

intervención. 

 

-Sector/es responsable/s de la 

intervención. 

-Sector/es participante/s de la 

intervención. 

Ej: Salud - Educación - Cultura - 

Agricultura - Promoción social, 

entre otros. 
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7. Resultados 

A continuación, se presentan los resultados de la investigación. Los mismos son 

producto de la identificación y análisis de 20 intervenciones intersectoriales creadas por 

distintos sectores de los gobiernos de la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario para 

la prevención y el control de las ECNT mediante la modificación de los DSS. 

Del total de las intervenciones identificadas, 15 fueron creadas por el municipio Rosario 

y 5 por la Provincia de Santa Fe.  

 

Tabla 4. Año de promulgación de las normativas de creación de las intervenciones 

intersectoriales para el control de ECNT, según jurisdicción. 

 

 

Del total de las intervenciones creadas por el municipio, 13 de ellas fueron promulgadas 

por normativa entre el 2008 y el 2015, con una mayor concentración de las mismas (n=5) en el 

año 2012. 

En la provincia de Santa Fe, 3 intervenciones se promulgaron entre los años 2003 y 

2009, y 2 de ellas entre los años 2012 y 2013. 

 

 

Año 

 

2000 

 

2001 

 

2002 

 

2003 

 

2004 

 

2005 

 

2006 

 

2007 

 

2008 

 

2009 

 

2010 

 

2011 

 

2012 

 

2013 

 

2014 

 

2015 
Total 

Jurisdicción 

de creación 

 

Municipio 

Rosario  
 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

3 

 

1 

 

- 

 

- 

 

5 

 

1 

 

2 

 

1 

 

15 

 

Provincia  
Santa Fe 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

 

1 

 

- 

 

- 

 

5 

 
 

Total  

 

 

1 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

2 

 

 

0 

 

 

3 

 

 

2 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

6 

 

 

2 

 

 

2 

 

 

1 

 

 

20 



 

 49 

Tabla 5. Tipo de ECNT que procuran abordar las intervenciones intersectoriales 

impulsadas por la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, según año de 

promulgación.  

 

 

Desde el año 2008, las intervenciones presentan una tendencia creciente en el abordaje 

de múltiples ECNT. Entre ellas, existe un predominio de accionar basado principalmente en 

proveer los medios necesarios para la realización de actividad física. En el año 2012, se crearon 

3 intervenciones que tienen por objeto principal el fomento de la actividad física, una de ellas, 

la “Calle recreativa”, dispone de espacios públicos para la realización de diversas propuestas 

recreativas y físicas, otro es el “Programa Rosario se mueve, movete con Rosario”, que 

promete la realización de actividades físicas en los parques de la ciudad de Rosario y provee 

material educativo a los participantes sobre los efectos positivos que tiene en la salud la 

realización de la misma y cuáles son las consecuencias del sedentarismo, entre otros y; el 

“Sistema de bicicletas públicas” que proporciona puestos fijos en diversas estaciones de la 

ciudad que cuentan con bicicletas destinadas al uso por parte de los ciudadanos. En los años 

 

Año 

 

2000 

 

2001 

 

2002 

 

2003 

 

2004 

 

2005 

 

2006 

 

2007 

 

2008 

 

2009 

 

2010 

 

2011 

 

2012 

 

2013 

 

2014 

 

2015 
Total 

ECNT 

abordada 

 

Enfermedades 

cardiovasculares   

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

Enfermedades 

respiratorias 

crónicas. 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

 

Cánceres 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

 

Diabetes 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

Múltiples ECNT 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

2 

 

- 

 

1 

 

1 

 

- 

 

- 

 

5 

 

2 

 

2 

 

1 

 

15 

 

 

Otras ECNT 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

 

Total  

 

 

1 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

2 

 

 

0 

 

 

3 

 

 

2 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

6 

 

 

2 

 

 

2 

 

 

1 

 

 

20 
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2014 y 2015, las intervenciones que abordan múltiples ECNT, se sustentan en proveer diversas 

actividades que contemplan los hábitos de vida saludables, por un lado la “Semana Saludable” 

que tiene por objetivo la educación, información y capacitación sobre la importancia y los 

beneficios de una vida saludable, y el “Programa permanente de Estaciones Saludables” que 

promete la instalación de las mismas en los parques y plazas de la ciudad de Rosario, a través 

de las cuales proporciona a la población el acceso a ciertos controles de salud (medición del 

peso, talla, niveles de glucosa en sangre, presión arterial), como así también consejería sobre la 

nutrición saludable y diversas propuestas para realizar actividad física y recreativa (gimnasia, 

caminatas aeróbicas, actividades en bicicletas, baile, patín, entre otras). 
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Tabla 6. Jurisdicción de las intervenciones intersectoriales para el control de ECNT, 

según contexto de emergencia.  

 

 

De acuerdo al contexto de emergencia, en el municipio de Rosario crea 11 

intervenciones en respuesta a la necesidad de proveer acciones orientadas al control de las 

ECNT, 3 por adherencia a iniciativas internacionales y una a partir de iniciativa Nacional. 

De las intervenciones creadas por la provincia de Santa Fe, 2 de ellas adhieren a 

propuestas nacionales, 2 refieren a demanda de abordaje y otra por iniciativa internacional. 

 

  

Jurisdicción de creación 

 

Municipio 

Rosario 

Provincia 

Santa Fe 

Total 

 

Contexto  de emergencia 

  

 

Por contingencia  

 

- 

 

- 

 

0 

 

Por necesidad/demanda. 

 

11 

 

2 

 

13 

 

Por adherencia a iniciativa 

Provincial. 

 

- 

 

- 

 

0 

 

Por adherencia a iniciativa 

Nacional. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

Por adherencia a 

iniciativas/pactos 

internacionales. 

 

 

3 

 

 

1 

 

 

4 

 

 

Total  

 

 

15 

 

 

5 

 

 

20 
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Tabla 7. Año de promulgación de las normativas de creación de las intervenciones 

intersectoriales impulsadas por los gobiernos de la provincia de Santa Fe y la 

municipalidad de Rosario para el control de ECNT, según contexto de emergencia. 

 

 

A partir del año 2008 se crean 10 intervenciones para control de ECNT por 

necesidad/demanda. 

Por adherencia a iniciativas o pactos internacionales, 2 intervenciones fueron creadas en 

el año 2008. El “Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables”, comenzó a 

implementarse en Argentina en el año 2001, a partir de su adherencia a la iniciativa impulsada 

por la OMS y la OPS con relación al movimiento Municipios y Comunidades Saludables, y el 

“Plan de Acción Integral de Salud Renal”, desde la declaración y llamamiento de los Estados 

miembros de la OPS y del programa Federal de Salud a través de resoluciones de Salud Renal 

del Ministerio de Salud de la Nación. 

 

 

Año 

 

2000 

 

2001 

 

2002 

 

2003 

 

2004 

 

2005 

 

2006 

 

2007 

 

2008 

 

2009 

 

2010 

 

2011 

 

2012 

 

2013 

 

2014 

 

2015 
Total 

Contexto de 

emergencia  

 

Por 

contingencia  

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

0 

 

Por necesidad/ 

Demanda 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

2 

 

- 

 

2 

 

- 

 

- 

 

- 

 

3 

 

2 

 

2 

 

1 

 

13 

 

Por adherencia 

a iniciativa 

provinciales  

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

0 

 

Por adherencia 

a iniciativa 

Nacional 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

2 

 

- 

 

- 

 

- 

 

3 

 

Por adherencia 

a iniciativas/ 

pactos 

internacionales  

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

 

2 

 

- 

 

- 

 

1 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

4 

 

Total  

 

1 

 

0 

 

0 

 

1 

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

 

3 

 

2 

 

0 

 

0 

 

6 

 

2 

 

2 

 

1 

 

20 
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Tabla 8. ECNT abordada en las intervenciones intersectoriales, según jurisdicción de 

creación.  

 

En ambas jurisdicciones, las intervenciones presentan una tendencia de abordaje sobre 

múltiples ECNT, es decir, gran parte de ellas procuran actuar sobre diversos factores comunes 

a dichas enfermedades.  

El municipio, creó intervenciones que especifican accionar sobre: las enfermedades 

cardiovasculares con el “Programa de prevención, difusión y concientización del ACV”, las 

enfermedades respiratorias crónicas con la “Campaña informativa en adhesión al Día Mundial 

de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica”, el cáncer con el “Mes de concientización 

del cáncer de mama” y el “Plan de acción Integral de Salud Renal” encauzado en la detección 

precoz de la insuficiencia renal, incluido como parte de la categoría otras ECNT. 

En la provincia, se identificó una sola intervención que tiene por objetivo controlar y 

abordar la diabetes a través del “Programa provincial de prevención, asistencia y tratamiento 

de personas diabéticas”. 

 

  

                                      

ECNT abordada  

 

Enfermedades 

Cardiovasculares 

Enfermedades 

respiratorias 

crónicas 

Cánceres Diabetes Múltiples 

ECNT 

Otras 

ECNT 

 

Total 

 

Jurisdicción de 

creación 

  

 

Municipio  

Rosario 

 

1 

 

1 

 

1 

 

- 

 

11 

 

1 

 

15 

 

Provincia  

Santa Fe 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

4 

 

- 

 

5 

 

 

Total 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

15 

 

 

1 

 

 

20 
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Tabla 9. Destinatarios por definición socio-demográfica de las intervenciones 

intersectoriales para el control de las ECNT, según jurisdicción de creación.  

 

 

Las intervenciones creadas por el municipio y la provincia, en gran parte proponen por 

destinatarios a la población general. Entre ellas, cabe mencionar que la intervención 

“Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto” a pesar del acceso abierto a toda la población en los 

espacios públicos, la norma indica el uso prioritario de los recursos materiales en los adultos 

mayores y su adaptabilidad a las personas con capacidades limitadas, como así también, sugiere 

la no utilización de los mismos en los niños y niñas. De igual manera, ciertas intervenciones 

que planean abordar a toda la población tienen por beneficiarios a ciertos grupos en lo 

particular, entre ellas la “Campaña informativa en adhesión al Día Mundial de la Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica” que proyecta direccionar sus objetivos a toda la población y 

así convertirlos en agentes multiplicadores. 

En lo particular, el municipio discrimina en 5 intervenciones el accionar sobre ciertos 

grupos socio-demográficos. En 2 intervenciones se propone como destinatarios la población de 

jóvenes, la población adulta es foco de una única intervención y los niños de otra. 

En la provincia, una sola intervención tiene por destinatarios a la población joven. 

 

Definición Socio-demográfica 

 

 

Destinatarios Varones Mujeres Adultos Jóvenes Niños Población 

general 

Total 

 

Jurisdicción de 

creación 

  

 

Municipio 

Rosario 

 

- 

 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

 

10 

 

15 

 

Provincia  

Santa Fe 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

4 

 

5 

 

 

Total  

 

 

0 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

3 

 

 

1 

 

 

14 

 

 

20 
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Tabla 10. Destinatarios por definición socio-demográfica de las intervenciones 

intersectoriales impulsadas por la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, según 

ECNT que procura abordar. 

 

De las intervenciones que pretenden el alcance a toda la población, gran parte de ellas 

(n=11) proponen accionar sobre múltiples ECNT. 

Las intervenciones que tienen por destinatarios a la población joven (n=3) plantean 

abordar múltiples ECNT con foco en problemáticas de consumo/adicciones. De ellas, 2 son 

creadas por el municipio, el “Proyecto: Nuestras huertas una salida a las drogas” y “Campaña 

publicitaria permanente contra el alcoholismo, el tabaquismo y la drogadicción”; y otra 

intervención que es impulsada por la provincia y tiene por principales receptores a los jóvenes, 

la “Mesa intersectorial para el abordaje de adicciones”. 

Definición Socio-demográfica 

 

 

Destinatarios Varones Mujeres Adultos Jóvenes Niños Población 

general 

Total 

 

ECNT abordada 

  

Enfermedades 

cardiovasculares. 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

1 

Enfermedades 

respiratorias 

crónicas. 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

1 

 

Cánceres  

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

  

1 

 

Diabetes  

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1 

 

1 

 

Múltiples ECNT 

 

- 

 

- 

 

- 

 

3 

 

1 

 

11 

 

15 

 

Otras ECNT.  

 

- 

 

- 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

1 

 

 

Total  

 

 

0 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

3 

 

 

1 

 

 

14 

 

 

20 
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Otras 3 intervenciones, definen por destinatarios de acuerdo a ciertos grupos etarios. El 

“Programa de concientización y detección precoz de la hipertensión infantil y del 

adolescente”, procura abordar múltiples ECNT específicamente sobre la detección y control de 

la hipertensión arterial en los niños, y el “Plan de Acción Integral de Salud Renal” que 

manifiesta por receptores a la población adulta para la prevención, control y diagnóstico de la 

insuficiencia renal crónica.  

Particularmente, el “Mes de concientización del cáncer de mama” promueve acciones 

que son direccionadas a toda la población teniendo como receptoras directas a las mujeres con 

el objetivo de controlar y prevenir el cáncer de mama. 
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Tabla 11. Destinatarios por definición socio-económica de las intervenciones 

intersectoriales impulsadas para el control de las ECNT, según jurisdicción de creación. 

 

 

Por definición socio-económica, el municipio y la provincia, tienen como destinatarios 

a la población general en 16 intervenciones. Como parte de estas últimas, cabe mencionar que 

el “Programa Rosario Previene”, a pesar de tener por destinatarios a toda la población refiere 

su actuación poniendo especial atención en los sectores más vulnerables; al igual que el 

“Programa de prevención, difusión y concientización del ACV” que expone brindar dicha 

difusión y concientización en los Distritos Municipales, Centros de Salud y Hospitales 

Públicos. 

Sólo 3 intervenciones (2 corresponden a la jurisdicción Rosario y una Santa Fe), aplican 

en el subsistema público y una intervención creada por el municipio Rosario, designa sus 

acciones en los servicios públicos. 

 

 

 

 

Definición socio- económica 

Destinatarios Subsistema 

de salud 

Servicios 

públicos 

Población 

general 

Total 

 

Jurisdicción 

de creación 

  

 

Municipio 

Rosario 

 

2 

 

1 

 

12 

 

15 

 

Provincia 

Santa Fe  

 

1 

 

- 

 

4 

 

5 

 

 

Total  

 

 

3 

 

 

1 

 

 

16 

 

 

20 
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Tabla 12. Destinatarios por definición socio-económica de las intervenciones 

intersectoriales impulsadas por la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, según 

ECNT que procuran abordar. 

 

 

Del total de las intervenciones que abordan múltiples ECNT (n=15), 13 proyectan el 

acceso de las diversas estrategias y/o herramientas de control para dichas enfermedades a la 

población en general. Asimismo, 3 intervenciones que planean abordar ciertas enfermedades, 

como las cardiovasculares con el “Programa de prevención, difusión y concientización del 

ACV”, las enfermedades respiratorias crónicas con la “Campaña informativa en adhesión al 

Día Mundial de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica” y el cáncer con el “Mes de 

concientización del cáncer de mama”, procuran el alcance a toda población.  

El control de la diabetes con el “Programa provincial de prevención, asistencia y 

tratamiento de personas diabéticas”, la insuficiencia renal a través del “Plan de Acción 

Integral de Salud Renal” y múltiples ECNT con el “Programa de prevención de la obesidad”, 

proveen sus propuestas y acciones a la población que acude al subsistema público de salud. 

Definición socio- económica 

Destinatarios Subsistema 

de salud 

Servicios  

públicos 

Población 

general 

Total 

 

ECNT abordada 

  

Enfermedades 

cardiovasculares. 

- - 1 1 

Enfermedades respiratorias 

crónicas. 

- - 1 1 

Cánceres  - - 1 1 

Diabetes  1 - - 1 

Múltiples ECNT. 1 1 13 15 

Otras ECNT. 1 - - 1 

 

Total  

 

3 

 

1 

 

16 

 

20 
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Otra intervención, el “Proyecto: Nuestras huertas una salida a las drogas” procura a 

través de servicios públicos la cobertura de aquellos individuos droga-dependientes, que por su 

condición de vulnerabilidad socio-económica no pueden acceder a tratamientos de 

recuperación. 

 

Tabla 13. Foco de las intervenciones intersectoriales impulsadas por la provincia de Santa 

Fe y el municipio de Rosario, según ECNT que procuran abordar. 

 

Todas las intervenciones intersectoriales procuran abordar factores conductuales y 

biológicos. Entre ellas, existe un predominio sobre los conductuales con especial atención en la 

promoción de actividad física, el control del consumo de tabaco, alcohol y drogas y 

alimentación saludable.  

Proponen un foco en las circunstancias materiales 6 intervenciones. De ellas, 4 están 

centradas en el accionar sobre el contexto urbano con el objeto de facilitar una sociedad 

potencialmente activa. La “Calle recreativa” ofrece participación a la sociedad en un circuito 

                         Determinantes Sociales intermedios 

Foco de la intervención  

 

Factores conductuales y 

Biológicos 

Factores  

Psicosociales  

Circunstancias  

materiales  

 

ECNT abordada 

 

 

Enfermedades 

cardiovasculares. 

 

1 

 

- 

 

- 

 

Enfermedades respiratorias 

crónicas. 

 

1 

 

- 

 

- 

 

Cánceres  

 

1 

 

- 

 

- 

 

Diabetes  

 

1 

 

- 

 

1 

 

Múltiples ECNT. 

 

15 

 

2 

 

5 

 

Otras ECNT. 

 

1 

 

- 

 

- 

 

 

Total  

 

 

20 

 

 

2 

 

 

6 



 

 60 

en el que es posible la actividad física, recreativa y deportiva, libre de automóviles y transporte, 

y un espacio favorecedor de la convivencia y encuentro ciudadano. Sobre la misma línea, los 

“Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto” contribuyen a promover la utilización de espacios 

verdes para la realización de actividad física (equilibrio, coordinación, fuerza, elasticidad, 

movilidad) en los diversos distritos de la ciudad de Rosario, y el “Sistema de bicicletas 

públicas” dispone y provee de estaciones de bicicletas en los barrios de la misma ciudad, 

brindando a la población un modo de movilidad accesible, saludable y sustentable. Otras 2 

intervenciones, el “Programa Provincial de prevención, asistencia y tratamiento de personas 

diabéticas” y el proyecto “Nuestras huertas: una salida a las drogas”, proveen de medios 

materiales como ser, el primero, entre los artículos de la ley dispone la provisión gratuita de 

tratamiento para los pacientes diabéticos; y el segundo plantea, entre sus objetivos, facilitar a 

las personas en proceso de recuperación de adicciones, espacios de contención, medios sociales 

y materiales orientados a enfrentar los conflictos laborales, de subsistencia y existenciales. Esta 

última, a su vez, suma a la intervención un foco en los factores psicosociales, proponiendo el 

desarrollo intelectual, de lazos sociales y solidaridad. También, sobre este grupo, el “Programa 

Provincial integral de prevención, control y asistencia de los trastornos alimentarios”, plasma 

acciones orientadas abordar la estigmatización y discriminación de las personas que padecen 

trastornos en la alimentación. 
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Tabla 14. Tipo de acción propuesta en las intervenciones intersectoriales impulsadas para 

el control y prevención de ECNT, según jurisdicción de creación.  

 

El municipio Rosario impulsa intervenciones (n=11) para el control de las ECNT, 

principalmente fundadas en acciones para la promoción de la salud.  

Entre las intervenciones dadas por la provincia, 2 proponen promocionar la salud, 2 

apuntan accionar sobre las ECNT a través de la prevención secundaria (“Programa Provincial 

de prevención, asistencia y tratamiento de personas diabéticas y “Programa Provincial 

integral de prevención, control y asistencia de los trastornos alimentarios”), y una intervención 

procura actuar desde la prevención primaria.  

  

Acción propuesta Promoción  

de la salud 

Prevención 

primaria 

Prevención 

Secundaria 

Total 

 

Jurisdicción 

de creación 

    

 

Municipio  

Rosario  

 

11 

 

2 

 

2 

 

15 

 

Provincia  

de Santa Fe  

 

2 

 

1 

 

2 

 

4 

 

 

Total 

 

 

13 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

20 
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Tabla 15. Tipo de acción propuesta en las intervenciones intersectoriales impulsadas por 

la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, según ECNT que procuran abordar.  

 

 

Las acciones propuestas en las intervenciones asumen principalmente a la promoción 

de la salud (n=13) como estrategia para el control de las ECNT. Sobre esta acción, ocupan el 

primer lugar las intervenciones que procuran actuar sobre múltiples ECNT, entre ellas el 

“Programa Nacional de Municipios y Comunidades Saludables”, en el que las líneas de acción, 

toman como base primordial a la promoción de la salud sobre focos estratégicos orientados a 

mejorar la salud de la población, el “Programa Rosario se mueve, movete con Rosario” y el 

“Programa permanente de Estaciones Saludables”, pretenden abordar integralmente los 

factores que determinan la salud, a través de la promoción de actividad física en los parques de 

la ciudad de Rosario, que disponen de actividades tales como: ejercicios aeróbicos, de danza y 

deportivos, en suma, a las estaciones del buen hábito que proporcionan controles e información 

sobre cuidados para la salud. En la misma línea, la “Semana Saludable” parte de una 

celebración anual, que tiene por objetivo difundir y concientizar a la población sobre los estilos 

de vida saludables y otras intervenciones como el “Sistema de bicicletas públicas” y los 

Acción propuesta Promoción de 

la salud 

Prevención 

primaria 

           Prevención                           Total 

           Secundaria 

 

ECNT abordada  

    

 

Enfermedades 

cardiovasculares 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

 

Enfermedades 

respiratorias crónicas 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

 

Cánceres 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

  

Diabetes  

 

- 

 

- 

 

1 

 

1 

 

Múltiples ECNT 

 

10 

 

3 

 

2 

 

15 

 

Otras ECNT  

 

- 

 

- 

 

1 

 

1 

 

Total 

 

13 

 

3 

 

4 

 

20 
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“Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto”, promueven la salud aprovisionando a los ciudadanos 

herramientas y espacios para el desarrollo de actividad física, como elemento clave para el 

cuidado de la salud y el control de las ECNT.  

La prevención primaria, se expresa en 3 intervenciones que tienen por objetivo principal 

evitar la aparición inicial de múltiples ECNT. Sobre este grupo, se encuentran el “Programa 

de prevención de la obesidad”, que aborda mediante talleres, charlas, debates y actividades a 

los ciudadanos con sobrepeso u obesidad, la “Mesa intersectorial para el abordaje integral de 

adicciones” con acciones y herramientas para un abordaje integral e interdisciplinario con el 

objetivo de dar respuesta a las múltiples facetas de los pacientes adictos a sustancias, y el 

“Programa de concientización y detección precoz de la hipertensión infantil y del adolescente”, 

el cual provee información y los medios para la realización de controles de la hipertensión 

arterial con el objeto de poder identificar aquellos niños susceptibles a desarrollarla.  

La prevención secundaria, es referida en 4 intervenciones que procuran afrontar la 

enfermedad presente y en consecuencia los abordajes oportunos a la misma. Sobre esta línea se 

encuentran el “Proyecto: Nuestras huertas una salida a las drogas”, que procura la asistencia 

y rehabilitación de pacientes droga-dependientes, el “Programa Provincial integral de 

prevención, control y asistencia de los trastornes alimentarios”, con la prestación para la 

prevención y asistencia de los trastornos en las conductas alimentarias, el “Programa provincial 

de prevención, asistencia y tratamiento de personas diabéticas” que contempla exámenes 

médicos y bioquímicos periódicos y la provisión gratuita de medicamentos y todo aquello que 

se considere necesario para el cuidado apropiado de los pacientes diabéticos, y el “Plan de 

Acción Integral de Salud Renal”, que provee dispositivos necesarios para implementar la 

detección de la Insuficiencia Renal Crónica y su posterior abordaje clínico-terapéutico.  
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Tabla 16. Sector responsable de las intervenciones intersectoriales desarrolladas por los 

gobiernos de la provincia de Santa Fe y la municipalidad de Rosario, según tipo de acción 

propuesta.  

 

Más de la mitad de las intervenciones (n=12) tiene como responsable al sector de la 

salud. Sobre este total de intervenciones, 7 proponen a la promoción de la salud, 3 a la 

prevención secundaria y 2 a la prevención primaria como parte del accionar de las mismas. 

La responsabilidad por parte de los sectores de servicios públicos (n=1), de planificación 

y desarrollo urbano (n=1) y de gobierno (n=3), proponen acciones vinculadas a la promoción 

de la salud.  

Las intervenciones que tienen por responsable al sector de desarrollo social procuran 

acciones de promoción de la salud (n=2), de prevención primaria (n=1) y de prevención 

secundaria (n=1).  

  

Sector 

responsable de 

la intervención 

Salud  Desarrollo Social  Servicios 

Públicos 

Gobierno  Total 

 

Tipo de acción 

propuesta  

     

 

Promoción de la 

salud. 

 

7 

 

2 

 

1 

 

3 

 

13 

 

Prevención 

primaria.  

 

2 

 

1 

 

- 

 

- 

 

3 

 

Prevención 

secundaria.  

 

3 

 

1 

 

- 

 

- 

 

4 

 

Total  

 

12 

 

4 

 

1 

 

3 

 

20 
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Tabla 17. Sector responsable las intervenciones intersectoriales impulsadas por la 

provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, según ECNT que procuran abordar. 

 

El sector de la salud se representa como responsable en 4 intervenciones que abordan 

las principales ECNT, el “Programa Provincial de prevención, asistencia y tratamiento de 

personas diabéticas”, “Mes de concientización del cáncer de mama”, la “Campaña 

informativa en adhesión al Día Mundial de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica”, el 

“Programa de prevención, difusión y concientización del ACV” y como otras ECNT, el “Plan 

de Acción Integral de Salud Renal”. El mismo sector, es responsable de 7 intervenciones que 

proponen abordar múltiples ECNT.  

Asimismo, sobre este último grupo, 8 intervenciones tienen por responsables a los 

sectores de promoción social, servicios públicos y gobierno.  

El “Programa Nacional de Municipios y Comunidades Saludables”, la “Mesa 

intersectorial para el abordaje integral de adicciones” y el “Proyecto Nuestras huertas una 

salida a las drogas”, plasman la participación de diversos sectores, identificando la pertinencia 

de cada uno de ellos sobre la intervención. De igual modo, el “Programa Provincial integral 

Sector responsable de 

la intervención 

Salud Desarrollo  

Social 

Servicios 

Públicos 

Gobierno  Total 

 

ECNT  

Abordada 

      

 

Enfermedades 

cardiovasculares 

 

1 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 
 

1 

 

Enfermedades 

respiratorias crónicas 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 
 

1 

 

Cánceres  

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 
 

1 

 

Diabetes 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 
 

1 

 

Múltiples ECNT 

 

7 

 

4 

 

1 

 

3 

 
 

15 

 

Otras ECNT  

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 
 

1 

 

Total 

 

12 

 

4 

 

1 

 

3 

 
 

20 
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de prevención, control y asistencia de los trastornos alimentarios” integra la coordinación del 

sector salud con los diversos sectores de educación y desarrollo social y, a su vez, propone la 

participación de Organizaciones Sociales No Gubernamentales (ONG).  

Si bien 12 intervenciones no revelan que sectores son los participantes, algunas de ellas 

refieren entre sus objetivos a la acción intersectorial. El “Programa provincial de prevención, 

asistencia y tratamiento de personas diabéticas” menciona promover la participación de los 

distintos sectores sociales involucrados en la asistencia del diabético y el “Programa Nacional 

de Municipios y Comunidades Saludables”, pone en manifiesto el fortalecimiento de la 

intersectorialidad como punto apreciable para el alcance de los objetivos propuestos en dicha 

intervención. 
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8. Discusión 

Se registraron 20 intervenciones intersectoriales creadas por los gobiernos de la 

provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario para el control de las ECNT, entre los años 

2000 a 2015. La mayor parte de ellas fueron establecidas por el municipio de Rosario a partir 

del año 2008, con el mayor número de creación de intervenciones en el año 2012.  

Mayoritariamente las intervenciones emergen a partir del año 2008, sobre la necesidad 

de implementar acciones y estrategias que aborden los determinantes de las ECNT. Dicha 

situación se condice con que gran parte las intervenciones identificadas, primariamente aquellas 

desarrolladas por el municipio, se construyeron a partir de los datos relevantes y preocupantes 

en referencia a la tendencia creciente de las ECNT. Con sustento en las características 

epidémicas en incremento, el municipio apuntó a estrategias y actividades principalmente sobre 

múltiples hábitos de vida y determinantes que pudieran impactar sobre las diversas patologías 

que forman parte de las principales ECNT (enfermedades cardiovasculares y respiratorias 

crónicas, diabetes y cánceres). Cabe mencionar, que dicho municipio fue priorizado en este 

estudio porque representa la localidad de mayor población de la provincia, pero ello, no descarta 

la posibilidad que otros municipios y Estados locales también fomenten iniciativas para el 

control de dichas enfermedades. 

La situación sobre las ECNT y los datos sobre la creciente prevalencia de las mismas 

no escapa a la provincia de Santa Fe, sin embargo, en este estudio se captaron una escasa 

cantidad de intervenciones impulsadas por dicha jurisdicción, principalmente fundadas a partir 

de iniciativas nacionales para abordar múltiples ECNT. Es posible, también, que existan otras 

intervenciones respaldadas y desarrolladas por la provincia y los diversos ministerios y no 

hayan sido identificadas en este estudio de acuerdo con las características de la búsqueda en el 

sistema de normativa correspondiente. 
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Cabe mencionar, que ciertas iniciativas por las que la provincia origina algunas 

intervenciones (por ejemplo: el Programa Nacional Municipios y comunidades saludables, el 

Programa de control del tabaquismo), el municipio adhiere sancionando en el territorio, 

programas y proyectos fundados a partir de las mismas. 

En ambas jurisdicciones, se presentan escasas intervenciones que procuran actuar de 

manera delimitada sobre el grupo de las principales ECNT. Tal es así, que las enfermedades 

cardiovasculares, a pesar de ser la primera causa de mortalidad en la provincia y el municipio, 

no presentan suficiente cantidad de intervenciones que, de manera particular, aborden dicha 

enfermedad. Lo mismo sucede con el cáncer que representa en las dos jurisdicciones la segunda 

causa de mortalidad. 

No obstante a ello, las ECNT al ser consecuencia de una serie de riesgos comunes como 

la alimentación inadecuada, la inactividad física, el consumo de tabaco y de alcohol, entre otros; 

en un número significativo las intervenciones de la provincia de Santa Fe y el municipio 

Rosario, condicen su abordaje en la multiplicidad de focos en las que se presenta un importante 

predominio de los factores conductuales y biológicos, lo que posibilita la cobertura de los 

principales factores de riesgo de múltiples ECNT. Entre ellos, se distingue que a partir del año 

2012 mayoritariamente las intervenciones proponen establecer contextos asequibles para la 

realización de actividad física y campañas, difusión y reglamentación sobre consumos de 

sustancias, entre otros. 

A lo largo de este estudio, se mencionó la importancia sobre el abordaje integral de 

dichas enfermedades, lo que demanda en suma a la reducción de la prevalencia de los 

principales factores de riesgo y en consecuencia el fortalecimiento de los protectores, perpetrar 

sobre los requerimientos reales de todos individuos, es decir, sobre las situaciones en las que 

las personas viven, crecen y envejecen. Resulta decir, que en menor medida las intervenciones 

plasman la articulación entre los factores conductuales, las circunstancias materiales y los 
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factores psicosociales, sobre las diversas oportunidades según determinantes estructurales 

como la educación, el género, entre otros. 

Si bien gran parte de las intervenciones apuntan a promover acciones para incrementar 

la conciencia sobre decisiones más saludables y crear ambientes para ello, tal como lo señala el 

plan de acción para el control de las ECNT de la OMS (2013-2020), dichas intervenciones no 

plasman la vinculación de las acciones con los destinatarios, haciendo referencia a los grupos 

de mayor vulnerabilidad. 

De acuerdo con los datos de la ENFR-2009 en Santa Fe, requieren mayor atención los 

grupos con bajo nivel de escolaridad ya que presentan mayor exposición al consumo de tabaco, 

a la inactividad física y a una menor ingesta diaria de frutas y verduras, y desde la perspectiva 

de género, los varones presentan mayor exposición al consumo de tabaco y alcohol, y a una 

alimentación malsana (menor porcentaje de consumo de 5 o más porciones de frutas y verduras 

y mayor porcentaje del consumo de sal), respecto de las mujeres (MSAL, 2011). Notoriamente, 

ambas jurisdicciones generaron proyectos, planes y programas que en su mayoría no 

discriminan, de acuerdo a la estructura etaria y por género, de manera positiva su accionar sobre 

los grupos más vulnerables; sin registro de intervenciones que tuvieran como destinatarios a los 

varones. Sin embargo, entre los hallazgos se pudo hallar que ciertas intervenciones que 

proponen como recibidores de las acciones a la población en general, los posibles efectos de las 

mismas estén dirigidos a ciertos grupos específicos (por ejemplo: adultos) o la posibilidad de 

alcance de cierto impacto indirecto sobre los mismos. 

Desde el punto de vista socio-económico, las intervenciones estudiadas no presentan 

una significativa distinción hacia las poblaciones con mayor vulnerabilidad en ese sentido. Son 

escasas las intervenciones de la provincia y el municipio que procuran el control de ciertas 

ECNT (diabetes, insuficiencia renal y obesidad), plasmando su accionar en la población que 

acude al subsistema público de salud. 
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A pesar de que ciertos factores de riesgo de las ECNT, como el consumo de tabaco y la 

prevalencia de inactividad física, de acuerdo a los datos de la ENFR (2009), se presentan en 

mayores porcentajes en la población con menores ingresos (MSAL, 2011), un gran número de 

las intervenciones planean abordajes poblacionales, sin disociar sobre los grupos de nivel socio-

económico bajo que solicitan un mayor control en la exposición a dichos riesgos. Entre estos 

hallazgos, se observó que cierto grupo de intervenciones a pesar de tener como destinatarios a 

la población general, en lo concreto sobre las características socio-económicas proponen entre 

sus objetivos el abordaje de los sectores más vulnerables, como así también el alcance de ciertas 

campañas en centros de salud y hospitales públicos. 

Las intervenciones en gran parte tienen por estrategia a la promoción de la salud 

encaminada al control de las ECNT. Dichas intervenciones, planean proporcionar a la población 

los medios necesarios para mejorar la salud a través de espacios públicos y herramientas para 

el cuidado de la misma, con acciones basadas fundamentalmente en la educación para la salud, 

campañas de comunicación, herramientas y el mejoramiento de los espacios públicos, que 

procuran áreas de trabajo principalmente sobre la actividad física, el consumo de tabaco y 

alcohol y la alimentación saludable. Solo una parte de las mismas promueven y acentúan 

estrategias con el aporte de recursos sociales y personales, así como diversas acciones y 

actividades orientadas a fortalecer las capacidades físicas y los estilos de vida protectores, 

comunes a múltiples ECNT. 

Con sustento en que la promoción de la salud se presenta en más de la mitad de las 

intervenciones y que la misma no concierne exclusivamente al accionar del sector de la salud, 

escasas intervenciones plasmaron entre sus objetivos la participación de diversos sectores. De 

igual manera, en aquellas intervenciones que no especifican la participación de los mismos 

podría ser que, en la puesta en marcha de algunas de ellas se presente o haya sido establecida 

la participación de diversos sectores en coyuntura.  
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Asimismo, más de la mitad de las intervenciones se encuentran ligadas a la 

responsabilidad del sector de la salud. El mismo sector, lidera principalmente todas aquellas 

intervenciones que actúan sobre cierta ECNT en lo particular, como así también, es responsable 

en el abordaje de múltiples ECNT. No obstante, sobre estas últimas, la suma del resto de los 

sectores sobrepasa a la responsabilidad mencionada por parte de dicho sector. Ello, se condice 

con que ciertas intervenciones que abordan múltiples focos y determinantes indefectiblemente 

son impulsadas por sectores no sanitarios (por ej. proveer de un sistema de bicicletas públicas 

en los barrios de la ciudad de Rosario, brindando a la población un modo de movilidad 

accesible, saludable y sustentable), aunque indiscutiblemente aborden la cobertura de ciertos 

problemas de salud. 

En lo tocante a la cobertura desarrollada para el control de las ECNT por parte de las 

intervenciones en las jurisdicciones estudiadas, y conforme a los registros de la ENFR de la 

provincia de Santa Fe 2009 y 2013; los datos exponen un cambio a favor en el control de la 

inactividad física y la utilización de sal agregada en las comidas. No obstante, persisten algunos 

factores condicionantes de las ECNT, tales como el consumo de alcohol y tabaco y la ingesta 

de frutas y verduras diarias. Estos datos concuerdan, con gran parte de las intervenciones que 

abordaron la actividad física como principal determinante de riesgo de la sociedad y a su vez, 

aquellas limitaciones presentadas por las mismas hacia ciertos riesgos presentes en la población 

revisten la necesidad de orientar los focos de las intervenciones sobre los determinantes que 

continúan siendo un desafío para controlar las ECNT. 

Cabe mencionar, que los resultados de esta fase de estudio presentaron algunas 

limitaciones; por un lado, en la configuración de la búsqueda se priorizaron conceptos clave, lo 

cual pudo ser un condicionante de los resultados de normativas sobre ciertas intervenciones. 

Asimismo, los digestos presentan diferente modalidad y opciones preestablecidas para la 

búsqueda, por lo que se estructuró de manera diferente para cada sistema de normativa. 
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Por otro lado, posiblemente existan otras intervenciones relevantes que no fueron captadas 

mediante la revisión documental de normativas y a su vez, la lectura de las mismas no permite 

reconocer cuáles de las intervenciones están en marcha, los efectos por ellas generados y los 

niveles de intersectorialidad presentados en las mismas. 
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9. Conclusiones 

Este trabajo sistematiza las intervenciones implementadas por los gobiernos de la 

provincia de Santa Fe y el municipio Rosario para abordar los DSS de las ECNT. El análisis de 

las intervenciones muestra la existencia de un interés creciente en el abordaje de las ECNT 

desde el trabajo sobre los DSS. 

El análisis de las intervenciones revela que la mayoría de las mismas emerge por 

necesidad en el ámbito local, con un perfil inclinado hacia propuestas que procuran mejorar las 

conductas de los individuos con alcances poblacionales. Es decir, abordan los principales 

riesgos modificables por medio de acciones que son distribuidas de manera generalizada en la 

población a través de la promoción de estilos de vida, entornos saludables y en menor medida 

a través de la regulación de productos y servicios, a pesar que el padecimiento de las ECNT se 

encuentra atravesado por la exposición y la distribución no equitativa de los DSS. Es por ello 

que, reforzar ciertas líneas en tal sentido y avanzar en el fortalecimiento de acciones orientadas 

a abordar las desigualdades existentes en las condiciones de vida en las que las personas viven, 

resultan un camino ineludible en términos de los resultados en salud y de equidad sanitaria a 

los efectos de controlar las ECNT. 

El análisis de las propuestas de acción indica que el principal mecanismo de las 

intervenciones es la promoción de la salud. Dicha acción, implica el análisis de las causas que 

originan los problemas de salud e indudablemente es una herramienta potencial por su 

efectividad en términos de la producción social en salud. Sobre esta acción, la literatura refuerza 

a la intersectorialidad como esencial a favor del avance de la misma en términos de resultados 

socio-sanitarios. Particularmente, dicha acción se encontró atravesada por la participación e 

integración de ciertos sectores (aunque en menor medida) que se encuentran por fuera del sector 

sanitario (principal responsable de las intervenciones). 
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Si bien en este estudio no se analizaron los niveles de intersectorialidad, el alcance de 

las intervenciones debería contar con la integración de la Salud en Todas las Políticas, situación 

que conlleva a los sectores a complementarse a favor de fundar la coherencia de las mismas, 

como aspecto esencial. En tal sentido, la implementación de intervenciones intersectoriales que 

procuran abordar los mecanismos causales asociados a los determinantes intermedios para el 

control de las enfermedades en cuestión, es clave.  
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10. Recomendaciones  

Los principales hallazgos alcanzados en este estudio, subrayan la necesidad generar una 

agenda sanitaria que promueva incorporar el desarrollo de acciones en las políticas públicas 

que enfaticen sobre aquellos determinantes estructurales y causales de las conductas que 

pretenden abordar la mayoría de las intervenciones estudiadas, ya que los mismos continúan 

siendo un desafío para controlar las ECNT. La innovación en las políticas públicas hacia una 

planificación y desarrollo coordinado entre los sectores y niveles gubernamentales pueden ser 

el camino a impulsar acciones sinérgicas con capacidad de reducir de las inequidades en salud 

y garantizar el derecho a esta última de manera sostenible. 

En lo particular, sobre ciertas limitaciones presentadas como parte de la fase inicial de 

este estudio, se propone como futura línea de investigación un estudio que conlleve ampliar el 

análisis de las intervenciones. Particularmente, en el reconocimiento de los DSS que procuran 

abordar para el control de las ECNT en sus fases de desarrollo, sus efectos alcanzados y la 

participación, cooperación e integración de los sectores en términos de comprender el potencial 

de las sinergias, y la construcción de acciones intersectoriales en el campo real. 

Para ello, resulta interesante convenir con actores clave y decisores de las 

intervenciones, y así triangular los resultados presentados en esta fase, con un estudio en 

profundidad en la provincia de Santa Fe y el municipio Rosario, que permita analizar los niveles 

de intersectorialidad y el impacto de las mismas orientadas a los DSS y la equidad sanitaria, 

particularmente sobre el abordaje de la problemática socio-sanitaria de las ECNT. 
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Ordenanza Nº 7.936/2005- Programa de prevención de la obesidad.   
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19) Ordenanza Nº 9.363/2014- Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto. 



 

 135 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 136 

20) Ordenanza Nº 9.405/2015- Programa permanente de Estaciones Saludables 
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13. ANEXO II 
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- Programa Nacional de Municipios y Comunidades Saludables.  
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- Plan de Acción Integral de Salud Renal. 
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- Calle recreativa. 
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- Sistema de bicicletas públicas.  
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- Mesa intersectorial para el abordaje integral de adicciones. 
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