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Resumen

El presente trabajo analiza la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en el
contexto de los determinantes sociales de la salud de nivel local, ya que, las cifras arrojadas
por las ultimas encuestas (ENNyS 2, ENFR, 2019) evidencian que la problematica es una

epidemia instalada.

En Argentina, segun la Cuarta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo [4ta
ENFR], el 66,1% de las personas que viven en areas urbanas padecen sobrepeso y
obesidad, lo cual indica un aumento significativo en comparacién con estudios anteriores.
Estos problemas de salud estan asociados con mas de 200 enfermedades y cada afio se
estima que mueren aproximadamente 3,4 millones de personas adultas en todo el mundo

debido a la obesidad [OB].

El aumento en la prevalencia de sobrepeso [SP] y OB ha llevado a un
empeoramiento general de la salud y un mayor riesgo de enfermedades crénicas no
transmisibles. Este problema se ve agravado por la falta de acceso a alimentos frescos,

como frutas y verduras, y la disponibilidad de alimentos ultraprocesados a bajo costo.

Existen diversidad de determinantes sociales que intervienen en el desarrollo de
esta problematica. El sistema capitalista y el modelo econémico neoliberal actian como
determinantes, ya que promueven estilos de vida urbanos sedentarios y modos de
alimentacion perjudiciales para la salud. Sabemos que las practicas alimentarias estan
influenciadas por la industria alimentaria, el costo, acceso y disponibilidad de alimentos,
pero la falta de politicas publicas también incide ya sea en la regulacién o no de la industria
(produccién, y mercadeo de alimentos) lo que impacta en los modos de alimentacién y

consumao.



El nivel educativo, el estado civil y el tipo de trabajo, las horas dedicadas al mismo
y forma de contratacion también inciden. Dada la desarticulacion intersectorial actual del
sub sector publico de salud, los sectores sociales menos favorecidos enfrentan dificultades
para acceder a tratamientos y asesoramiento en establecimientos de salud publicos, lo que
incrementa la brecha de desigualdades sociales, genera inequidades en el cuidado de la

salud y limita la calidad de vida de las personas.

En la provincia del Chubut, especificamente en la ciudad de Puerto Madryn, se
reconoce la problematica del sobrepeso y la obesidad, pero hasta el momento no se cuenta

con un plan estratégico e integral de accién especifico para abordar esta situacion.

Dado que varios determinantes sociales de la salud asociados al desarrollo del

sobrepeso y la obesidad son evitables, es necesario modificar esta situacion.

El presente trabajo evidencia una situacion de salud particular, iniciando con una
descripcion del estado de situacion que lleva a visibilizar la problemética y busca sensibilizar
sobre el tema. Para el apartado descriptivo, se usan estrategias mixtas, con un enfoque
etnografico — cualitativo y cuantitativo, integrando todo en un solo diagndstico de situacion.
Este trabajo tiene como objetivo reducir la brecha entre la situacién actual y la deseada, se
propone un Plan estratégico de intervencidon comunitaria, desde un enfoque cuantitativo,
para la prevencién y abordaje integral del sobrepeso y la obesidad en la ciudad de Puerto

Madryn para el afio 2024, siguiendo las propuestas de Carlos Matus.

Este trabajo final se ajusta a la modalidad de proyecto de intervencion, segun la

propuesta de la Resolucion 114/2018 de la Maestria de GSySS.

Palabras claves: sobrepeso, obesidad, determinantes sociales, plan estratégico, gestién,

prevencion.



1- Introduccion

Desde 1980, la prevalencia de SP y OB se ha duplicado a nivel mundial, lo cual
coincide con la expansion del sistema capitalista neoliberal a nivel global. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud [OMS], en 2005 habia méas de 1000 millones de personas
con SP y OB en el mundo. En la Region de las Américas, la prevalencia de SP y OB es la
mas alta entre las regiones de la OMS. Argentina, en la Cuarta ENFR publicada en el afio
2019 mostr6 que el 66,1% de las personas que vivian en areas urbanas padecian SP y OB,
segun mediciones objetivas, lo cual indico6 un aumento significativo en comparacion con

estudios anteriores (MSN, 2019).

El SP y la OB estan asociados con mas de 200 problemas de salud. Cada afo,
fallecen aproximadamente 3,4 millones de personas adultas en el mundo debido a la OB.
Para Argentina, la obesidad sin tratamiento, tiene un costo millonario debido a muertes

prematuras y los costos asociados a la atencion en salud (MSN, 2019).

El aumento en la prevalencia de SP y OB ha llevado a un empeoramiento general

de la salud y un mayor riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles [ECNT].

La falta de acceso a alimentos frescos, como frutas y vegetales, y la disponibilidad

de alimentos industrializados bajo costo en la zona, condicionan la dieta de la poblacion.

Siguiendo el modelo de andlisis de los determinantes de salud (OPS, 2019), se
reconocen diversos determinantes sociales de la salud, clasificados en: proximales,
intermedios y distales. Ejemplos de estos ultimos son el clima y la falta de planificacion de
espacios publicos para la actividad fisica influyen en el desarrollo del SP y la OB. En este
mismo sentido, todo aquello relacionado al contexto socio-politico-econémico, como el

sistema capitalista y el modelo econdmico neoliberal, actian como determinantes distales



ya que al promover la maximizacion de la productividad laboral, lo cual ha llevado a estilos
de vida urbanos sedentarios, con modos de alimentacion deteriorantes de la salud. Las
practicas alimentarias estan determinadas por la industria alimentaria y la falta de politicas

publicas para promover una alimentacion saludable (MSN, 2016).

El acceso a una alimentacién saludable, también depende del nivel educativo, el
estado civil y las horas de trabajo, siendo estos determinantes de tipo intermedios. Los
sectores sociales menos favorecidas enfrentan dificultades para acceder a tratamientos y
asesoramiento en establecimientos de salud, lo que genera inequidades en el cuidado de

la salud.

En la provincia del Chubut y mas particularmente en la ciudad de Puerto Madryn,
si bien se reconoce la problemética del SP y OB y se alinea con los programas nacionales
de promocién de la salud y la prevencion de ECNT, hasta el momento no cuenta con un
Plan estratégico e integral de accién especifico para abordar la problemética del SP y la
OB. Las intervenciones institucionales para abordar el SP y la OB vienen siendo

desarticuladas y esporadicas, lo que las hace poco efectivas (MS Chubut, 2018).

La problematica del SP y OB genera inequidades sociales y limita la calidad de vida
de un grupo social. Gran parte de estas condiciones son evitables, por lo que es necesario

implementar proyectos de intervencion comunitaria para modificar esta situacion de salud.

Con el objetivo de reducir la brecha entre la situacion actual y la situacion deseada,
en el presente trabajo se definen términos asumidos como base para el analisis y reflexion,
desde un marco tedrico y conceptual especifico, se realiza una descripcién pormenorizada
del sistema de salud local, se problematiza el tema presentado y se ofrece un marco
normativo actualizado en el que se evidencia que la legislacion apoya la realizacién de
acciones de intervencion para abordar la problemética del SP y la OB a nivel nacional y

provincial. Seguidamente se identifican los determinantes sociales de la salud asociados
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para avanzar al planteo concreto de un Plan estratégico de intervencion comunitaria para
la prevencion y abordaje integral del SP y OB en la ciudad de Puerto Madryn para el afio

2024, siguiendo las propuestas de Carlos Matus (Matus, 2007, 2015).
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2- Marco Tebrico

El derecho a la salud constituye uno de los derechos humanos fundamentales.

Este tipo de derechos “...existen con anterioridad a la sociedad y al Estado, ya que
corresponden a la persona humana por su condicion de tal y por el s6lo hecho de serlo.”
(Donato, 2017). Este derecho reconoce que todas las personas deben tener la oportunidad

de gozar de buen estado de salud necesario para mantener y mejorar su bienestar fisico,

mental y social.

El derecho a la salud implica que los Estados tienen la responsabilidad de
garantizar el acceso equitativo a servicios de salud de calidad para todos, sin
discriminacion. Su implementacion efectiva es crucial para garantizar una sociedad mas
justa y saludable. Esto implica proporcionar servicios preventivos de enfermedades,
curativos y de rehabilitacidén, asi como el acceso a practicas que promuevan modos de vida
saludables. Asimismo, el derecho a la salud refiere el acceso a informacién y educacion en
salud, la participacién activa de las personas en la toma de decisiones sobre su atencion
meédica y la proteccién de la privacidad y confidencialidad de la informaciéon (Donato,

2017.MSN, 2019).

La implementacion efectiva del derecho a la salud requiere la asignacion adecuada
de recursos, la mejora de la infraestructura de salud, la capacitacion del personal y la
adopcion de politicas y estrategias que aborden la salud en su complejidad, en forma

trasversal, considerando los Determinantes Sociales de la Salud [DSS] integralmente.

Trabajar para garantizar el derecho a la salud de las personas obliga a reconocer
la interdependencia entre la salud y otros aspectos de la sociedad, como la economia, el

medio ambiente, la educacion y la vivienda.
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La Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] publicé un documento en el que
propuso un enfoque sistematico y colaborativo para abordar la salud en todas las politicas.
Segun este enfoque, se reconoce la necesidad de considerar que la salud debe ser
transversal y tener un papel en todos los sectores del gobierno y &reas de politica. La base
de este concepto radica en la idea que las politicas y acciones en todos los sectores pueden
tener un impacto significativo en la salud de las personas. Por lo tanto, es fundamental
incorporar un enfoque de salud al tomar decisiones en todos los niveles y areas de la
politica. Este enfoque es colaborativo y busca promover la coordinacion y sinergia entre los
diferentes sectores, evitando los efectos negativos para la salud que pueden surgir de las

politicas implementadas fuera del sector de la salud (OPS, 2020).

El objetivo principal de considerar la salud en todas las politicas es mejorar la
calidad de vida de las personas, reducir las desigualdades en salud, promover la equidad

sanitaria y garantizar que todas las personas tengan acceso a servicios de salud de calidad.

Este enfoque se alinea con principios y declaraciones internacionales, como la
Carta de Ottawa (1986) y el Informe final de la Comisién sobre los Determinantes Sociales
de la Salud (1998) (OMS. 1986; 2008). Estos documentos reconocen la interdependencia
entre la salud y otros aspectos de la sociedad, y enfatizan la importancia de abordar los

DSS para lograr mejores resultados.

El modelo de los DSS considera las circunstancias en las que las personas nacen,
crecen, trabajan, viven y envejecen, incluyendo un conjunto amplio de fuerzas y sistemas
gue influyen en las condiciones de vida cotidiana. Este modelo clasifica las circunstancias
en tres categorias: distales o estructurales, intermedias y proximales, segun su influencia y
condicionamiento en la aparicion de problemas de salud. Se reconoce como determinantes
estructurales al modelo econémico global, al clima propio de cada regiéon con sus cambios,

la cultura de cada grupo étnico, etc. Los determinantes intermedios y proximales son los
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presentes en la vida diaria, como el nivel educativo y las oportunidades de acceso a la
educacion, la produccién y mercadeo de alimentos, las condiciones laborales, entorno
familiar, las relaciones sociales, la vivienda, la urbanizacion, el nivel socioeconémico, el
acceso al sistema de salud, las oportunidades de esparcimiento, recreacioén y actividad

fisica, la genética, y las condiciones de gestacion y nacimiento.

Conocer los DSS asociados al desarrollo de complicaciones de salud, es
fundamental para disefiar un plan estratégico integral que no solo reduzca la prevalencia
de estas enfermedades, sino que también promueva el desarrollo saludable desde edades
tempranas (niflos, adolescentes) para avanzar hacia el objetivo de reducir la tendencia

actual de aumento de las llamadas ECNT.

La promocion de la salud tiene sus antecedentes historicos en el desarrollo de la
salud publica y en la evolucion de la medicina social. A lo largo de la historia, se han
identificado diversos hitos y figuras importantes que han contribuido al surgimiento y
desarrollo de la promocion de la salud. Uno de los antecedentes relevantes surgio de la
primera reunion internacional que tuvo lugar en Ottawa, Canad4, en 1986. En esta reunion
se definid el concepto de Promocién de la Salud [PS] como el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla, adoptando estilos de vida

saludables, tendientes a prevenir enfermedades (OMS, 1986).

Se destaca la influencia de dos referentes, Rudolf Virchow y Henry E. Sigerist. El
primero fue médico e historiador suizo y muy tempranamente abogé por la medicina social
sefalando la importancia de abordar los DSS. Sigerist, desde 1938 se destac6 como teérico
de la medicina socializada en el hemisferio occidental (Coronel Carbo, J. y Marzo Paez, N.,

2017).

La prevencion de la salud ha evolucionado a lo largo de la historia en respuesta a

diversos factores y avances en la comprension de las enfermedades. Después de la
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Segunda Guerra Mundial, se establecieron organizaciones multilaterales como la OMS y
UNICEF, que promovieron programas de cuidado de la salud para reducir las enfermedades

prevalentes y la desnutricién en nifios/as.

A medida que aumentdé la esperanza de vida, se hizo evidente la necesidad de
abordar las enfermedades cronicas y las comorbilidades causadas por modos de vida poco
saludables y la exposiciébn a ambientes perjudiciales para la salud. Esto llevé a un enfoque
en la prevencion de enfermedades relacionadas con el estilo de vida y la promocion de
hébitos de vida sanos (Neto, D C.; Dendasck, C. y Oliveira, E., 2016). Consecuentemente,
los procesos del vivir pueden devenir en deteriorantes o en protectores de la salud, segun
las relaciones sociales que operan en distintos dominios como el mas general de la
sociedad en su conjunto, el dominio particular de sus grupos y el dominio singular de las

personas con su cotidianeidad (Breilh, 2015).

Las personas, ante sus padecimientos, crean respuestas y explicaciones segun su
libre albedrio, de acuerdo a las posibilidades materiales y formas culturales. Todo ese
movimiento se da inscrito en un modo de vida o reproduccion social cuyos patrones influyen
poderosamente en las construcciones cotidianas, un modo de vida que acumula la historia
del grupo, que se ha formado en la experiencia grupal para enfrentar sus desafios y
contradicciones, que se enmarca en las factibilidades que le asigna un sistema de
produccion/propiedad, que corresponde a un sistema de distribucion de poder y que

determina los estados organicos y condiciones geno-fenotipicas (Breilh, 2015).

Desde la epidemiologia critica, se concibe la realidad como un proceso que se
desarrolla como un movimiento alrededor de modos de vida o reproduccién social, con sus

contradicciones y relaciones, que finalmente ocurran en nuestros genotipos y fenotipos.

Asimismo, los conceptos de salud y enfermedad han evolucionado de manera que

hoy entendemos que la salud y la enfermedad no son estados, sino como un solo fenémeno
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en movimiento dentro de un proceso, que comparten el tiempo y el espacio en relacién con
el acceso al sistema de salud y a las estrategias de cuidado (Barona, 1980). Hablamos
entones del proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado [PSEAC] que se da
simultaneamente en un movimiento de génesis y reproduccion que hace posible el concurso
de procesos individuales y colectivos, que juegan y se determinan mutuamente. Desde una
mirada dialéctica, se observa que libre albedrio y determinantes sociales no son términos
excluyentes, sino interdependientes. Breilh refiere que se trata de un movimiento incesante
desde lo micro hacia lo macro y viceversa, que se mueve entre el movimiento generativo y

reproductivo (Breilh, 2015).

Desde esta perspectiva tedrica, considerando el actual sistema politico capitalista
neoliberal, se reconoce que este modo de reproduccion social imperante, caracterizado por
una tendencia a maximizar la productividad laboral individual y colectiva, ha instalado
modos de vida deteriorantes de la salud, llevando a la sobre-ingesta de alimentos de alta
densidad caldrica, el sedentarismo y el estrés que genera este modo de produccion y
consumo capitalista, han propiciado un ambiente favorable para el desarrollo de ECNT
como el SP y la OB, la DBT tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, el sindrome
metabdlico, ademas de los trastornos alimentarios (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
sindrome de atracon, etc.), que conviven con las enfermedades por carencias de principios
nutritivos (anemias nutricionales, osteopenia y osteoporosis). A estas enfermedades se les
suma las de indole psicologicas, propias de un ritmo de vida acelerado, como la ansiedad,
la depresion, entre otras, planteando este contexto, un serio problema para la salud publica

(MSN-ENNyS, 2007 y 2019).

Las transformaciones sociales, econdmicas y demogréficas ocurridas en los ultimos
treinta afios han incidido en la modificacién de los pardmetros alimentarios. La globalizacion

del mercado que promueve el consumo excesivo de productos de alto contenido calérico y



16

bajo valor nutricional, fue identificada como el mayor motor del desarrollo de las ECNT y
méas marcadamente en la epidemia de OB. La regulacion (o no) de los mercados, las
politicas sociales y econdmicas, la entrada de la mujer al mercado laboral, los regimenes
impositivos y el nivel de desigualdad social establecen las condiciones en las que los
individuos, instituciones y empresas operan, constituyendo determinantes distales o
estructurales del desarrollo de las enfermedades crénicas. Por otro lado, la cultura
culinaria, los sistemas de transporte, el disefio arquitectonico del ambiente y entornos, las
oportunidades de actividades recreativas, la cultura en cuanto a la estética corporal, entre
otros, constituyen moduladores que acentlian o atentan el efecto de dichos determinantes
distales para el desarrollo del sobrepeso y la obesidad (Ministerio de Salud de la Nacién,

2016).

Los modelos de produccion y consumo de alimentos, la evolucion de los
conocimientos cientificos y técnicos sobre la alimentacién y nutricién, las politicas (o no) de
nutricion, y los factores socioculturales, condicionan las conductas alimentarias.
Actualmente, convivimos con un sistema alimentario “postindustrial” que ofrece alimentos
producidos y procesados mecanicamente, conservados para su comercializacion a
mediana y gran escala, que se potencia con las publicidades que generalmente no se
corresponden con las recomendaciones elaboradas desde la salud publica (Ministerio de

Salud de la Nacién, 2016).

A nivel general, la literatura cientifica da cuenta que se ha venido trabajando en la
identificacion de diversos determinantes del desarrollo del SP y la OB, como los biolégicos-
genéticos; ecoldgicos-demogréficos (que refieren a la cantidad y la calidad de los alimentos
gue se pueden producir); tecnolégicos-econdmicos (circuitos de produccion y distribucion
de los alimentos); sociopoliticos (determinantes del acceso a los alimentos segun nivel de

ingresos, sectores o0 grupos sociales); y culturales, como las representaciones sociales que
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condicionan con quién, coOmo y qué se debe comer segun sectores, edades, géneros (Pefa

y Bacallao, 2000).

El SP, segun la OMS, se define como un peso corporal superior al considerado
normal o saludable para una determinada estatura. El indice de masa corporal [IMC] se
utiliza como un indicador para identificar el SP y la OB en adultos. Se considera SP cuando
el IMC es mayor a una desviacion estandar por encima de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil de la OMS. En adultos el SP se define con un IMC igual o

mayor a 25 Kg/m? (OPS, 2024).

En este sentido, la OB, se define como una acumulaciéon anormal o excesiva de
grasa gue es perjudicial para la salud. En el caso de los nifios de 5 a 19 afios, se considera
OB cuando el IMC es mayor a dos desviaciones estandar por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil segun las tablas de la OMS. En adultos
se define como la relacién entre el peso y la altura en la que el IMC es igual o mayor a 30
Kg/m? (OMS, 2021). Se la reconoce ampliamente como un problema de salud crénico,
complejo, heterogéneo, de crecimiento y comportamiento epidémico que acorta la
esperanza de vida, genera gran morbilidad y aumenta los costos socio-sanitarios (MSN,

2014).

Actualmente el SP y la OB son problemas de salud de nivel global. Se estima que
afecta a una gran parte de la poblacion, ya que estan asociados con un mayor riesgo de
desarrollar ECNT, por lo que resulta fundamental promover desde todos los sectores modos

de vida saludables y adoptar medidas para prevenir enfermedades.

Si bien en todos los niveles estatales se declara la necesidad de acciones
multisectoriales de gran escala para abordar la problematica del SP y la OB, hasta el
momento en la Provincia del Chubut, no se ha implementado una politica integral al

respecto (Eslava-Castafieda, 2017). El Ministerio de Salud ha adherido a diferentes
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politicas de salud orientadas a la prevencion y promocion de la obesidad, pero

concretamente, la efectivizacion de acciones ha sido, hasta el momento esporadicas.

Este trabajo propone un Plan estratégico de intervencion comunitaria para la
prevencion y abordaje integral del SP y la OB en la ciudad de Puerto Madryn, utilizando el
Método Altadir de Planificacion Popular [MAPP] creado por Carlos Matus, quien fue un
destacado experto en planificacién estratégica y gestion. Su enfoque se conoce como la
Planificacion Estratégica Situacional [PES] la que se basa en la idea de que la planificacion
debe adaptarse a las condiciones y circunstancias especificas de cada situacién (Matus,

2007, 2015).

Matus argumentaba que la planificacion tradicional no era suficiente para abordar
los desafios complejos y cambiantes que enfrentan las organizaciones y los gobiernos. En
cambio, propuso un enfoque mas flexible y adaptativo que tuviera en cuenta los diferentes
actores, intereses y contextos en los que se desarrolla la accion estratégica. Los principales

ejes de su propuesta son:

1. Planificacion Estratégica Situacional: adaptar la planificacion a las condiciones
especificas de cada situacion. Esto implica comprender y analizar el contexto, los
actores involucrados y los intereses en juego antes de desarrollar estrategias y
planes de accion.

2. Enfoque sistémico: las organizaciones y los sistemas sociales son complejos y estan
interconectados. Por lo tanto, abogaba por un enfoque sistémico que tuviera en
cuenta las interacciones y las relaciones entre los diferentes elementos de un
sistema.

3. Participacion y dialogo: promover la participacion activa de los actores involucrados

en el proceso de planificacion estratégica. Esto incluye a los lideres, expertos y
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miembros de la comunidad, ya que consideraba que su conocimiento y perspectivas
eran fundamentales para el éxito de la planificacion.

4. Flexibilidad y adaptabilidad: reconocer que las condiciones y circunstancias pueden
cambiar rapidamente, por lo tanto, es necesario abogabar por la flexibilidad y la
capacidad de adaptacion en la planificacion estratégica, de manera que se puedan
ajustar las estrategias y los planos de accién seglin sea necesario (Matus, 2007,

2015).

Estos son solo algunos de los aspectos clave de la vision estratégica de gestion de
Carlos Matus. Su enfoque ha tenido un impacto significativo en el campo de la planificacion

estratégica y ha sido ampliamente estudiado y aplicado en diferentes contextos.

Hugo Spinelli (2012), médico y sanitarista argentino quien se considera discipulo
del pensamiento de Matus, refiere que este método es de gran utilidad para quienes desde
el nivel local construyan procesos que requieran de légicas de planificacién/programacion.

En sus palabras:
“El gobernar no es solo arte, requiere de técnicas y métodos”.

Matus sostuvo que “gobernar es interferir en el desarrollo del juego con la intencién
calculada de alcanzar un propoésito. Todos los actores son gobernantes, desde el momento
que son conductores en algun espacio. Todos los actores intentan conducir, pero no todos
pueden hacerlo con el mismo peso y la misma eficacia. Algunos estan en posiciones mas
poderosas que otros. El juego social es, asi, el centro de encuentro de la mediacion de
fuerzas de los jugadores, en su competencia por conducir y dominar. Todos los actores
tienen esferas de gobierno. No hay un gobierno, hay un sistema de gobierno, y por eso es
un juego. En ese juego coexisten diversas posiciones de gobierno con distinto peso. Todas
ellas son gobierno en su propia esfera, al mismo tiempo que son oposicién y cooperantes

de otros gobiernos” (Matus, 2007, 2015).
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Para Matus, gobernar es la ciencia y el arte de conducir organizaciones y multitudes
hacia un proyecto de sociedad que exige procesar reactiva y proactivamente problemas
conflictivos a partir de variables imprecisas e inciertas. El gobierno se ejerce por medio de
algunos jugadores lideres y se materializa en jugadas. Estas jugadas pueden ser

reguladoras, acumuladoras y accionadoras del juego (Matus, 2007, 2015).

Nos encontramos en un contexto social en el que multiples actores luchan por sus
intereses y por imponer su juego, por lo que se hace necesario contemplar en el andlisis
los intereses de los actores, que muchas veces son causantes estructurales de que
problemas persistan y se agraven. Gobernar en la actualidad “exige cada vez mas procesos
de interaccion con diversos actores, y demanda métodos acordes con estas necesidades

(Matus, 2015).

Intervenir en la compleja realidad social requiere de metodologias especificas que
permitan intervenir esa realidad con cierta probabilidad de éxito. EI MAPP es un

componente dentro de un sistema integral de planificacion (Matus, 2015).

Este trabajo se plantea desde una légica de abordaje intersectorial, ya que ningin
actor tiene por si solo, toda la informacion y los recursos para abordar problemas complejos,

dindmicos y diversificados que se presentan en las sociedades de hoy (Cigob, 2019).

El presente trabajo final de la maestria, responde a una propuesta de intervencion
comunitaria apoyado en la Resolucion 114/2018, la cual promueve y valoriza la elaboracion

de proyectos de intervencion por sobre “tesis” de investigacion.
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3- Descripcion del sub-sector de salud y su contexto

3.1. La ciudad y la region
La ciudad de Puerto Madryn se encuentra ubicada en la regién noroeste de la

provincia del Chubut, a orillas del Golfo Nuevo, entre la Peninsula Valdés y Punta Ninfas.
Chubut es una provincia de la Republica Argentina, ubicada al centro sur de la
region patagonica [21]. Est4 dividida politicamente en 16 departamentos, que incluyen 27

municipios auténomos y 20 comunas rurales (Figura 1, a 'y b) (Provincia del Chubut, 2022;

Chubut, 2023)
Ubicacion geogréfica de la Provincia del Chubut

a)
QQJ

e
FH2

Figura 1. Provincia del Chubut (a y b) y sus departamentos (c).
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Segun el ultimo censo del afio 2022, la poblacion de la provincia del Chubut era de
592.621 habitantes, de los cuales, el 50,82% corresponde a mujeres (n=301.209) y el
49,17% a varones (n=291.412), con una edad mediana de 33 afios. La ciudad de Puerto
Madryn es la ciudad principal del Departamento de Biedma, el que registré una poblacion
de 103.173 habitantes con 52.238 mujeres y 50.935 varones y una edad mediana de 32
afos. Puerto Madryn presenté un aumento de 40.000 personas desde el censo del 2010,
representando una de las tres ciudades de la provincia con mayor incremento poblacional,
gue tiene su correlato en el desarrollo comercial de la regién, en el que se observa un
incremento de los locales comerciales, supermercados y cadenas de comidas rapidas, etc.

(INDEC, 2022).

La ciudad de Puerto Madryn es uno de los lugares mas abrigados de la costa
patagonica, emplazada frente al mar Argentino, en el océano Atlantico. Posee una
geografia que alterna la meseta y la costa, la que presenta acantilados y playas de rocas y
arena. Esta ciudad pertenece al departamento Biedma de la provincia del Chubut, ubicada
en la regidén patagodnica de la Argentina. El clima de la ciudad posee las caracteristicas

aridas de la regiéon, con una media anual es de 13,4 °C y con vientos fuertes (SMN, 2022).

Mapa satelital de la ciudad de Puerto Madryn

Figura 2. Puerto Madryn, imagen Google Earth 2022
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Puerto Madryn es una ciudad pujante e importante polo de desarrollo del sur
argentino. La economia de esta ciudad se basa en tres pilares fundamentales: los parques
industriales que abarcan la produccion pesada y liviana, incluyendo la fabricacién de
aluminio; la actividad pesquera que juega un papel destacado en la economia local, con
costas ricas en diversas especies marinas, lo que permite una importante captura de peces
y mariscos y el turismo, que también es un sector clave en la economia de la ciudad, ya
que con dos temporadas claves, invierno y verano, ofrece todo el afio actividades turisticas
como excursiones para el avistaje de ballenas francas, delfines, toninas overas, pinguinos,
elefantes marinos y aves, entre otros. En Puerto Madryn la rambla y las playas, en verano
se convierten en puntos de encuentro muy concurridos. Se practican también actividades
recreativas y deportivas como windsurf, standup, navegacion, natacion, voley de playa,
futbol de playa, triatlones, combinando entretenimiento y deporte que impulsa la economia

local y promoviendo (Municipalidad de Puerto Madryn, 2023).

3.2. El sub sector publico de salud en Puerto Madryn

El ambito publico de atencion de la salud en Puerto Madryn estd compuesto por el
Hospital Zonal Dr. Andrés R. isola [HZIPM] el cual es el hospital principal del Area
Programética Norte [APN]. Este establecimiento de salud esta clasificado como nivel VI y
cuenta con servicios de internacion general, siendo categorizado como un hospital de Alto
Riesgo con Terapia Intensiva. Ademas, el HZIPM es referente para cuatro hospitales rurales
ubicados en Pirdmides, Telsen, Gan Gan, Gastre y puestos sanitarios. Asimismo, este
hospital es el Segundo Nivel de Atencién [SNA], ofreciendo servicios de internacion en
areas basicas como Clinica Médica, Pediatria, Cirugia General, Guardia y Maternidad.

Como SNA es referente de 10 Centros de Atencion Primaria de la Salud [CAPS] que
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conforman el Primer Nivel de Atencion [PNA]: Favaloro, Aristarain, Cesia Pozzi, Fontana,

Teresa de Calcuta, Carillo, Ruca Calil, Roque Gonzélez, Primitiva Azcérate y Glemes.

El HZIPM mantiene una estrecha relacion con los hospitales rurales y los CAPS a
través de un sistema de referencia y contrarreferencia, que permite una transferencia de
pacientes y la coordinacion de servicios médicos especializados. Ademas, el HZIPM se
vincula con Centros Nacionales de Referencia como el Hospital de Clinicas, Hospital de
Alta Complejidad El Cruce Néstor Kichner, el Gutiérrez, el Garrahan, etc, a través de la
Oficina de Comunicacién a Distancia [OCD]. Esta colaboracion con centros de referencia

nacionales posibilita la comunicacién con servicios de salud de alta complejidad.

3.3. Descripcion del acceso

Las personas con sobrepeso [SP] u obesidad [OB] que deciden comenzar un
tratamiento de descenso de peso, en la Ciudad de Puerto Madryn, tienen la opcion de
solicitar un turno en uno de los diez CAPS correspondientes al APN o pueden concurrir al
HZIPM, en el que se encuentran los consultorios externos de nutricion en los cuales se
atiende casos con la problematica del SP y la OB, pero, dado que los consultorios de
nutricion prestan servicio a todas las afecciones de salud, se dificulta el acceso a las
consultas por la alta demanda. Actualmente el sistema publico de salud cuenta con 5
licenciadas en nutricion, de las cuales 4 se desempefian en el Hospital Isolay 1 en el Primer
Nivel de Atencién [PNA]. Estas profesionales trabajan 30 horas semanales, repartiendo el

tiempo entre varias tareas, entre ellas el consultorio ambulatorio asistencial.

Con el objeto de poder ampliar la mirada sobre la situacion del acceso a las
consultas de nutricion, desde un enfoque etnografico, describo, la “carrera del paciente
obeso” en la busqueda de tratamiento por el HZIPM (Menéndez, 2003). Para ello, he

concurrido dos dias a la sala de espera donde aguardaban los/as pacientes que habian
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solicitado turno con el servicio de nutricion, y he conversado con algunos pacientes para

poder comprender como percibian esta instancia.

Habitualmente los/as pacientes que necesitan turno con el servicio de nutricion,
pueden acercarse al sector de estadistica y solicitar su turno alli personalmente. Desde la

solicitud del turno hasta el dia de la consulta pueden transcurrir en promedio unos 20 dias.

El dia de la consulta, quien solicité turno, debe concurrir en el horario indicado y
una vez alli suele encontrarse con otros consultantes que también aguardan por lo mismo

y que fueron citados a la misma hora.

Por lo general se dan 16 turnos a la misma hora, esto lleva a que los/as pacientes
que estan al final de la lista, en ocasiones, tienen que esperar hasta tres horas en los

pasillos de espera.

Los/as pacientes en espera, refieren que van transitando por distintas sensaciones,
pasando por la ansiedad, el enojo y la resignacion. La sala de espera general cuenta con
pocos asientos, por lo que, algunas personas suelen esperar paradas, otras se sientan en
el piso 0 se acercan a una mini sala de espera pre-consultorio donde encuentran lugar para

dos personas mas*.
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Figura 3. Pasillo pre consultorio de nutricion, HZIPM

*Estas imagenes fueron obtenidas con la autorizacién oral de las personas que se encontraban en
ese momento aguardando ser atendidas. Quienes no quisieron ser fotografiados, se retiraron para
la toma de las imagenes.

Figura 4. Mini sala de espera pre consultorio de nutricion, HZIPM
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Figura 6. Sala de espera del sector de estadistica, HZIPM

Realizar esta observacion directa del lugar, permitié tener otra percepcion del

espacio que transitan habitualmente los/as pacientes en el sistema publico de salud.

Michel de Certeau, distingue lugar de espacio. Emplea el término lugar para

referirse al “...orden (cualquiera que sea) segun el cual los elementos se distribuyen en
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relaciones de coexistencia”, una configuracion instantanea de posiciones estables. A
diferencia, considera que el espacio emerge cuando “...se toman en consideracion los
vectores de direccion, las cantidades de velocidad y la variable del tiempo”. El espacio, es
entonces un lugar practicado, un cruzamiento de movimientos, es el efecto de las multiples
practicas que lo orientan y lo temporalizan. Es ambiguo, polivalente y mévil. Corresponde
al espacio una determinacién que opera a través de las acciones de sujetos historicos

(Certeau, 2000).

Siguiendo a Certeau, el espacio disponible para la atencién de personas con SP y
OB en el HZIPM es poco confortable, cuenta con pocos asientos, y los disponibles son
bancos de madera. Considerando que la espera suele extenderse hasta tres horas, la
sumatoria de las condiciones descriptas podrian actuar como factores expulsivos para el/a

usuario/a, por parte de la institucion.

El consultorio de nutricion, es un espacio compartido con otros especialistas y esta
ubicado en la planta baja, dentro del &rea pediatrica. Hay pocos elementos, entre ellos una

balanza de palanca con un tope es de 150 kg.

El sistema de salud cuenta con licenciadas en nutricibn que abordan los casos
individualmente en los CAPS del PNA. Se han intentado grupos terapéuticos de

acompafnamiento en pocos efectores, pero, por el desgaste del equipo se discontinuo.

Las intervenciones institucionales son, desarticuladas, esporadicas y poco

efectivas para dar respuesta a la problemética del SP y la OB.

El Ministerio de salud, en su misién manifiesta el deseo de alcanzar el mayor nivel
posible de salud de todos los habitantes del territorio provincial, ademas refiere que los
servicios de salud se prestaran desde la estrategia APS. La mision propone dar servicios
desde un enfoque participativo y en red entre todos los sectores de salud (publico, privado

y obra social), que incluya a la comunidad, organizaciones y demas instituciones publicas.
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Si esto se concretara, se lograrian intervenciones efectivas y eficaces. Ademas, la mision
promete garantizar un conjunto de acciones integradas en las diferentes fases de la
prevencion, promocion, tratamiento o recuperacion y rehabilitacion de la salud, que permita
anticiparse a las necesidades de la poblacion y tratar a las personas con dignidad, respeto
y evitando hacer dafio (MS del Chubut, 2018). De lograr cumplirse esta mision, atender
estos principios y valores para la poblacion que padece SP y OB, desde el sector publico,
se lograrian buenos avances en la lucha contra el SP y la OB lo que contribuiria al bienestar

social.

En la figura 7 se observa una imagen que esquematiza valores, principios y
elementos de un sistema de salud basado en la estrategia de la atencién primaria de la

salud.

Valores, Principios y Elementos de un Sistema de Salud

Figura 7. Fuente: Ministerio de Salud del Chubut (2018)
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El subsector publico de salud de la ciudad de Puerto Madryn asume una
configuracion organizacional de tipo maquina burocratica, siendo esta un ejemplo tipico de
la estructura que adoptan los efectores. Se caracteriza por sectores altamente
especializados en los que se realizan tareas operativas rutinarias, los procedimientos estan
muy formalizados en el nucleo del proceso de produccidn, los servicios y departamentos se
manejan con gran cantidad de reglas, regulaciones y los medios de comunicacién estan
formalizados y los niveles operativos son grandes (CAPS y departamentos del hospital
cabecera). En la toma de decisiones, la relevancia la tienen los sectores centralizados y los
procesos de produccion tienden a la estandarizacion. Se trata de una organizacién grande,
que, si bien tiene esas caracteristicas, se maneja en un ambiente complejo y cambiante, ya
que esta influenciado por las fluctuaciones del mercado, la politica, del ambiente, etc.

(Kosciuk, 2006).

A continuacion, se observa un esquema de la configuracion de la estructura
organizacional, representada en un diagrama en el que pueden verse las partes (factor

humano) y los mecanismos de coordinacion de actividades.

Las partes y sistemas de la organizacion

Figura 8. Configuracion esquematica de la estructura organizacional.
Fuente: Mintzberg H. op. Cit. P. 114
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La parte superior del diagrama representa a la cumbre estratégica, alli se ubicar el
Ministro de Salud, los/las directores/as de areas programéticas y los directores/as de
hospitales. Las obligaciones son supervision, administracion y mediacion. La linea media,
esta compuesta por los/las jefes de departamento y de servicios de los hospitales y los/las
coordinadores/as de los CAPS; el nucleo operativo esta dado por los equipos de salud del

PNA y del SNA (servicios hospitalarios/consultorios externos).

Los equipos de salud, suelen recibir asesoramiento y capacitacion desde nacion, a
través de sus institutos, o desde el nivel Provincial, a través de sus departamentos. Las
personas que operativizan las capacitaciones forman parte de la tecnoestructura. Por
ultimo, el staff de apoyo, esta dado por los administrativos/as, choferes, personal de

maestranza y técnicos de mantenimiento.

Mintzberg refiere que, a medida que las organizaciones se van complejizando, la
coordinacion pasa de darse por ajustes mutuos a supervision directa o estandarizacion, y
eso es justamente como se fueron dando los mecanismos de coordinacién en las
instituciones de salud del sub sector publico de salud en Puerto Madryn. En muchos
servicios, las acciones se arreglan por ajuste mutuo y se observa que, en la medida que los

equipos se van complejizando, se arman protocolos de intervencion (Kosciuk, 2006).

En el caso de la problematica del SP y la OB, los equipos de salud vienen
trabajando regulandose por ajustes mutuos, no existiendo un servicio especializado ni
protocolo de estandarizacién de intervenciones que coordine los servicios prestados al

respecto.

Seguidamente se presenta el organigrama del Ministerio de Salud, y sus
dependencias de las que depende el sistema publico de salud de la ciudad de Puerto

Madryn (Figura 9). En azul se resaltan las dependencias que poseen potencialidad para ser
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integradas al presente Plan estratégico de intervencién comunitaria para el abordaje del SP

y la OB y se presenta el diagrama la estructura organizacional del APN (Figura 10).

Estructura Organicay Funcional del Ministerio de salud del Chubut 2018

DA, Prowy, o Salued Bucsl

Departarments Provingial de Perinalclogly

Programa Prosncial de Salud Semusl y Rege oducEno

Fuenite: Elabaracién propla. Informacion tomada de www ministeriadesalud. chubiut goar

Figura 9. Organigrama del Ministerio de Salud, gestién 2018
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Estructura Organicay Funcional del APN 2018

Hospital Zonal Andrés Isola » 10 CAPS de PNA

Hospital Rural Telsen » 1 CAPS de PNA

Hospital Rural de Puerto Piramides

APN

Hospital Rural Gan Gan » 2 CAPS de PNA

Hospital Rural Gastre » 4 CAPS de PNA

Fuente: Elaboracién propia. Informacién tomada de http://www.hospitalpuertomadryn.chubut.gov.ar/

Figura 10. Diagrama la estructura organizacional del APN

Los diagramas presentados permiten ver que la organizacion del sub sector de
salud responde a la configuracién organizacional de tipo maquina burocratica con aspectos
de una organizacion tradicional. Esta estructura organizacional genera una oferta de los
servicios de salud poco sensible a las necesidades concretas de las personas, que limitan

el abordaje de usuarios que padecen SP u OB.
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4. Marco Normativo

En este apartado, se realiza una mencion sintética del marco normativo nacional y
provincial, relacionado a la promocién de los habitos de vida saludables encaminados a la

prevencion del SP y la OB:

- La Ley 25.724 en el afio 2003 establecié la creacion del Programa Nacional de
Nutricién y Alimentacion, destinado a cubrir los requisitos nutricionales de nifios
hasta los 14 afios, embarazadas, discapacitados y adultos mayores desde los 70
afios en situacién de pobreza. El programa se enfocé en garantizar el derecho a la
alimentacion de toda la ciudadania, priorizando a esta poblacion considerada
vulnerable. Se establecié concomitantemente la Comision Nacional de Nutricion y
Alimentacion, asi como comisiones provinciales y municipales, con funciones
especificas para la implementacion y coordinacion del programa. Ademas, se cred
un Fondo Especial de Nutricibn y Alimentacion Nacional para financiar la
implementacion del programa.

- La Ley 26.396 sancionada en 2008, declaré de interés nacional la prevencion y
control de los trastornos alimentarios, incluyendo la OB. Estableci6 la creacion del
Programa Nacional de Prevencién y Control de los Trastornos Alimentarios en el
ambito del Ministerio de Salud, considera la implementacién de acciones para
monitorear las tasas de SP y OB en Argentina, de manera de dimensionar la
magnitud del problema y disefiar estrategias de prevencién y control, incluye la
investigacién de sus causas, el diagndéstico y tratamiento, la asistencia integral y

rehabilitacion, y las medidas para evitar su propagacion.
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En noviembre del afio 2009, a través de la Resolucion Ministerial N° 719 se creo la
Direccion de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles
[ENT], actual Direccion Nacional de Abordaje Integral de las Enfermedades No
Transmisibles [DNAIENT], quien tiene a su cargo las acciones de promocion,
vigilancia, prevencién y control de ENT y sus FR. Fue en ese marco que, se abrieron
lineas de accion, a través de la Resolucién 1083/2009, creandose la “...Estrategia
Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles y el Plan

Nacional Argentina Saludable...” que implementa programas y proyectos de
“...Escuelas Saludables, Universidades Saludables y Organizaciones o Lugares de
Trabajo Saludables...” (Res. 1083/2009). En esta Resolucion se menciona que la
obesidad, al igual que otras enfermedades no trasmisibles, originan mas del 60% de
las muertes del mundo.

Posteriormente, con la Resolucion del Ministerio de Salud N° 742 emitida el 21 de
mayo de 2009 aprobo e incorporé al Programa Médico Obligatorio [PMO] el conjunto
de prestaciones basicas esenciales para la cobertura de la obesidad en pacientes,
detalladas en el ANEXO | de la citada norma.

La Resolucibn N° 801/2011 credé el Programa Nacional de Prevencion de las
Enfermedades Cardiovasculares.

La Resolucion 578/2013, que creé el Programa Nacional de Lucha Contra el
Sedentarismo.

La Resolucion 732/2016 crea el Programa Nacional de Alimentacién Saludable y
Prevencion de la Obesidad, con el objetivo de abordar de manera integral esta
problematica de salud publica. Los considerandos mencionan que mas de la mitad
de la poblacién presenta exceso de peso, y estas condiciones constituyen factores

de riesgo para enfermedades crénicas. El programa se crea en el marco de la Ley

26.396, que declara de interés nacional la prevencion y control de trastornos
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alimentarios como la obesidad. Se establece la Comision Nacional de Alimentacion
Saludable y Prevencién de la Obesidad, integrada por representantes de diversos
organismos publicos y privados. Su objetivo serd contribuir en la planificacion,
seguimiento y evaluacién del programa. La resolucion demuestra la preocupacion de
las autoridades sanitarias por abordar de manera intersectorial esta problematica, a
través de una politica nacional integral que promueva habitos alimentarios y de
actividad fisica saludables en la poblacion.

La Resolucién 564/2019 aprobé la "Guia de Entornos Escolares Saludables", con el
objetivo de promover politicas de prevencion del SP y la OB en nifios, nifias y
adolescentes en las instituciones educativas. Al analizar los considerandos, se
evidencia la preocupacién de las autoridades sanitarias por el crecimiento
exponencial de estas patologias en las infancias en Argentina. La guia busca regular
los entornos escolares, dado que la escuela desempefia un rol fundamental en la
vida de los nifios, nifias y adolescentes. Se considera necesario transformar los
ambientes escolares "obesogénicos" en entornos saludables, a través de una
normativa integral que promueva hébitos alimentarios y de actividad fisica
saludables. La resolucion refleja el enfoque de proteger el derecho a la salud y el
interés superior de la infancia. Al mismo tiempo, busca incidir en los determinantes
ambientales de la problematica, a través de la implementacion de politicas basadas
en evidencia cientifica.

La Resolucion 693/2019 emitida por la Secretaria de Gobierno de Salud aprobé las
Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina [GAPA] y el Manual para su
Aplicacion, con el objetivo de establecer un estandar de referencia nacional para el
disefio de politicas publicas de alimentacion saludable. Al analizar los considerandos
de la resolucion, se evidencia la preocupacion de las autoridades sanitarias por la

malnutriciéon en todas sus formas en Argentina. Datos de encuestas nacionales
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muestran patrones alimentarios no saludables como bajo consumo de frutas y
verduras y exceso en azUcares, sal y grasas, lo que explicaria, en parte, el aumento
del SP y la OB en el pais. Las GAPA buscan promover una alimentacion variada y
equilibrada, acorde a las recomendaciones internacionales. Se incorporan al
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica para ser aplicadas
en politicas publicas vinculadas a la asistencia alimentaria. Las GAPA constituyen
una herramienta pedagdgica para promover habitos alimentarios saludables que
prevengan problemas nutricionales y enfermedades crénicas.

La Resolucién 996/2019 cred el Plan Nacional de Alimentacion Saludable en la
infancia y adolescencia para la prevencion del sobrepeso y la obesidad en nifios,
nifias y adolescentes (Plan ASI y en el mismo afio, se publicd la Ley 27.521 que
establece un sistema normalizado de identificacion de tallas en la indumentaria, con
el objetivo de garantizar la disponibilidad de talles adecuados para personas con
sobrepeso y obesidad y diversidad de tamafios corporales. En el mismo afio, se
publicé la Resolucion 51/2019 la que establece la creacién de la Mesa Intersectorial
para la Promocion de Entornos Saludables y Prevencién de la Obesidad.

Con la Resolucién N°1064 del Ministerio de Salud en el afio 2020 se aprobo el
Proceso Asistencial en Cirugia Bariatrica y Metabdlica y los requisitos minimos para
el registro nacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica, incorporandolos al Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica.

La Resolucion 2198/2021 aprueba la Estrategia Nacional de Entornos Saludables
(ENES) con el objetivo de abordar integralmente la salud en todos los entornos para
prevenir las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo. Esta estrategia
busca influir en las politicas publicas de diferentes sectores para contribuir a la
coherencia de las politicas en &mbitos que afectan la gobernanza, la prevencion, el

tratamiento y la vigilancia de las enfermedades no transmisibles. La ENES tendra
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como competencias promover el fortalecimiento continuo y progresivo de los
entornos saludables, articular con distintas areas y programas del Ministerio de
Salud, promover habitos saludables a través de campafias y mensajes dirigidos a la
sociedad, entre otras. Ademés, crea el Consejo Asesor, integrado por
representantes de la sociedad civil, la comunidad académica y los organismos
gubernamentales, con el fin de asistir a la DNAIENT mediante recomendaciones
para la ejecucion y fortalecimiento de los objetivos de la ENES. La resolucién
también delega en la Subsecretaria de Estrategias Sanitarias la suscripcion de
instrumentos legales para articular con otros ministerios y organismos del Estado
Nacional, Provincial o Municipal, organizaciones académicas y de la sociedad civil,
que sean competentes para optimizar la consecucion de los objetivos de la ENES.

La Resolucién 1420/2022 del Ministerio de Salud propone aprueba el conjunto de
prestaciones basicas esenciales basadas en evidencia para la cobertura del abordaje de
personas con obesidad, modificando el acceso a la cobertura de salud, ampliandola a
poblacion no incluida anteriormente (IMC > 30 Kg/m2) y extendiendo la cobertura al periodo
postoperatorio en el caso de tratamientos quirtrgicos bariatricos para la obesidad moérbida.
En su Anexo | explicita que se debe cubrir las consultas ambulatorias con equipos
interdisciplinarios, tratamiento farmacolégico (70%) de descuento de ORLISTAT Inhibidor de
la absorcién de grasas), procedimientos quirdrgicos (Manga Gastrica o Gastrectomia en
Manga, Bypass Gastrico, en sus dos modalidades clasico en Y de Roux y Anastomaosis
BAGUA).

En noviembre del 2021, se reglamento la Ley 27.642 de Promocion de la
alimentacion saludable. Esta Ley tiene por objeto promover la prevencion de la
malnutricion, haciendo especial énfasis en las patologias por exceso (ej. SP y OB).

La Ley establece definiciones clave, como "alimentacion saludable”, "derecho a la

alimentacion adecuada”, "nutrientes”, "nutrientes criticos", "rotulado nutricional”,
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entre otros. Ademas, establece que todas las personas, humanas o juridicas, que
estén involucradas en la fabricacion, produccién, distribucion, comercializacion,
importacion, entre otras actividades, de alimentos y bebidas analcohdlicas
envasados en Argentina estan sujetas a las obligaciones establecidas en la Ley. Esta
normativa refiere que la alimentacion saludable es un derecho, asi como el derecho
a la salud, por lo que promueve la toma de decisiones asertivas y activas para
resguardar los derechos de los consumidores. Obliga a quienes producen alimentos
a informar en forma simple y comprensible, lo que contienen los productos
alimentarios, de manera de promover la toma de decisiones asertivas. Esta Ley, por
primera vez, obliga a los y las productores/as a que los envases de alimentos
adviertan sobre la presencia excesiva de los llamados nutrientes criticos, esto es
azucares, sodio, grasas saturadas y grasas totales, con sellos de advertencia en la
cara principal del envase en caso de exceder los valores establecidos. Estos sellos
deben adoptar la forma de octégonos de color negro con borde y letras de color
blanco en mayusculas, y su tamafio no puede ser inferior al cinco por ciento de la
superficie de la cara principal del envase. Es sabido que, la industria alimentaria,
hasta el momento, ha implementado estrategias de marketing para posicionar sus
productos, induciendo a la adquisicion de alimentos, no siempre saludables. Para
regular esta situacion, esta Ley prohibe que, aquellos alimentos y bebidas que
tengan sellos de advertencia, no pueden incluir logos o frases de patrocinadores y/o
sociedades cientificas, incluyendo los productos dirigidos a las infancias. La
normativa prohibe la combinacion de productos alimentarios con personajes
infantiles, animaciones, o0 juguetes, entre otros tipos de incentivo, que lleven a
consumir el producto de forma impulsiva o coercitiva. Ya se ha referido mas arriba
qgue, los medios masivos de comunicacion, actiian como determinantes en la toma

de decisiones sobre lo que se elige para comer. Hasta esta Ley, las publicidades de
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alimentos y bebidas analcohdlicas, no tenian regulacion. Se promocionaban
libremente alimentos no saludables, muchos de los cuales se dirigian a la poblacién
joven e infantil generando adherencia y aceptacion a dichos alimentos no saludables.
La actual Ley 27.642 prohibe toda forma de publicidad de los alimentos que lleven
sellos de advertencia. En cuanto a los alimentos envasados con contenido de
calorias, azlcares, grasas saturadas, grasas totales y sodio, la ley establece la
obligatoriedad de incluir un sello. En el capitulo IV, esta Ley insta a promover la
alimentacion saludable, en el ambito educativo, en todos los niveles, ademas,
prohibe la venta de alimentos con sellos de advertencia dentro de los

establecimientos.

A nivel provincial, la Ley VIII-75 de la Provincia de Chubut establecié la
obligatoriedad de que los kioscos instalados en los establecimientos escolares publicos y
privados de todos los niveles de ensefianza ofrezcan productos de alto valor nutricional,
como frutas, yogures, cereales y otros alimentos recomendados por especialistas en
nutricion. Ademas, promueve la organizacion de charlas informativas sobre nutricion y la
concientizacion sobre los beneficios de una alimentacién sana. La ley invita a los municipios
de la provincia a adherirse a la misma y a dictar normativas relacionadas con actividades

deportivas y sociales.

Asimismo, en junio del 2022, Chubut ha adherido a la Ley 27.642 de Promocion de

la Alimentacién Saludable a través de la Ley I-727.

Tal puede apreciarse, Argentina posee un marco normativo amplio y ambicioso,
gue, de cumplirse, podria contribuir significativamente a una mejoria en el perfil

epidemioldgico del pais y a una modificacion positiva en los patrones alimentarios.
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5. Situacion problema

5.1. Evidencias del problema y descripcion epidemioldgica

Desde 1980, el SP y la OB se han duplicado a nivel mundial, lo que coincide con el
posicionamiento del sistema capitalista neoliberal a nivel global. En 2005, la OMS advertia
que, segun sus célculos, en el mundo habian mas de 1000 millones de personas con SP y

OB y que esta cifra aumentaria de mantenerse la tendencia (OMS, 2018).

Segun el informe de la Situacion Mundial de las ECNT de la OPS, la prevalencia de
SP y OB en la Region de las Américas es la mas alta entre las regiones de la OMS. Asi, la
OB afectd a 139 millones de personas en 2005 y se estimaba que para el 2015 la cifra

llegaria a 290 millones (OPS, 2014).

En Argentina se realiza regularmente la ENFR para recopilar informacién sobre
diversos factores de riesgo para la salud de la poblacion, los cuales son importantes para
comprender la prevalencia de diferentes enfermedades y condiciones de salud en el pais.
La encuesta es una herramienta importante para la planificacion, aplicacién y evaluacion
de politicas de salud a nivel local, regional y nacional. Proporciona informacién confiable y
oportuna para la vigilancia epidemiolégica y ayuda a comprender los factores de riesgo que

afectan la salud de la poblacién argentina (MSN, 2005).

La cuarta y ultima ENFR es una de las encuestas mas recientes realizadas en
Argentina, la misma se realiz6 en hogares de localidades urbanas de 5000 habitantes o
mas en todo el pais. La muestra fue representativa a nivel nacional y provincial e incluy6 a

la poblacion de 18 afios en adelante.
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El informe completo fue publicado por la Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacién
[SGSN] en colaboracion con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos [INDEC]. El
informe proporciond datos a nivel nacional y provincial, desglosados por sexo, edad, nivel
educativo e ingresos del hogar. Por primera vez, también incluyé mediciones en los
domicilios bioquimicas y antropométricas, ya que se propuso estimar con mayor precision
el nivel de riesgo de la poblacion argentina, ademas del relevamiento por auto-reporte, se

relevo presion arterial, peso, altura y cintura, glucemia y colesterolemia (MSN, 2019).

Los resultados por region y provincia exponen que la epidemia de SP y OB en
Argentina, continla con tendencia sostenida en aumento. Las mediciones objetivas (por
antropometria), han evidenciado que esta problematica es mas marcada que la que se
registré por auto-reporte, de manera que se ha venido subestimando la prevalencia de OB
en el pais. Se observa una diferencia estadisticamente significativa con respecto a los
resultados obtenidos en la Tercera ENFR (2013), con un aumento del indicador de

obesidad, del 22% y un 74% respecto a la primera edicién (MSN, 2005).

Seguidamente se detallan algunos de los resultados arrojados por la Cuarta ENFR
que resultan de interés para el presente trabajo: la prevalencia de actividad fisica baja
aumento significativamente respecto de la ENFR 2013, alcanzando a 6 de cada 10
individuos; respecto a la alimentacién, se observé que solo el 6% de la poblacion cumplié
con la recomendacién de consumo diario de frutas y verduras (al menos 5 porciones/dia) y
el peso corporal, segun el autor-reporte, se evidencié un aumento sostenido del exceso de
peso (SP + OB) desde la primera ediciobn de la encuesta en 2005 y un aumento
estadisticamente significativo respecto de la ENFR 2013. Si bien el indicador de SP no
evidencio cambios estadisticamente significativos respecto de la 3ra ENFR, Se registr6 OB
en un cuarto de la poblacién, con un indicador que evidencia un aumento del 22% respecto

de la edicion 2013 y 74% respecto a la primera edicion (2005). La prevalencia del SP y OB
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actual, segun auto-reporte es, en promedio del 61,6% (64,8 - 67,3%), mientras que las
mediciones objetivas revelan que la prevalencia real es del 66,1% (MSN, 2019). Estos
resultados no resultan novedosos, aunque si alarmantes, ya que como ya se menciono, el
incremento se dio por aumento en la fraccion de personas con padecimiento de OB, esto
es, un numero significativo de personas que tenian SP, pasaron a la categoria de OB y una
proporcién de personas que tenian peso normal (IMC <18,5 >24,9 Kg m?), pasaron a la
categoria de SP, empeorando consecuentemente el estado de salud en general y

aumentando el riesgo cardiovascular y de padecer ECNT (MSN, 2019).

Ya en 2005, la Primera ENNyS mostraba que mujeres entre 10 y 49 afios
presentaban un 52,9 % de exceso de peso (SP y OB) (MSN, 2007). La ENNyS “...es una
encuesta nacional que proporciona informacién sobre aspectos relacionados con la
nutricion a través de la evaluacion de numerosas dimensiones, entre ellas la frecuencia de
consumo de diferentes grupos de alimentos, los habitos alimentarios de la poblacion
argentina, la ingesta de alimentos y nutrientes a través de un recordatorio de 24 hs (R24H),

y la lactancia materna” (MSN, 2019).

La dltima ENNyS 2, mostr6é que, en la poblacion adulta, la prevalencia de exceso
de peso fue de 67,9%. Se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto
al nivel educativo: entre aquellos con nivel educativo “hasta secundario incompleto” (73,8%)

el indicador fue mayor respecto de aquellos con secundario completo y mas (62,3%).

“...La prevalencia de sobrepeso en la poblacién adulta fue de 34,0%. Se
evidencié mayor prevalencia de sobrepeso en los varones (37,5%) con respecto a
las mujeres (31,1%). La prevalencia total de obesidad de la poblacion adulta fue de
33,9%. Se observo mayor prevalencia en la region Patagonica (39,0%), siendo esta
significativamente mayor al total nacional. Asimismo, en esta region la prevalencia

de obesidad resultdé ser mayor que la de sobrepeso. Se evidencié que el grupo de
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menor nivel educativo alcanzado tuvo una prevalencia de obesidad 1,4 veces mayor
que el segmento educativo mas alto (39,8% vs 28,3%). En cuanto al quintil de
ingresos del hogar por unidad consumidora, se observo un gradiente descendente
en la prevalencia de obesidad, siendo el valor del quintil m&s bajo 1,3 veces mayor

con respecto al ultimo quintil (36,9% vs 29,0%)...” (MSN, 2019).

Los datos arriba mencionados son alarmantes a lo largo y a lo ancho del pais, en
todos los grupos de edad y para todos los quintiles de ingresos. Sin embargo, y en
concordancia con lo que muestra la tendencia en el pais y en el mundo, los grupos sociales
de menores ingresos evidenciaron mayores indices de exceso de peso a expensas de
mayor prevalencia de obesidad, que fue un 21% mayor en el quintil de ingresos mas bajos
respecto del mas alto. Sabemos que el SP y la OB se asocian a mas de 200 problemas de
salud tale como: diabetes [DBT], hipertension arterial [HTA], enfermedades respiratorias
cronicas, enfermedad de los rifiones, del higado, algunos tipos de cancer y ademas ejerce
efectos metabdlicos adversos sobre las concentraciones plasméaticas de colesterol y
triglicéridos produciendo dislipemias [DLP], aumentando las probabilidades de padecer
coronariopatias y accidentes cerebrovasculares. El SP y la OB, explican el 44% de la carga
de DBT, el 23% de las cardiopatias isquémicas y hasta el 41% de ciertos canceres (MSN,

2018).

En términos de mortalidad, cada afio fallecen 3,4 millones de personas adultas en

el mundo, como consecuencia de la OB (MSN, 2014).

Estudios epidemioldgicos llevados a cabo en Argentina, han demostrado que la OB
de grado moérbido sin tratamiento trae un costo por muerte prematura estimada en 190

millones de pesos. Ademas, los costos de la atencién de los eventos responsables de las
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muertes generan una carga extra en el sistema de salud (Elgart, Pfirter, Gonzalez y

Gagliardino, 2010).

A continuacion se presentan tablas comparativas (Tabla 1 y 2). En la Tabla 1 se
pueden visualizar los resultados comparados de las cuatro ENFR segun pais, region
patagdnica y provincia del Chubut (MSN e INDEC, 2015). Se incluyen los resultados
arrojados por la Cuarta ENFR (2018), relevados por auto-reporte, con el fin de permitir una
comparacion a nivel pais. En la Tabla 2. Se observa la prevalencia de SP, OB y exceso de

peso en poblacién de 18 afios y mas segun caracteristicas sociodemograficas (MSN, 2019).

Tabla 1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion de 18 afios y mas, para la Provincia
del Chubut y la regién Patagonica. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios
2005-2009-2013 -2018.

Region ENFR | ENFR2009 | ENFR ENFR
2005 2013 2018
Pais % SP 34,4 355 371 36,2
% OB 146 18 20,8 25,3
% SPy OB 49 535 57.9 61,6
Patagonia | % SP 35,4 36,5 38,3 38,4
% OB 174 19,9 22.8 29
% SPy OB 52,8 56,4 61,1 67.4
Chubut % SP 36,1 34,6 36,6 38,1
% OB 16,3 21,9 24,8 26,7
% SPy OB 52,4 56,5 61,4 64,8

Tabla 1. Elaboracién propia. Fuente ENFR 2013 y 2018.MSN.
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Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso en poblacion de 18 afios y mas
segun caracteristicas sociodemograficas. ENNyS 2. Argentina, 2018-2019

VARIABLES Y CATEGORIAS

67,9 694 340 356 339 323 355
674 64,3 704 353 32,2 3ge 3271 288 356
675 645 703 334 304 365 341 NI 370
675 641 708 319 294 344 356 323 391

Region

NOA 684 659 708 332 304 361 352 324 381
Cuye 700 669 728 369 339 4071 330 297 366
Patagonia 699 665 731 309 283 335 390 357 425 ;
Mujer 66,0 639 681 31,1 292 330 349 328 371 o
Vardn 70,1 680 722 375 351 401 326 302 351 P

Mivel Hasta secundario incompleto 738 716 7538 340 318 363 398 378 M8
educativo Secundario completo o mas 623 600 645 340 31,9 362 283 262 304

Cobertura Solo piiblica 662 637 686 322 296 349 340 317 363
desalud 05 oprepaga 690 669 711 352 330 374 338 315 363
Q1 (Bajo) 676 640 709 30,6 271 343 369 330 41,0
Quintilde Q2 (Medio-bajo) 697 658 734 332 295 373 365 328 403
Eﬁ;i Q3 (Medio) 69,7 657 734 354 319 391 343 307 380
porUC 04 (Medio-alto) 699 665 730 357 325 3971 342 310 374
Q5 (Alto) 631 595 666 341 310 374 290 259 324

1095%: intervedo de confianza del Q5% LI Limite inferior; LS: Linvite supenor; 0% Obra Social; UC: Unidad consumidors; OU guindiio

Como ya se menciong, la Provincia del Chubut, el porcentaje de prevalencia de OB,
desde la Primera ENFR, viene superando la media nacional, con valores progresivamente
en aumento. En el siguiente gréafico se observa la prevalencia de OB por auto-reporte en la

poblacion de 18 afios 0 mas segun las ENFR realizadas.
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GraficoN°1. % de Prevalencia de Obesidad por
autorreporte en la poblacion de 18 anos o mas
segun las ENFR. Afios 2005, 2009, 2013y 2018.
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La problemética de la alta prevalencia del SP y OB en la Provincia del Chubut no
se da solamente en areas urbanas, afecta seriamente también a las areas rurales. En un
estudio que se realiz6 en el afio 2012, en una localidad de la meseta, Paso de Indios, se
observo una prevalencia de SP y OB del 83,4 % en mayores de 18 afios (Finocchieto, P.,

Del Bosco, H.E. y Villaverde, 2012).

La falta de acceso a alimentos frescos como frutas y vegetales, sumada la oferta
de alimentos ultra procesados que abunda a bajo costo en esta zona, condiciona la dieta

de la poblacion, resultando el exceso de peso, lo normal.

El Ministerio de Salud de la Provincia del Chubut, si bien reconoce la problematica
del SP y OB y se alinea a los programas nacionales para la prevencion de esta patologia,
no cuenta, hasta el momento, con una politica que se ocupe de esta problematica especifica

(MS del Chubut, 2018).



48

En la mayoria de los casos, estos programas bajados del nivel nacional, no se
pueden modificar, ya que de hacerlo se alterarian los indicadores de resultados, lo que
dificultaria la posterior evaluacion, etapa que siempre tarda en alcanzarse o nunca llega

(Spinelli, 2016).

Aisladamente se han realizado acciones a nivel local, como campaiias incentivando
a la reduccion del consumo de sodio y de grasas trans, logrando comprometer a
productores locales (Ministerio de Salud del Chubut, 2018). Al momento, no se ha realizado
un monitoreo de campo que confirme la real disminucion del sodio en el pan y el reemplazo

de grasas aterogénicas por grasas mono y poliinsaturadas.

En la Ciudad de Puerto Madryn, la iniciativa de Kioscos Saludables, tuvo un auge
en el afio 2010 gracias a una financiacion local que obtuvo el municipio, pero
lamentablemente, no pudo sostenerse luego de retirarse dicha financiacion, observandose
un debilitamiento de dicha politica. Desde el sector Chubut Deportes, se realizan
frecuentemente a nivel Municipal y Provincial, actividades tendientes a combatir el
sedentarismo, pero sin continuidad y aisladas del sector Salud (Chubut Deportes, 2018;

Municipalidad de Puerto Madryn, 2018).

Con lo anterior se observa que existe una brecha entre una situacion actual y la
situacién deseada (Matus, 2007). La problematica del SP y la OB produce inequidades
sociales, limita a un grupo social en la posibilidad de gozar la vida y gran parte de sus
condicionantes son evitables, por lo que es necesario formular proyectos de intervencion

comunitarios para modificar esta situacién de salud (Laplacette, 2007).

Con el objetivo de reducir la brecha que existe entre esta situacion actual y la
situacion deseada, el presente trabajo se propone plan estratégico de intervencion
comunitaria a una escala de meso gestion, esto es, de nivel municipal. Se elige la localidad

de Puerto Madryn, dada la accesibilidad y experiencia laboral de quien suscribe.
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5.2. Los determinantes sociales de la salud y el desarrollo del sobrepeso y la obesidad

Whitehead y Dahlgren en 1991, propusieron un modelo explicativo de los
problemas de salud de una comunidad, que permite un analisis mas integral de los
problemas complejos. Se trata del modelo de los DSS que considera las circunstancias en
que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas
amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana. Son
el conjunto de condiciones que dan forma a la vida de un individuo desde el nacimiento
hasta la vejez, incluida la amplia gama de sistemas y fuerzas mas amplios que influyen en

sus experiencias cotidianas (OPS/OMS, 2019.

La OMS creé la Comision de Determinantes Sociales de la Salud [CDSS] la que
emitié un informe en el afio 2008, en el que reconoce a los determinantes estructurales
como aquellas estructuras fundamentales que generan la estratificacion social, como los
sistemas econdmicos, politicos y de bienestar social nacionales y mundiales, junto con los
sistemas educativos. Los determinantes intermediarios, son las circunstancias de la vida
diaria, desde la calidad del entorno familiar y las relaciones entre pares, pasando por la
disponibilidad de alimentacién, vivienda y recreacién, hasta el acceso a la educacion y los
determinantes proximales son generados por la estratificacion social que resulta de los
determinantes estructurales, pero también por factores culturales, religiosos y comunitarios.
Estos determinantes proximales establecen diferencias individuales en la exposicion y
vulnerabilidad a factores que comprometen la salud y generan salud o mala salud; incluyen
circunstancias materiales, circunstancias psicosociales, factores conductuales y bioldgicos,

y sistema de salud (Frenk, 2000 y OMS, 2009).

El modelo de los DSS ordena a las circunstancias en tres categorias, segun
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influencien y condicionen la aparicién del problema, estos son: distales o estructurales,
intermedios y proximales. Los determinantes mas fuertes de la salud son los factores
estructurales como la riqueza nacional, la desigualdad de ingresos y el acceso a la
educacion. Los determinantes intermedios y proximales se encuentran en la vida diaria,
como la calidad del ambiente familiar, las relaciones entre pares, la disponibilidad de

alimentacion, vivienda y recreacion, y el acceso a la educacion.

Los comportamientos saludables son también determinantes de la salud; su
promocion a una edad temprana es esencial para mejorar la salud desde edades
tempranas. Para esto se requiere involucrar todos los aspectos de su vida cotidiana,
incluyendo sus esferas familiar y social, abordando también los factores de riesgo y de
proteccién en el entorno social a nivel de la poblacion. Por ello, es necesario conocer cuéles
son los DSS que se asocian con el desarrollo de SP y OB, para luego avanzar en el disefio
de un plan estratégico integral que ayude, no sélo a disminuir la prevalencia de estas
patologias, sino que procuren el sano desarrollo de los nifios/as, adolescentes y jévenes,
de manera que se puede comenzar a revertir la tendencia del incremento sostenido del SP

y OB.

A continuacién, se observa una adaptacion del modelo de Whitehead y Dahlgren
con el fin de visualizar los determinantes sociales del SP y la OB, para desde alli, derivar

explicaciones al problema en estudio y mejorar la comprension del mismo.
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Determinates sociales del Sobrepeso y la Obesidad en la ciudad de Puerto Madryn

04

Lactarcia matema
Miacrosomia fatal
Paddras obasos

Elabaracion propia, adaptade de Whitehead y Dahlgren .

Figura 11. Modelo de los DSS adaptado de Whitehead y Dahlgren a los determinantes del SP y la
OB. Puerto Madryn

La imagen 11 detalla los determinantes que se reconocen, a saber:
Determiantes estructurales

Sistema capitalista

Modelo econdmico neoliberal

El clima

La cultura alimentaria

Los determinates intermedios:
El nivel educativo
La disponibilidad de alimentos saludables
La produccion de alimentos
Alto costo de alimentos saludables
Muchas horas de trabajo

Desempleo/subempleo
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Urbanizacion y parquizacion
Bajo nivel socioeconémico
Politicas publicas de regulacion (o no) del mercado y del marketing

Acceso al sistema de salud

Deerminantes proximales:
Sedentarismo/inactividad fisica
Dieta hipercaldrica
Alto contenido de bebidas azucaradas
Alto consumo de alimentos utraprocesados
Reuniones sociales
Estados animicos fluctuantes

Estrés

Desde este enfoque, es necesario analizar la injerencia que tiene el contexto socio-

politico-econémico como determinantes estructural del SP y la OB.

El sistema capitalista y el modelo econdmico neoliberal se caracterizan por la
tendencia a maximizar la productividad laboral individual y colectiva, esto ha repercutido en
los modos de vida, cada vez mas urbanos, con tendencia al sedentarismo, muchas horas
laborales (politrabajo) y a la mala alimentacién, en la que abundan los alimentos
preelaborados, las comidas rapidas de alta densidad calérica y bajo valor nutricional. A su
vez, las practicas alimentarias estan fuertemente determinadas por la plusvalia del sector
industrial alimentario, combinado con una insuficiencia de politicas publicas destinadas a la

promocién de una alimentacion saludable.

En la Argentina, los cambios en las practicas alimentarias siguen la tendencia mundial,

atraviesan todo el entramado social y afectan especialmente a los grupos en mayor situacion de
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vulnerabilidad. [30] En particular, el consumo de frutas disminuyd un 41% y el de hortalizas, un 21%
en los ultimos 20 afios; mientras que el consumo de gaseosas y jugos en polvo se duplicé en el

mismo periodo. [49]

La poblacion de 18 a 24 afios de Argentina se caracteriza por ser el grupo etario
con mayor prevalencia de habitos de consumo alimentarios poco saludables (Figura 12)

(MSN, 2019).
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30,0% 19,3%

20,0%
10,0%
0,0%

47,8%
36,4%

Uso de sal durante de la
coccion de alimentos
Uso de sal después de la
coccion de alimentos

Consumo de frutas al
menos una vez al dia
Consumo de verduras al
menos una vez al dia
Consumo de bebidas
azucaradas en la altima
semana

Figura 12, Perfil alimentario de Argentina. MSN, 2019.

Se destaca también que solo el 37.3% de los jovenes argentinos consume la
cantidad adecuada de frutas o verduras; los factores individuales (determinantes
proximales) serian las principales barreras para el consumo de estos alimentos (MSN,

2019).

La combinacion de factores sociopoliticos y socioeconémicos tiene un impacto
epidemioldgico llevando a un mayor desarrollo de enfermedades metabdlicas, como el SP
y la OB, que se dan junto a enfermedades por carencia de nutrientes esenciales y

desérdenes alimentarios.
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En relacion a la plusvalia del sector alimentario mencionada arriba, ésta se logra
empleando el desarrollo tecnoldgico para la produccion de alimentos mas practicos, de
mayor durabilidad, mas atractivos, estimulantes y con mayor “flavor”. A estas tecnologias
de cardcter fisico-quimicas, se le suman aspectos sociales relacionados con el consumo
de alimentos: las comidas untra-procesadas son el objeto de las nuevas tecnologias en
materia de comunicacion, instalacion mediatica y del marketing, que tienden a una mayor
aceptacion del producto. En ausencia de un Estado intervencionista en materia de
produccién y mercadeo de alimentos, se desencadena un ciclo pernicioso, desde el punto
de vista epidemioldgico, en que la poblacion tiende a consumir alimentos mas baratos, de
menor calidad nutricional, socialmente aceptados y mediaticamente promocionados, como

el caso de las bebidas azucaradas.

Los constructos sociales, se han erigido histéricamente en funcion de los intereses
y las necesidades de las elites y de los grupos dominantes. Una de sus funciones es lograr
la legitimacion de practicas moralmente cuestionables. En materia alimentaria, el sistema
se vale de diversos recursos para instalar lo que es bueno para comer a pesar de que la
ciencia indique lo contrario. Cuando las practicas sociales se hacen habito, han conseguido
la fuerza necesaria para hacerse cultura alimentaria en ese momento histérico, a la vez que

nace un fuerte y rentable mercado alimentario (Aguirre, 2017).

El desarrollo de la industria de alimentos, favorecié la segmentacion del mercado
de acuerdo con el nivel de ingresos, ofreciendo productos masivos, de baja calidad
nutricional (alto contenido en grasas saturadas y carbohidratos refinados y simples) a menor
costo, a la vez que siguié ofreciendo alimentos artesanales, organicos, de mejor calidad

nutricional para los sectores de ingresos mas altos (MSN, 2016).
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El caracter socio-politico y socio-econémico de la alimentacion, condiciona el
acceso a la comida segun nivel social de ingresos, sectores o grupos, ya sea a través de

mecanismos de mercado o de politicas asistenciales (Aguirre, 2004).

Respecto al nivel educativo, las tablas 3 y 4, muestran que observa que, tanto las
personas con “hasta primario incompleto” como para aquellas con “hasta secundario
incompleto” tienen mas las chances de padecer OB que las personas con “secundario

completo y mas” (OR: 1,58 y 1,49 respectivamente con p < 0,001).

Asimismo, fue mayor la chance de tener OB en personas con pareja que en
aquellas sin pareja y entre aquellos que declararon trabajar mas de 45 horas semanales

con respecto a los que refirieron no tener trabajo (tabla 3).

Se observa que, para ambos sexos, las personas que se encuentran en el quintil
mas bajo de ingreso tienen mas chance de padecer OB que aquellas de los quintiles mas
altos de ingreso. Esto evidencia claramente una desigualdad en salud, ya que enferman

mas quienes menos ganan.

Tabla 3. Determinantes socioecondémicos de obesidad en varones. Poblacion de 18 y mas en
localidades de 5000 habitantes y mas. Argentina. ENFR 2013.

Fdad 1,00 1,01 1,02 <(1,001

ngreso en quiniiles

1 0,85 0,64 112 0,24

0,85 0,66 1,09 019

4 1,04 083 1,30 0,76

Nivel de instrucoidn

Hasla primano incomplels 1,30 0.9 1,77 0,09

Primarnia comj
inee

1,29 109 .53 0,001

Secundarno

sitwacidn conyugal

Unido e casado 1,76 1,45 7113 20,001

Sin cOnywge 1,00

Hovos de robayo semanoles

1,41 1,10 1.52 am
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Tabla 4. Determinantes demograficos de obesidad en mujeres. Poblacion de 18 y més en
localidades de 5000 habitantes y mas. Argentina. ENFR 2013.

Ingreso en quintiles

Nivel de instruccion

Secundario completo y mas

Situacidn conyugal

Por su parte, en la Provincia del Chubut como en la ciudad de Puerto Madryn, es
necesario considerar que el factor climatico actia como un determinante estructural para el
desarrollo del SP y la OB en la region. Las bajas temperaturas y los fuertes vientos

desfavorecen las actividades al aire libre recreativas y las practicas deportivas.

A lo anterior, se le suma que, la creciente urbanizacion, no se acompafia de una
adecuada planificacion de los espacios publicos destinados al entrenamiento y la recreacion

deportiva, lo que influye en el desarrollo del SP y la OB.

Se ha determinado que la actividad fisica produce efectos beneficiosos en la salud
presente y futura de las personas en todas las etapas de la vida, sin embargo, la prevalencia
de baja actividad fisica en los jovenes argentinos se incrementa en forma sostenida y
continta siendo muy elevada con relacion a otros paises de Latinoamérica (2019: 33.5%,

2021:40,5%) (Guthold, Stevens, Riley y Bull, 2018 y MNS, 2021).

Esta problematica se acentua en las clases sociales menos favorecidas cuando se
trata del acceso a asesoria y tratamientos del SP y la OB en los establecimientos de salud.

Como ya se ha descrito, las personas que no cuentan con seguro social, se ven en
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desventaja a la hora de acceder a turnos con especialistas y al querer realizarse estudios
complementarios. Al ser la OB una enfermedad cronica, corresponden tratamientos de largo
plazo. Desde el sub sector publico, viene resultando dificil sostener la continuidad de los
tratamientos, dados los paros permanentes por reclamos salariales, y la propia alta
demanda del sector, lo que lleva a que la distancia entre turnos para consultar de
seguimiento, en el sub sector publico son mas espaciadas que en el sub-sector de obra
social o privado, actuando esto en detrimento de la adherencia a los tratamientos de la

poblacién con menos ingresos, dandose asi una clara inequidad en salud.
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6 - Objetivos

6.1- Objetivo general
Disefiar un plan estratégico de intervencion comunitaria para prevencion y abordaje

integral del sobrepeso y obesidad en la ciudad de Puerto Madryn.

6.2- Objetivos especificos

e Describir y precisar el problema, reconociendo y describiendo las causas y
consecuencias correspondientes.

e Delimitar el &rea de intervencion.

e Disefar la situacién objetivo deseable.

¢ |dentificar los causales criticos del problema.

o Disefar operaciones de intervencion para cada nudo critico.

e Definir los responsables de las operaciones.

e Elaborar el presupuesto del Plan.

e Analizar la viabilidad del plan, reconociendo el interés de cada actor clave, el valor
gue le asigna cada actor a cada operacion, la motivacion para la concrecion del plan
y la secuencia en que se realizaran las operaciones de manera de trazar la mejor
trayectoria temporal posible.

e Analizar la vulnerabilidad del plan, reconociendo los condicionantes letales,
estimando el impacto de cada uno, identificando de quien depende y proponer
acciones alternas.

e Evaluar y monitorear del desarrollo y desempefio del plan.
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7. Consideraciones éticas

7.1. Generalidades éticas

De acuerdo a la Guia para Investigaciones en salud Humana (Res. 1480/11), se
considera investigacion en salud humana “... a cualquier actividad de las ciencias de la
salud que involucre la recoleccion sistematica o el andlisis de datos con la intencion de
generar nuevo conocimiento, en la que se expone a seres humanos a observacion,
intervencion u otro tipo de interaccion con los investigadores, sea de manera directa 0 a
través de la alteracion de su ambiente o por medio de la recoleccion o el uso de material
biolégico o datos personales u otro tipo de registros”, incluyendo a “... aquellas actividades

disefiadas para desarrollar o contribuir al conocimiento generalizable” (Res. 1480/11, MNS).

De acuerdo al marco ético vigente, “...Considerando las probabilidades de riesgo
de la investigacion en salud, es posible establecer, en primer lugar, que las investigaciones
gue no se realizan sobre seres humanos, o que utilizan datos ya disponibles y de dominio
publico, o que se realizan con datos o muestras biol6gicas almacenados en servicios de
salud de manera tal que no se pueda determinar la identidad de los titulares, no representan

ningun riesgo y no requieren de ninguin mecanismo de control” (Res. 1480/11, MNS).

De acuerdo al apartado A2. (Evaluacién ética y cientifica), “...El requisito de que
los proyectos de investigacion en salud humana se sometan a una revision ética se aplica
de manera independiente al origen del proyecto: académico-cientifico, gubernamental, de
atencion de salud, comercial u otros. Los investigadores deben reconocer la necesidad de

esta evaluaciéon”. Asimismo, se plantean excepciones:
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(a) cuando en la investigacién no participan seres humanos o cuando se utiliza
informacion de tipo publica, siempre que no se identifique a los individuos de ningan

modo.

(b) cuando la intervencion se limita al estudio de los sistemas de salud, programas
oficiales de salud publica o la vigilancia de la salud publica, siempre que no exista
ninguna posibilidad de identificar a los individuos. La vigilancia de la salud publica
incluye los registros oficiales o realizados en conformidad con la autoridad sanitaria
de enfermedades y de efectos adversos de medicamentos ya registrados por la

autoridad reguladora competente.
Los principios éticos, comunes a cualquier investigacion son:

Principio de respeto por la autonomia de las personas: tratar a toda persona
participante de una investigacion como agente autonomo. Toda persona con
autonomia disminuida debe ser protegida.

Principio de no maleficencia: no dafar intencionalmente a las personas participantes
0 a las comunidades participantes y minimizar la probabilidad de dafio.

Principio de beneficencia: asegurar el bienestar de las personas y comunidades
participantes, respetando sus intereses y derechos.

Principio de justicia: realizar una seleccion de personas y grupos de acuerdo con la
equidad, evitando seleccionar grupos o personas en situacion de vulnerabilidad por
la facilidad para acceder a ellos.

Respeto a los derechos humanos y dignidad de las personas: respetar la dignidad,
libertades fundamentales y derechos humanos de las personas participantes.
Principio de no discriminacion: resguardar a las personas participantes de cualquier
tipo de discriminacion basada en cualquier caracteristica como la identidad o

expresion de género, la orientacion sexual, el origen étnico, la nacionalidad, la edad,
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la religidon, el estatus socioeconomico, las ideas politicas, el estado civil o las
condiciones de salud, entre otras.

e Principio de respeto por la diversidad cultural:

e reconocer y valorar la singularidad y diferencias de las personas, asi como la
pluralidad de identidades de las comunidades o grupos participantes.

e Integridad cientifica: planificar, realizar y difundir los resultados de la investigacion
de acuerdo con valores como la honestidad, la apertura, la imparcialidad, la rendicion
de cuentas y la administracién responsable, evitando la mala conducta (fabricacion

y falsificacion de datos, plagio).

7.2. Valor social y cientifico como pauta ética

Toda investigacion social en salud debe sustentarse en el conocimiento cientifico
vigente y fundamentarse con una revision comprehensiva de la literatura especializada. Por
ello, los/as investigadores/as y CEIl deben asegurarse de que los estudios propuestos
tengan solidez cientifica, se basen en un conocimiento previo adecuado y puedan generar

informacion valiosa (DIS/MSN, 2023).

La justificacion ética para realizar investigaciones relacionadas con la salud en que
participen seres humanos radica en su valor social y cientifico, esto es, la perspectiva de
generar el conocimiento y los medios necesarios para proteger y promover la salud de las
personas. Sin embargo, el valor social y cientifico no puede legitimar que los participantes

en el estudio o las comunidades anfitrionas sean sometidos a maltratos o injusticias.

Las investigaciones sociales en salud deben ser conducidas por investigadores/as

gue posean una apropiada formacién y capacitacion para la tarea (DIS/MSN, 2023).
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Para ser éticamente aceptable, una investigacion social en salud debe tener un
valor social. El valor social y cientifico de una investigacion puede ser dificil de cuantificar.
Sin embargo, suele basarse en tres factores: la calidad de la informacion que se va a
producir, su pertinencia para abordar problemas de salud importantes y su contribucién a
la formulacion o evaluacién de intervenciones, politicas o practicas que promuevan la salud
de la persona o la salud publica. Para que una investigacion en salud tenga valor social, es
esencial que su disefio sea cientificamente solido y que ofrezca un medio para generar

informacion que de otra manera no podria obtenerse (DIS/MSN, 2023).

e Valor social. Se refiere a la importancia de la informaciébn que un estudio
probablemente va a producir. La informacion puede ser importante por su relevancia
directa para comprender o intervenir en un problema de salud importante o por la
contribucion esperada a la investigacién que probablemente va a promover la salud
de las personas o la salud publica.

e Valor cientifico. El valor cientifico se refiere a la capacidad de un estudio de generar
informacion confiable y valida que permita alcanzar los objetivos enunciados de la
investigacion. Una investigacion se considera valida desde el punto de vista cientifico
cuando los métodos propuestos se adecuan a los objetivos de la investigacion y al

campo de estudio.

Este requisito se aplica a toda investigacion con seres humanos relacionada con la
salud, independientemente de la fuente de financiamiento o el grado de riesgo para las
personas participantes. En tal sentido, cualquier investigacion social en salud que involucre
seres humanos deberd incluir una revisién del valor cientifico y social que posee. Esto se
debe fundamentalmente a que la informacién que se genera a partir de las investigaciones

sirve de base para la toma de decisiones (formulacién de politicas publicas sociales y de
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salud, por ejemplo), para avanzar en nuevas investigaciones o para la asignacion de

recursos (en funcion de los datos, se decide donde poner mas recursos).

Es fundamental asegurar que los estudios preserven un nivel cientifico alto a fin de
mantener la integridad del esfuerzo de investigacién y su capacidad para cumplir con su
funcion social. Cualquier deficiencia metodolégica puede desviar el curso de opciones

prometedoras de investigacién y malgastar recursos valiosos (DIS/MSN, 2023).

En sintesis, sin valor cientifico, las investigaciones no pueden generar conocimiento
vélido, producir ningun beneficio ni justificar la exposicién de las personas participantes a
los riesgos asociados a ellas. Los estudios no vélidos ocasionan, ademas, un desperdicio

de recursos.

Pero es necesario explicitar que el valor cientifico por si solo no hace a un estudio
socialmente valioso. Aun cuando un estudio tenga un disefio riguroso, puede todavia
carecer de valor social si la pregunta de investigacion ya se ha respondido
satisfactoriamente en una investigacion anterior. Sin embargo, un estudio no puede ser
socialmente valioso sin métodos de investigacion apropiados y rigurosos para abordar la
pregunta que se busca responder. En otras palabras, el valor cientifico es una condicion
necesaria, aunque no suficiente, del valor social de una investigacion relacionada con la

salud (DIS/MSN, 2023).

7.3. Consentimiento informado

De acuerdo a la Guia para el disefio, desarrollo y evaluacion ética de
investigaciones sociales en Salud, toda investigacion que involucre seres humanos debe
basarse en el consentimiento informado [CI], el cual debe ser otorgado libremente por las

personas participantes. El Cl debe ser entendido como un proceso, no como un documento
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gue se debe firmar o cualquier otro tipo de evento puntual. Es un proceso abierto que se
inicia cuando se toma por primera vez contacto con las potenciales personas participantes

y continla durante toda la investigacion (DIS/MSN, 2023).

El CI comprende tres aspectos: la informacion, su comprension y la voluntariedad
de la participacion. Debera ser brindado por las personas participantes de forma escrita.
Sin embargo, podra ser dado de forma oral cuando el nivel de riesgo de la investigacion
sea bajo y la persona participante asi lo solicite, siempre y cuando no contradiga la
normativa aplicable a la jurisdiccién en que se desarrolla la investigacion. En estos casos
debera quedar registrado en los documentos de la investigacion que el consentimiento fue

oral.

De acuerdo al apartado A3. (Consentimiento Informado) de la Guia para
Investigaciones en Salud Humana (Res. 1480/11), el Cl presenta excepciones, entre ellas,
cuando en la investigacion se utilizan s6lo datos o muestras no vinculables, o informacion
de conocimiento publico. Es decir, no es posible establecer la identidad de las personas'y,
por lo tanto, los investigadores no pueden contactarlas para solicitar su consentimiento y
cuando el estudio utiliza registros sanitarios establecidos u oficialmente reconocidos por las
autoridades sanitarias, siempre que los datos registrados no se encuentren vinculados a

las personas.

El presente trabajo se encuadra dentro de la elaboracién de un Trabajo Final
Integrador en el qgue se emplean registros sanitarios disponibles, por lo que no se requirié

de una evaluacién por un Comité de Bioética.

Para una de las practicas realizadas en el marco de la formacion, fue necesario
realizar una observacion de caracter etnografica, en la que tomé registros fotograficos. En
necesario aclara que, antes de tomar las fotografias, solicité la autorizacion pertinente a las

personas que alli se presentaban y, luego de haber obtenido si permiso de forma verbal,
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procedi a tomar los registros. A este respecto la Guia para el disefio, desarrollo y evaluacion
ética de investigaciones sociales en Salud refiere que “...Cuando la investigacion requiera
tomar fotografias, audios o videos de las personas participantes, se debera solicitar a cada
persona involucrada una autorizacion para grabar o tomar fotografias, informandole
fehacientemente los usos que van a darse a esos materiales, y las formas en que va a ser

resguardada dicha informacion” (DIS/MSN, 2023).
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8. Propuesta de intervencion

Este trabajo final se realiza bajo la modalidad de proyecto de intervencion, segun
la propuesta de la Resolucion 114/2018 de la Maestria de GSySS, desde un enfoque

cuantitativo.

El presente plan de intervencion comunitaria contribuiréd a abordar el problema de
forma integral, ya que parte de una descripcion pormenorizada de la situacion, para precisar
y delimitar el problema. Se busca identificar las causas y las consecuencias

correspondientes para avanzar en la visualizacion de la situacion objetivo deseable.

Se busca reconocer los nudos criticos del problema para disefiar operaciones y

demanda de operacién para cada nudo critico, con la definicién de responsables.

Si bien se reconoce la necesidad de la elaboracion del presupuesto del Plan, éste

quedara enunciado, pero sin definir montos, dada la coyuntura econémica actual.

Se realizara un analisis de la viabilidad del plan, reconociendo el interés de cada
actor clave, identificando el valor que le asigna cada actor a cada operacién, ponderando
la motivacién para la concrecion del plan y se propondra una secuencia en que se realizaran

las operaciones de manera de trazar la mejor trayectoria temporal posible.

Finalmente se estudiara la vulnerabilidad del plan, reconociendo los condicionantes
letales, estimando el impacto de cada uno, identificando de quien depende para proponer

acciones alternas posibles.
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9. Metodologia

Para este trabajo de planificacion, se utilizé el método altadir de planificacion
popular (MAPP) creado por Carlos Matus, ya que esta matriz ofrece una légica conceptual
y una metodologia estratégica que ayuda a pensar los problemas sistematicamente,
identificando soluciones de manera que lleva a integrar conocimientos y vivencias de la
realidad (Matus, 2015). Se plantea desde una légica de abordaje intersectorial, ya que
ningun actor tiene por si solo, toda la informacién y los recursos para abordar problemas
complejos, dinamicos y diversificados que se presentan en las sociedades de hoy (Cigob,

2019).

A continuacion, se proponen la siguiente secuencia de pasos: primeramente, se
realizara una descripcion y precision del problema, recortando el area de intervencion; luego
se avanzara con el arbol de problemas el cual servira para identificar causas,
consecuencias y la situacion objetivo deseable. Se procedera, posteriormente a la
identificacion de los nudos criticos y al disefio de operaciones y demanda de operacion con
la definicion de responsables. Se avanzara con la realizacion del presupuesto y con el
analisis de la viabilidad del plan, que implica la identificacidbn de los actores disefiaré,
analisis del grado de motivacién frente al plan y a cada operacién; luego se avanzara a
trazar la mejor trayectoria temporal posible y por dltimo, se realizara un andlisis de la
vulnerabilidad del plan. Esta secuencia se ilustra en la siguiente imagen y gréfica de pasos

del MAPP.
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Figura 15. Secuencia del MAP. Matus, 2015
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Figura 16. Pasos del MAPP. Matus, 2015.

68



10. Causas del problema
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En la siguiente tabla se enumeran las posibles causas y consecuencias

correspondientes. Estas se esquematizan luego en un arbol de problemas para su

visualizacion.
10.1. Causas y consecuencias

Tabla 2. Causas y consecuencias

CN°3 Falta de articulacion entre productores/vendedores de alimentos frescos a
nivel local.

CN°4 Insuficientes actividades de concientizacion y promocién del consumo de
frutas y verduras para la salud.

CN°5 Baja disponibilidad de alimentos saludables en barrios alejados del centro.

Causas Consecuencias
CN°1 Falta de politicas de incentivo a la produccién local de frutas y verduras. Co.1. Dietas hipercaldricas, mondétonas, bajas en fibras e
deficientes en nutrientes esenciales.
CN°2 Falta de politicas de regulacion al precio del pescado a nivel local.

Co.2. Acceso a alimentos saludables limitado.

CN°6 Falta de politicas rectoras en la produccién y marketing de productos
alimentarios.
CN°7 Insuficientes actividades de concientizacion sobre las consecuencias dafiinas

para la salud del excesivo consumo de alcohol.

Co.3. Alto consumo de:
bebidas azucaradas,
bebidas alcohdlicas,

alimentos ricos en carbo-grasas,

CN°10 Ausencia de programas en educacién emocional en todos los niveles.

CN°8 Falta de politicas de regulacion de los precios de los alimentos.
alimentos ultraprocesados.
Co. 4. Alimentos saludables con alto costo.
CN°9 Estados animicos fluctuantes y estrés. Co.5. Desérdenes alimentarios

CN°11 Falta de una politica que garantice éptimas condiciones para comer en
ambientes laborales (tiempo/espacio).

Co. 6. Alto consumo de comidas rapidas, fiambres,
panificados y de rotiseria.

Co. 7. Perdida de la comensalidad.

CN°12 Falta de senderos para caminar por los barrios.

CN°13 Insuficientes espacios para la recreacidn y actividad al aire libre.

CN° 14 Falta de bici sendas.

Co. 8. Insuficiente actividad fisica y
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CN° 15 Clubes barriales insuficientemente integrados a la comunidad. Las familias sedentarismo.
desconocen la oferta de actividades.
CN° 16 Cuotas altas de los gimnasios.
CN°17 Clima de bajas temperaturas y fuertes vientos.
Co.9. No se sostienen los tratamientos para el SP y la OB
en el largo plazo.
CN° 18 Poca capacitacion al equipo de salud sobre el SP y la OB como patologia.
Co.10. Farmacoterapias obesigénicas.
CN° 19 Débil enfoque de prevencién del SP y la OB en la poblacién desde el sub- Co.11. Personas con antecedentes familiares de SP y/u
sector salud. OB a las que no se les realiza intervencidn preventiva.
Co.12. Personas con SP y OB sin intervencién desde le
sub-sector salud.
CN° 20 Subregistros en el drea de salud de casos con obesidad y obesidad mérbida Co.13. Estadisticas incompletas
CN° 21 Fiestas populares con oferta de platos de alta densidad caldrica sin opciones
saludables.
CN° 22 Falta de educacién alimentaria nutricional con enfoque saludable en las
escuelas. Co.14. Fortalecimiento de una cultura alimentaria no
saludable.
CN°23 Incongruencia entre la alta prevalencia de SP y OB en la infancia y lo que
comen los nifios/as en la escuela.
CN° 24 Incongruencia entre la realidad epidemioldgica de alta prevalencia del SP y la
OB con los alimentos que se ofrecen desde servicio social para ayuda
alimentaria a personas con estos padecimientos.
CN° 25 No hay espacios amigos de la lactancia materna (EALM)en la ciudad. Co.15. Abandono de la lactancia materna exclusiva,
factor protector del SP y la OB.
CN° 26 Desarticulacion intersectorial gubernamental.
Co.16. Acciones aisladas y de débil impacto.
CN° 27 Falta de un plan estratégico a nivel provincial.
CN° 28 Falta de trabajo intersectorial de vinculacién publico-privado.
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11.El &rbol de problemas

El &rbol de problemas es una herramienta esquematica que propone partir desde
un enfoque participativo, con una lluvia de ideas sobre las causas que llevan a la
problematica, para luego analizar los efectos que producen las consecuencias de las
causas mencionadas. Ademas, esta estrategia permite presentar propuestas concretas a
cada causa (Matus, 2015). La presente propuesta si bien no es por lo pronto participativa,

de llevarse a cabo, esta dimensién seria fundamental.

A continuacion, presento un esquema de arbol de problemas de causas (C) y

consecuencias (Co) para visualizar la multicausalidad de la alta prevalencia del SP y la OB.

Arbol del problema

Alta prevalencia de S y O
€0 Pueno Madryn
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Figura 17. Arbol de problemas
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12.Descriptores

Seguidamente se han seleccionado nueve causas que se consideran relevantes y
que presentan mas probabilidad de abordaje:
C N° 4. Insuficientes actividades de concientizacion y promocion del consumo
de frutas y verduras para la salud.

C N° 15. Clubes barriales insuficientemente integrados a la comunidad. Las

familias desconocen la oferta de actividades.

C N°18. Insuficientes actividades de capacitacion al equipo de salud sobre el

SP y la OB como patologia.

C N° 19. Débil enfoque de prevencion del SP y la OB en la poblacion desde

le sub-sector salud.

C N° 20. Sub registros en el area de salud de los casos con obesidad y

obesidad morbida.

C N° 22. Falta de educacion alimentaria nutricional con enfoque saludable en

las escuelas.

C N° 23. Incongruencias entre la alta prevalencia de SP y OB en la infancia y

las viandas escolares.
C N° 25. Falta de espacios amigos de la lactancia materna en la ciudad.
C N° 26. Desarticulacién intersectorial gubernamental.
A continuacién, se enumeran en una tabla, el conjunto de descriptores que se
desprenden de cada causal. Los descriptores, de acuerdo con Matus, son enunciados con
dimension, que hacen referencia a situaciones cotejables que manifiestan y corroboran la

existencia del problema.



Tabla 3. Descriptores
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Causas

Descriptores

Indicadores

Consecuencias

Propuesta operativa

C 4= Insuficientes actividades de
concientizaciéon y promocion del
consumo de frutas y verduras para
la salud.

d1= Se realizan pocas actividades
comunitarias tendientes a promocionar
el consumo de frutas y verduras.

i 1=Se realizaron 5
actividades de
promocion en 6
meses

Co.1=Dietas hipercaldricas,
mondtonas, bajas en fibras
de deficientes en nutrientes
esenciales.

0 1= realizar mas
actividades comunitarias de
promocion de consumo de
verduras y frutas.

C 15= Clubes barriales
insuficientemente integrados a la
comunidad.

d2= Las familias no realizan actividad
fisica en el barrio porque desconocen
que actividades se ofrecen desde los
clubes.

i2=En los alrededores
del club Alumi, solo 3
familias de 20
pudieron referir las
actividades que
ofrecia el club
acertadamente.

d3= Los clubes de barrio no realizan
actividades para promocionar su oferta
(campafia de difusion, publicidad).

i3=De los 12 Clubes
de barrio que hay en
la ciudad, solo 1
realizo una
intervencion de
publicidad de la
oferta de actividades.

Co.8= Insuficiente actividad
fisicay

sedentarismo.

0 2= Informar a las familias
las actividades deportivas
de los clubes de barrio.

0 3= Contactar a los clubes
de barrio con las radios
locales, para que puedan
difundir alli sus actividades.

O 4= Comprometer a que
los clubes en que realicen
mas actividades de
promocion de sus ofertas
deportivas.

C18= Insuficientes actividades de
capacitacion al equipo de salud
sobre el SP y la OB como patologia.

d4= Los y las profesionales que trabajan
en el primer nivel de atencion, no se
suelen capacitan ni se actualizan con
frecuencia en SP y OB.

i4= de 30 médicos/as
del PNA, solo 2 se
habian capacitado en
los ultimos 3 afios en
SPy OB.

i5= de 3 kinesidlogas
que se desempeiian
en el PNA, ninguna se
capacito en SPy OB
en los ultimos 5 afios.

i6= de las 8 pediatras
que trabajan en el
PNA, solo 1 se formo
en SP y OB infantil.

i7=delas 7
psicélogas que
trabajan en el PNA,
ninguna se formo en
SPy OB.

Co0.9= No se sostienen los
tratamientos para el SPy la
OB en el largo plazo.

Co.10= Farmacoterapias
obesigénicas.

C 19= Débil enfoque de prevencion
del SP y la OB en la poblacion
desde le sub-sector salud.

d5= Los y las profesionales que se
desempefian en el PNA, no indagan en
los antecedentes familiares de SP y OB
de las personas que atienden.

i8= de 30 historias
clinicas auditadas, no
se encontré registro
de indagacion de
antecedentes
familiares de SP y/u
OB.

d6= Los y las profesionales que se
desempefian en el PNA, no realizan la
evaluacidn antropométrica acorde para
detectar el SP o la OB.

i9= de 30 historias

clinicas auditadas,
ninguna tenia
completa la
evaluacién
antropométrica
(peso, talla,
circunferencia de

cintura) y el calculo de

Co.11= Personas con
antecedentes familiares de
SP y/u OB a las que no se
les realiza intervencién
preventiva.

Co.12= Personas con SP y
OB sin intervencion desde
le sub-sector salud.

0 5= Realizar actividades de
capacitacion y de
actualizacion a los y las
profesionales que se
desempefian en el PNA.
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IMC para detectar SP
u OB.

C 20= Sub registros en el drea de
salud de los casos con obesidad y
obesidad mérbida

d7= Los y las profesionales que trabajan
en el PNA registran pocos casos de
obesidad.

d8= Los y las profesionales que trabajan
en el PNA no registran los casos de
obesidad mérbida.

i10= de 30 historias
clinicas auditadas,
solo se encontraron 5
registros de
obesidad.

ill=de 30 HC
auditadas, ninguna
tenia registro de
obesidad morbida,
cuando si habia.

Co.13= las estadisticas
estan incompletas, ya que
hay sub registros de la
cantidad de casos con OBy
OB mérbida.

C22= Falta de EAN con enfoque
saludable en las escuelas.

d9= la EAN no forma parte de los
programas de estudio en la primaria.

d10= las y los docentes del nivel
primario no se capacitan en
alimentacion saludable.

i12= de 30 programas
de educacidn, no se
encontro el tema
“alimentacién
saludable”.

i13=de 15 docentes
que se consulto,
ninguna habia
realizado
capacitacion sobre
alimentacion
saludable.

C 23= Incongruencias entre la alta
prevalencia de SPy OB en la
infancia y lo que comen los
nifios/as en la escuela.

d11= los y las nifios/as que concurren a
las escuelas publicas, reciben viandas
hipercaldricas, baja en nutrientes
esenciales.

d12= los quioscos de las escuelas no
ofrecen u ofrecen pocas opciones
saludables.

i14= de14 viandas
ofrecidas en una
escuela al azar, solo 1
incluyo fruta.

i15=de 10 escuelas
publicas que tienen
quioscos, solo 1
ofrecia frutas.

Co.14. Fortalecimiento de
una cultura alimentaria no
saludable.

06= Implementar
programas de formacién
docente sobre alimentacién
saludable.

07= gestionar con el
municipio para incluir
alimentos saludables en las
viandas que se ofrecen en
las escuelas.

08= gestionar con el
municipio para incluir
alimentos saludables en los
quiscos de las escuelas.

C 25= Falta de EALM en la ciudad.

d13= las instituciones gubernamentales

de la ciudad de PM no cuenta con EALM.

d14= las instituciones privadas mas
destacadas de la ciudad de PM, no
cuentan con EALM.

i16=niun
establecimiento
gubernamental de la
ciudad de PM, cuenta
con EALM.

i17= niun
establecimiento
privado de la ciudad
de PM, cuenta con
EALM

Co.15= Abandono de la
lactancia materna
exclusiva, factor protector
del SPy la OB.

09= fomentar la creaciéon
de EALM en los
establecimientos
gubernamentales de la
ciudad de PM.

010= fomentar la creacién
de EALM en los
establecimientos privados
de la ciudad de PM.

C 26=Desarticulacion intersectorial
gubernamental.

d15= el sub-sector salud no trabaja en
red con otras instituciones.

d16= las instituciones gubernamentales
de la ciudad de PM, no trabajan en
forma sostenida y conjuntamente con el
sub sector salud.

i18=de los 9 CAPS de
la ciudad de PM, solo
uno sostiene
acciones en red con
otras instituciones.

i19=de 20
establecimientos
gubernamentales

Co.16= acciones aisladas y
débil impacto.

011= fortalecer el trabajo
en red del sub sector salud
para con las otras
instituciones
gubernamentales.

012= fortalecer el trabajo
en red de las instituciones
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visitados, solo dos
habian realizado una
actividad en comun
con el rea de salud.

gubernamentales para con
el sub sector salud.

C: causa. d: descriptor. i: indicador Co: consecuencia. O: operacion

Con el fin de lograr una visualizacion integral de los descriptores, las causas y las

consecuencias, se presenta el siguiente arbol del problema en el que se han destacado

los descriptores y causales en los que se podria intervenir.
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Figura 18. Arbol con descriptores




13.Disefio de la situacion objetivo
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Seguidamente, se avanza al disefio de la situacion objetivo, para ello fue necesario

pensar en objetivos alcanzables y la situacion que es capaz de producirlos. Las operaciones

se pensaron como aquellas capaces de producir el cambio, considerando la factibilidad del

contexto.

Este arbol de situacion-objetivo grafica, ordena y resume la situacién que persigue

al actor. En la siguiente tabla, las metas aparecen bajo la columna VDR, que significa vector

de resultados, aludiendo a los resultados del plan. El contraste entre el VDP y el VDR indica

la magnitud del cambio perseguido en relacion a la situacion actual. El plazo estimado para

esta primera etapa de intervencion es de 2 afos.

Tabla 4. Arbol de situacién-objetivo

frutas y verduras cada 6

VDP VDR Operaciones Consecuencia buscada
Situacion objetivo
d1= Se realizan pocas actividades comunitarias r1= desde el PNA se realiza O 1= Realizar mas actividades So.1= Comunidad informada respecto
tendientes a promocionar el consumo de frutas y como minimo, 10 actividades comunitarias de promocién de de los beneficios del consumo de
verduras. de promocién de consumo de consumo de verduras y frutas. frutas y verduras.

meses.

d2= Las familias no realizan actividad fisica en el r2= el 50% de las familias que 0 2= Informar a las familias las
barrio porque desconocen que actividades se residen en los alrededores de actividades deportivas de los
ofrecen desde los clubes. los clubes informan clubes de barrio.

acertadamente sobre las
actividades que se realizan en

el club de su barrio.

0 3= Contactar a los clubes de

d3= Los clubes de barrio no realizan actividades r3= |os clubes de barrio barrio con las radios locales, para
para promocionar su oferta (campafia de informan activamente a la que puedan difundir alli sus
L o . actividades.
difusion, publicidad). comunidad sobre la oferta
deportiva, concretando 2
acciones informativas como 0 4= Comprometer a que los

minimo por mes cada club. clubes en que realicen mas

So0.2= Familias adecuadamente

informadas sobre la oferta de

actividades en los clubes de barrio.
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actividades de promocion de sus

ofertas deportivas.

d4= Los y las profesionales que trabajan en el
PNA, no se suelen capacitan ni actualizarse con

frecuencia sobre la problematica del SP y OB.

rd=el 70% de los y las
profesionales de la salud que
se desempefian en el PNA se
encuentran adecuadamente
capacitados/a y actualizados
sobre la problematica del SP y

la OB.

d5= Los y las profesionales que se desempefian
en el PNA, no indagan en los antecedentes
familiares de SP y OB de las personas que

atienden.

r5= el 70% de las HC auditadas
contienen registros de
indagacion de antecedentes

familiares de SP y/u OB.

d6= Los y las profesionales que se desempefian
en el PNA, no realizan la evaluacion
antropomeétrica acorde para detectar el SP o la

OB.

r6= el 70% de las HC
auditadas, tienen completa la
evaluacion antropométrica
(peso, talla, circunferencia de
cintura) y el calculo de IMC

para detectar SP u OB.

d7= Los y las profesionales que trabajan en el
PNA registran pocos casos de obesidad.

r5= el 70% de las HC auditadas
contienen registros
diagnosticos de OB u OB

morbida.

d8= Los y las profesionales que trabajan en el
PNA no registran los casos de obesidad moérbida.

r6= el 70% de las HC auditadas
contienen registros
diagnosticos de OB moérbida si
corresponde al estado de la

persona.

O 5= Realizar actividades

de capacitacion y de

actualizacion sobre el SP

ylaOBalosy las

profesionales que se

desempefian en el PNA.

So0.3= los y las profesionales de la
salud que se desempefian en el PNA
se encuentran adecuadamente
capacitados/a y actualizados sobre la

problematica del SP y la OB.

So.4= los y las profesionales de la
salud que se desempefian en el PNA
indagan y registran en la HC los
antecedentes familiares de SP y OB de

las personas que atienden.

So0.5= los y las profesionales de la
salud que se desempefian en el PNA
realizan una adecuada evaluacién
antropométrica a sus pacientes, lo
que permite detectar tempranamente

la presencia de SP u OB.

S0.6= La base de datos en la que se
cargan las personas que padecen SP,
OB u OB morbida estd completa y es
fidedigna en el registro de la cantidad
de personas que se atienden y

padecen estas enfermedades.

d9= la EAN no forma parte de los programas de
estudio en la primaria.

r7= en las escuelas primarias
publicas, la EAN estd incluida
en el 80% de los programas de
estudio de todos los grados y
se trabaja en forma trasversal

la problematica del SP y la OB.

d10= las y los docentes del nivel primario no se
capacitan en alimentacion saludable.

r8=el 70% de los y las
docentes de las escuelas
publicas del nivel primario
realizaron una capacitacion
sobre alimentacidn saludable

por afio.

06= Implementar programas de
formacién docente sobre
alimentacion saludable y
problematizar el tema del SP y la

OB.

So.7= en las escuelas primarias
publicas, la EAN estd incluida en los
programas de estudio de todos los
grados y se trabaja en forma
trasversal la problemética del SPy la

OB.

So.8=las y los docentes las escuelas
primarias publicas, conocen las bases

de la alimentacion saludable.

d11=los y las nifios/as que concurren a las
escuelas publicas, reciben viandas hipercaldricas,
baja en nutrientes esenciales.

r 9= el 80% de las viandas
ofrecidas en una escuela
incluyen alimentos saludables.

07= gestionar con el municipio
para incluir alimentos saludables
en las viandas que se ofrecen en
las escuelas primarias publicas.

So 9= los y las nifios/as que concurren
a las escuelas publicas, reciben
viandas saludables, que incluyen

nutrientes esenciales.
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d12= los quioscos de las escuelas no ofrecen u
ofrecen pocas opciones saludables.

r10= el 90% de los quiscos de
las escuelas primarias publicas

ofrecen alimentos saludables.

08= gestionar con el municipio
para incluir alimentos saludables
en los quiscos de las escuelas

primarias publicas.

So 10= los quioscos de las escuelas

ofrecen opciones saludables.

d13= las instituciones gubernamentales de la
ciudad de PM no cuentan con EALM.

r11= |as instituciones
gubernamentales de PM en las
que trabajan y permanecen
gran cantidad de mujeres,

cuentan con EALM.

09= fomentar la creacién de
EALM en los establecimientos
gubernamentales de la ciudad de
PM.

So 11= las instituciones
gubernamentales de la ciudad de PM
cuentan con EALM.

d14= las instituciones privadas mas destacadas
de la ciudad de PM, no cuentan con EALM.

r12= las instituciones privadas
de PM en las que trabajany
permanecen gran cantidad de

mujeres, cuentan con EALM.

010= fomentar la creacién de
EALM en los establecimientos

privados de la ciudad de PM.

So 12= las instituciones privadas mas
destacadas de la ciudad de PM,
cuentan con EALM.

d15= el sub-sector salud no trabaja en red con
otras instituciones.

r13= |os efectores del PNA
trabajan en red con otras
instituciones, concretando
reuniones al menos 1 reunién
interinstitucional cada 6 meses

y actividades en conjunto.

011= fortalecer el trabajo en red
del sub sector salud para con las
otras instituciones
gubernamentales.

So 13= el sub-sector salud trabaja en
red con otras instituciones.

d16= las instituciones gubernamentales de la
ciudad de PM, no trabajan en forma sostenida y
conjuntamente con el sub sector salud.

r14= las instituciones
gubernamentales reconocen el
trabajo que se hace desde el
sub sector publico de salud y
declaran tenerlo en
consideracidn para su trabajo

cotidiano.

012= fortalecer el trabajo en
red de las instituciones
gubernamentales para con el sub

sector salud.

So 14= las instituciones
gubernamentales de la ciudad de PM,
trabajan en forma sostenida y
conjuntamente con el sub sector
salud.

VDR: vector de resultados. Son las metas que el actor persigue.

VDP: vector del problema.

d: descriptor

r: resultado, meta.

O: operacion, accion.
So.: Situacion objetivo

so1) (s02) 'Iétiﬂ é? GT@ 'iéti@

01.02‘03‘04):

(o8 07,08,09,010, 011, 012)

Operaciones |
v

d1,d2, d3d4,d5) | d6,d7,d8,d8,d10) (d11,d12,d13,d14 d150d16)
/

Figura 19. Arbol de situacién-objetivo
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14.Seleccién frente a nudos criticos

Este modelo explicativo demuestra un caracter multicausal, en tanto problema
social. Las causas de los problemas no tienen todas el mismo peso respecto a su incidencia
en la problematica que se pretende resolver, en consecuencia, es necesario identificar lo
que Matus denomina frente de ataque del problema, que serian causales decisivos,
causales criticos por su incidencia en los marcadores (descriptores) del problema (Matus,

2015).

Una causa se considera critica, siempre que cualquier alteracién positiva en ella
impacte de manera efectiva en un nimero importante de variables relacionadas y esto

contribuya directa o indirectamente, a revertir los descriptores del problema (Matus, 2015).

Si una causa tiene a) impacto significativo, b) es practico actuar sobre ellay c) y
debemos hacer el cambio porgue es politicamente oportuno, la declaramos frente de ataque

del problema (Matus, 2015).

Estas causas actuaran como centro o eje de accion para revertir el problema

(Cigob, 2019).

Algunos frentes de ataque pertenecen a cadenas causales y no es necesario actuar
sobre todas las causas, porque basta con alterar un eslabén de la cadena para que toda

ella sea afectada por el cambio (Matus,2015).



Tabla 5. Identificacion de causas criticas

Causa

Impacto

éSe puede ejecutar alguna accion

para mejorarla?

Es un nudo critico

éDebe

actuar?

SI/NO

SI/NO

SI/NO

C 4= Insuficientes
actividades de
concientizacion y
promocién del consumo
de frutas y verduras para
la salud.

Si

Si

Si

C 15= Clubes barriales
insuficientemente
integrados a la
comunidad.

Si

No

No

C18= Insuficientes
actividades de
capacitacion al equipo
de salud sobre el SPy la
OB como patologia.

Si

Si

C 19= Débil enfoque de
prevencion del SPy la
OB en la poblacién desde
le sub-sector salud.

Si

Si

Si

C 20= Sub registros en el
area de salud de los
casos con obesidad y
obesidad mérbida

C22= Falta de EAN con
enfoque saludable en las
escuelas.

Si

Si

Si

C 23= Incongruencias
entre la alta prevalencia
de SP y OB en la infancia
y lo que comen los
nifios/as en la escuela.

Si

Si

C 25= Falta de EALM en
la ciudad.

Si

Si

Si

C 26=Desarticulacién
intersectorial
gubernamental.

Si

Si

Si

80
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15.Disefio de operaciones y demanda de operacion

Una vez identificados los nudos criticos, debemos pensar en el modo de “atacarlos”.

Matus, llama operaciones a los actos de intervencion realizados con la intencion de cambiar

la realidad contenida en una causa declarada nudo critico (Matus, 2015).

De acuerdo a este autor, una operacion comprende un conjunto coherente de

acciones destinadas a alterar uno o varios nudos criticos del problema, y se caracteriza por:

que:

Utilizar y combinar variables, bajo el control o alguna influencia del actor. Cuando el
acto de intervencion del actor combina variables bajo el control del actor, se
denomina operacion. Cuando debe actuar sobre variables fuera de la gobernabilidad
del actor, pero en el espacio donde este tiene alguna influencia, se denomina
demanda de operaciones (DOP).

Generar un producto que provoca un resultado. Ese resultado se precisa como
impacto sobre el nudo critico, y a su vez, el conjunto de los nudos criticos alterado
por un conjunto de operaciones produce, en ultima instancia, un cambio del VDP del
problema.

Emplear una variable de recursos escasos (poder, recursos econoémicos,
conocimientos, capacidades organizativas, etc.), gestar una variable de productos
(politicos, econdmicos, cognitivos, etc.) e impactar con una multiplicidad de

resultados.

Asimismo, una operacion es una relacion recursos-productos-resultado, de manera

- larelacion recursos-productos precisa la eficiencia de la operacion;

- larelacion producto-resultados, muestra su eficacia.
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A cada operacion es necesario asignar un responsable de su ejecucion, y para cada
demanda de las operaciones (DOP) se debe nombrar un encargado de solicitar la

cooperacion pertinente y denunciar si ella no se materializa (Matus, 2015).

La siguiente tabla explica la manera en que el grupo de trabajo identifica las

operaciones y las posibles DOP.

Tabla 6. Operaciones

Nudos criticos éQué hacer? é¢Quién hace? éQuién coopera?
C 4= |Insuficientes actividades de | O 1= Realizar mas actividades PNA APN
concientizacion 'y  promocion  del comunitarias de promociéon de consumo
Municipio
consumo de frutas y verduras para la de verduras y frutas.
salud.
C18= Insuficientes actividades de APN Ministerio de Salud
capacitacion al equipo de salud sobre el
. 0 5= Realizar actividades de capacitacion Municipio
SP y la OB como patologia.
y de actualizacion a los y las
profesionales de la salud que se
d fi | PNA
C 19= Débil enfoque de prevencion del esempenan en e
SPy la OB en la poblacién desde le sub-
sector salud.
06= Implementar programas de Ministerio de Salud
C22= Falta de EAN con enfoque formacién docente sobre alimentacién
saludable en las escuelas. ) L. APN Ministerio de educacién
saludable y problematizar en este dmbito
el tema del SP y la OB. Municipio
07= gestionar con el municipio para L B
incluir alimentos saludables en las APN Ministerio de educacion
viandas que se ofrecen en las escuelas
primarias publicas. Municipio
08= gestionar con el municipio para APN Ministerio de educaciéon
C 23= Incongruencias entre la alta incluir alimentos saludables en los
prevalencia de SP y OB en la infancia y ) N Municipio
- quiscos de las escuelas primarias
lo que comen los nifios/as en la escuela.
publicas.
09= fomentar la creacién de EALM en L
los establecimientos gubernamentales APN Ministerio de Salud
de la ciudad de PM.
Comité de LM del Hospital Isola
Municipio




C 26=Desarticulacion intersectorial
gubernamental.

011= fortalecer el trabajo en red del sub
sector salud para con las otras
instituciones gubernamentales.

Ministerio de Salud

Ministerio de

educacion

Municipio

010= fomentar la creacién de EALM en APN Ministerio de Salud
C 25= Falta de EALM en la ciudad. los establecimientos privados de la
. Comité de LM del Hospital Isola
ciudad de PM.
Municipio
APN APN

Ministerio de Salud

Ministerio de educacion

Municipio

APN: Area Programatica Norte
PNA: Primer Nivel de Atencién
EALM: Espacio amigo de la lactancia materna

LM: Lactancia Materna
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En base a la tabla anterior, se distinguen operaciones y demanda de operaciones:

Tabla 7. Operaciones y Demanda de Operaciones

Operaciones (0)

de verduras y frutas.

O 1= Realizar mas actividades comunitarias de promocién de consumo

Demanda de Operaciones(DOP)

0O 5= DOP5= Realizar actividades de capacitacion y de actualizacion a los

y las profesionales de la salud que se desempefian en el PNA

la OB.

06= DOP6=Implementar programas de formacién docente sobre

alimentacion saludable y problematizar en este dmbito el tema del SP y

publicas.

07= DOP7= gestionar con el municipio para incluir alimentos
saludables en las viandas que se ofrecen en las escuelas primarias

08= DOP8= gestionar con el municipio para incluir alimentos

saludables en los quiscos de las escuelas primarias publicas.

09= DOP9= fomentar la creacién de EALM en los establecimientos
gubernamentales de la ciudad de PM.

010= DOP10= fomentar la creacién de EALM en los establecimientos

privados de la ciudad de PM.

011= DOP11= fortalecer el trabajo en red del sub sector salud para
con las otras instituciones gubernamentales.
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16. Definicién de responsables
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Tal se menciond arriba, es importante que cada operacion y DOP tenga un

responsable bien definido de su ejecucién o de monitoreo su ejecucion. El responsable

responde por los resultados ante el actor que lidera el plan (Matus, 2015).

En la siguiente tabla se especifican los actores:

Tabla 8. Especificacion de actores

Operaciones/

Demanda de Operaciones

Responsables

0 1= Realizar mas actividades comunitarias
de promocién de consumo de verduras y

frutas.

Coordinador del PNA

DOP5= Realizar actividades de
capacitacion y de actualizacion a los y las
profesionales de la salud que se

desempefian en el PNA

Referente de nutricién del APN

DOP6=Implementar programas de
formacién docente sobre alimentacion
saludable y problematizar en este dmbito

el tema del SP y la OB.

Referente de nutricion del APN

DOP7= gestionar con el Municipio para
incluir alimentos saludables en las viandas
que se ofrecen en las escuelas primarias
publicas.

Referente de nutricién del APN

DOP8= gestionar con el Municipio para
incluir alimentos saludables en los quiscos

de las escuelas primarias publicas.

Referente de nutricion del APN

DOP9= fomentar la creacién de EALM en
los establecimientos gubernamentales de
la ciudad de PM.

Coordinadora del Comité de LM del Hospital A. Isola

DOP10= fomentar la creacién de EALM en
los establecimientos privados de la ciudad

de PM.

Coordinadora del Comité de LM del Hospital A. Isola

DOP11= fortalecer el trabajo en red del
sub sector salud para con las otras
instituciones gubernamentales.

Director del APN
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17.Presupuesto del plan
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El plan debe ser presupuestado para saber su costo y determinar las contribuciones

gue cada actor debe hacer para materializarlo. Este presupuesto se hace por operaciones

(Matus, 2015).

Tabla 9. Presupuesto

Operacion

Costo en

trabajo/horas

Aporte

Municipio

del

Aporte

Ministerio

del

Costo total

O 1= Realizar mds actividades
comunitarias de promocién de

consumo de verduras y frutas.

DOP5= Realizar actividades de
capacitacion y de actualizacién a los
y las profesionales de la salud que se

desempefian en el PNA

DOP6=Implementar programas de
formacién docente sobre
alimentacién saludable y
problematizar en este ambito el

tema del SPy la OB.

DOP7= gestionar con el Municipio
para incluir alimentos saludables en
las viandas que se ofrecen en las
escuelas primarias publicas.

DOP8= gestionar con el Municipio
para incluir alimentos saludables en
los quiscos de las escuelas primarias

publicas.

DOP9= fomentar la creacién de
EALM en los establecimientos
gubernamentales de la ciudad de
PM.

DOP10= fomentar la creacion de
EALM en los establecimientos

privados de la ciudad de PM.
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DOP11= fortalecer el trabajo en red
del sub sector salud para con las
otras instituciones
gubernamentales.

18.Anaélisis de viabilidad de plan

18.1. Identificacion de los actores sociales relevantes y grado de motivacion frente al plan

En cualquier proceso de lucha entre el cambio y la conservacion hay actores que
encabezan posiciones sobre el plan en su conjunto y sobre cada operacion en particular.
En la gestacion de esas posiciones pesan la inercia, la desconfianza, las rivalidades, los
prejuicios, la ceguera para ver posibilidades, los intereses encontrados y las pequefias

parcelas de poder (Matus, 2015).

De acuerdo a Matus, el interés es la posicion de un actor por una operacion. El

interés puede ser de:

apoyo(+),

e rechazo (-),

e indiferencia real (0),

e indiferencia tactica (00), e

e indiferencia por desatencién (0)

La indiferencia tactica indica que se disimula una posicion real positiva o negativa

baja la mascara de la indiferencia hasta un momento que se estima oportuno.

La indiferencia por desatencion precisa el caso en que un actor o grupo no tiene
posicion sobre una operacion porque ella no ha entrado hasta ese momento en su foco de

atencion (Matus, 2015).
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Cada grupo o actor asigna un valor a cada operacién, y ese valor indica la
importancia que la operacion representa segun sea la magnitud del impacto que ella tiene
sobre el afectado. Es importante no confundir el valor con el interés. El valor indica “me
importa mucho, poco, o nada”. El interés, en cambio, expresa apoyo, rechazo o indiferencia,

como ya he mencionada arriba. El valor puede ser:

A= alto

M= medio, y

B=bajo.

La motivacion por la concrecion del plan se expresara combinando el signo del
interés con la calificacion de la importancia o valor, de esta manera, la motivacion expresa
la fuerza del deseo de actuar, pero no puede representar la capacidad de fuerza para actuar

segun ese deseo (Matus, 2015).

Tabla 10. Grado de motivacion

Interés Valor Motivacién
+ A +A (apoyo fuerte)
- A -A (rechazo fuerte)
+ B +B (Apoyo débil)
- B -B (rechazo débil)

Los actores son lideres, personalidades o0 grupos que tienen peso y toma posicion
frente a la situacién de conflicto o cooperacion que se origina al seleccionar y enfrentar

problemas.
Los actores, en este caso en particular, son:

Tabla 11. Actores



90

Al Coordinador del PNA

A2 Director del APN

A3 Referente de nutricién del APN

Ad Coordinadora del Comité de LM del Hospital A. Isola

A5 Directora Provincial de Nutricion (Ministerio de Salud)

A6 Referente del Programa Municipios Saludables

A7 Ministerio de Educacion

A= actor

El coordinador del PNA (A1), ha tomado recientemente el cargo y esta elaborando
un plan con un enfoque social y basado en el respeto por los derechos humanos. Tiene una
excelente relacion con el Director del APN, con quien ha tomado cursos de formacion en
gestion desde hace varios afios. Apoyaria el plan, pero dada su falta de conocimiento del
campo, puede que necesite asesoramiento sobre cuestiones relacionadas al municipio y

otros organismos gubernamentales y no gubernamentales.

El Director del APN (A2), es un buen conocedor del campo en cuestion, lleva varios
afos coordinando el Area Programatica Norte (¢,mas de 87?). A mi entender, muestra cierta
indiferencia tactica ante la problematica en estudio, ya que creo que conoce bien la
situacion, dado que su esposa, la actual Directora Provincial del Departamento de
Promocién y Prevencién, ha mostrado cierta sorpresa ante los resultados de la tltima ENFR
y ha comentado a los coordinadores expresando que habria que hacer algo. Aun asi, creo
gue no le parece politicamente conveniente abordar una problemética tan compleja y de

largo plazo.

La referente de nutricién del APN (A3), trabaja alli ocasionalmente, ya que gran
parte de su carga horaria la realiza en el servicio de nutricion y alimentacién del Hospital.

Su mirada de los problemas de salud, suelen tener un enfoque biologisista y hospital
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céntrico. Cumple con actividades puntuales que solicitan desde el Departamento Provincial

de Nutricidn, pero no ha mostrado interés en la problemética del SP y la OB.

La Coordinadora del Comité de LM del Hospital A. Isola (A4), una persona pro
activa, muy comprometida con la causa de la LM. Desde que ha tomado la coordinacion,
se observan avances en la gestion de cambios a favor de la LM. No tiene un equipo que la
apoye ni la acompafie, dado que el Comité de LM esta conformado por coordinadores/as
de los servicios y los departamentos, que no suelen estar disponibles para las reuniones.

En un dialogo reciente, ella comento que esta sola en el Comité.

La Directora Provincial de Nutricion del Ministerio de Salud (A5), en este momento
se encuentra de licencia por maternidad. Tiene una personalidad pro activa en su cargo,
aunque poca gobernabilidad para trabajar. Hace un afio gestiono un encuentro con
referentes de Nacidn para la presentaron las nuevas Guias Alimentarias para la Poblacion
Argentina. Alli se abordé la problematica del SP y la OB, desde un enfoque en general

positivista y centrado en la responsabilidad individual.

Respecto al Municipio, la referente del Programa Municipios saludables (A6), se
maneja con cierta indiferencia tactica. En las reuniones suele afirmar estar de acuerdo con
las causas de salud y asume compromisos que luego no cumple o lo hace parcialmente.
Tiene una imagen negativa en muchas instituciones educativas y de salud de la ciudad, ya
gue desde el Economato municipal, envia comida sin seguridad bromatologica a las

dependencias, lo que ha generado mucho malestar.

El Ministerio de Educacién (A7), es un gran aparato burocratico que funciona
verticalmente. Acceder a conversar con los directivos del nivel local es sencillo, lo complejo

es operativizar actividades en sus dependencias.

Atendiendo el panorama general anterior, se puede construir el siguiente cuadro de

actores y ponderar el nivel de motivaciones sobre las operaciones del plan.



Tabla 12. Actores y grado de motivacion

Actor

op |01

DOP5

DOP6

DOP7

DOP8

DOP9

DOP10

DOP11

Al

+A

+A

+A

+A

+A

+A

+A

+A

A2

ooM

+A

+A

+A

+A

+A

+A

+A

A3

+B

oomM

+B

+M

+M

+A

A4

+A

+B

+A

0ooMm

+M

+A

+A

+A

A5

+A

+A

+A

+A

+A

+A

+A

+A

A6

00B

oomM

00B

00B

+B

oom

o0oM

+B

A7

+M

oB

+A

+M

+A

oM

oM

+A

Referencias:

+A: apoyo fuerte

00 M: indiferencia tactica y poca importancia
-M: rechazo y poca importancia
+ M: apoyo y poca importancia
00 B: indiferencia tactica y nada de importancia
00 M: indiferencia téctica y poca importancia

+B: apoyo y nada de importancia

+ M: apoyo y poca importancia

0 B: indiferencia real y nada de importancia

© M : indiferencia por desatencién y poca importancia
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El cuadro anterior nos dice que hay consenso sobre las DOP 8 y 11, mientras que

la O1 es conflictiva. Las DOP 9y 10, se observa un consenso medio, mientras que en las
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DOP 5,6 y 7, hay apoyo, pero es notable la indiferencia tactica de varios actores, aunque

sin rechazo.
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19. Seleccién de trayectorias

La secuencia en que se realizan las operaciones influye muy fuertemente en la

viabilidad y calidad del plan (Matus, 2015). Es conveniente trazar la trayectoria posible.

Para trazar esta trayectoria, se consideré que conviene comenzar concretando la
DOP 6, en el que se plantea implementar un programa para la formacion de docentes, lo
veo viable ya que cada dos meses, se realizan jornadas de formacion y reflexién docente,
en las que se relinen un namero importante, de varias escuelas. Comenzar por esta DOP
permitird a su vez, ganar confianza dentro del mismo equipo, conocernos mejor y lograr
experiencias para avanzar con la DOP5, que implica actividades de capacitacion con los
equipos de salud. Este grupo se caracteriza por ser mucho mas exigente en los contenidos,
pero a la vez siempre estan escasos de tiempo. No se suelen reunir todos en un solo
espacio y al mismo tiempo, por lo que presenta una dificultad mayor que el grupo anterior.
Avanzar con esta DOP aumenta el grado de complejidad para el grupo de trabajo, por lo

gue es necesario estar fortalecidos.

Luego de haber logrado sensibilizar a los equipos de salud, sera oportuno avanzar
conla O 1, que implica salir a terreno y ampliar la red de actores. Conviene que se concreten
primero éstas acciones ya que las siguientes DOP presentan mayor dificultad y conflictos
de intereses. En la DOP 8, entraran nuevos actores que seguramente presentaran rechazo
0 resistencia a las propuestas. Los dueiios de los quiscos de las escuelas se rigen por
intereses de mercado y no de la salud, por lo que la negociacién y el cambio, requerira de

mas esfuerzos.

Con la DOP 7, también hay conflictos econémicos en juego. Las empresas que
proveen alimentos para la elaboracién de la comida que se elabora a nivel central en el

Economato Municipal, ostentan poder y tienen la capacidad de influenciar a quienes se
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encargan de las compras. Al mismo tiempo que el Municipio, con el fin de economizar,
tiende a bajar la calidad nutricional de las preparaciones que ofrece en las escuelas y

dependencias.

Considero que, es conveniente que la DOP 9 y la DOP 10 se realicen al final de
esta primera etapa ya que, habilitar EALM implica para las instituciones un mayor gasto,
reorganizacion de los espacios fisicos de las mismas instituciones, reorganizacion de las

funciones, designando personal responsable de estos espacios, capacitacion, etc.
Seré necesario que, la DOP 11 sea trasversal en todo el proyecto.

Seguidamente, se presenta en la siguiente tabla la planificaciéon temporal

mencionada arriba, en la que se visualiza la mejor trayectoria posible.

Tabla 13. Trayectoria

Mejor trayectoria posible

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

DOP 11 e | DOP 11

TOP T ToPS Ol DOP 8 DOP 7 DOP 9 DOP 10

a

T: tiempo



20. Andélisis de vulnerabilidad del plan
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Todo plan es vulnerable y constituye una apuesta con algun fundamento. Conviene

analizar los fundamentos de las apuestas que representan los resultados alcanzables con

las operaciones. Seguidamente, se propone una estrategia para los supuestos que

condicionarian el plan y que se encuentran por fuera del control (Matus, 2015). De acuerdo

a Matus, se entiende por condicionante letal a aquella situacion que vulneraria el plan.

Tabla 14. Vulnerabilidad del plan

0/DO Condicionantes letales Impacto éDe quién depende? Accion alterna
P
01 Cooperacion de los equipos de salud del APN. Alto Coordinadores/as de CAPS. Empoderar a TCSTy
Cooperacion del Serv. Nut del Hospital Medio Jefa del Serv. De Nutricidén Hosp. Bajar directiva del Ministerio
de Salud Provincial.
Cooperacion del Coord. PNA. Alto Director del APN.
DOP 5 Cooperacion de los equipos de salud del APN. Alto Director del PNA. Bajar directiva del Ministerio
de Salud Provincial y refrescar
Cooperacion del Coord. PNA. Alto Director del APN. .
la Ley vigente.
DOP 6 Cooperacion de coordinadores de educacidn. Alto Ministerio Educacién Provincial. Bajar directiva Provincial del
sector de Salud y Educacién y
Cooperacion de docentes. Alto Coord. de educacion local. .
refrescar la Ley vigente.
Cooperacion de prof. de salud formados en SP y OB. Alto Director del APN.
DOP 7 Cooperacion de coordinadores de educacion. Alto Ministerio Educacién Provincial. Bajar directiva del Ministerio
de Educacion Nacional y marco
Cooperacion de Ministerio de Educacion Provincial. Alto Ministerio de Educacién Nacional i
legal vigente.
DOP 8 Cooperacion de coordinadores de educacion. Alto Ministerio Educacién Provincial. Bajar directiva del Ministerio
de Educacién Nacional y marco
Cooperacion de Ministerio de Educacion Provincial. Alto Ministerio de Educacién Nacional X
legal vigente.
DOP 9 Cooperacién del Comité de LM local Alto Direccion de maternidad e Involucrar a otros actores por
Infancia Provincia y del Director | fuera del Comité de LM.
del Hospital.
Cooperacion de la Direccion de maternidad e Infancia Alto .
Ministro de Salud.
Provincia
DOP10 Cooperacion del Comité de LM local Alto Direccion de maternidad e Involucrar a otros actores por

Infancia Provincia y del Director

del Hospital.

fuera del Comité de LM.
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Cooperacion de la Direccion de maternidad e Infancia Alto Ministro de Salud. Bajar directiva del Ministerio

Provincia de Salud y marco legal vigente.

DOP 11 Cooperacion de referentes de las instituciones. Alto Responsable de comunicacidn, Evaluar si el momento es
secretario/a. oportuno 0 es necesario

esperar algiin cambio.

21. Discusion y conclusiones

En salud, cada vez més nos enfrentamos a los llamados “problemas complejos”,
estas son situaciones que presentan una serie de elementos interconectados y que
requieren soluciones que van mas all4d de abordar los desafios individuales de cada
elemento. Debido a su naturaleza interdependiente y a la cantidad de factores involucrados,
estos problemas presentan grandes desafios. En este sentido, necesariamente el proceso
MAPP ha de ser conducido por un actor colectivo y no podria realizase en forma individual
ni un sectorialmente.

En el campo de la salud actual, la gestion del cuidado de personas con
enfermedades cronicas no trasmisibles, como el SP y la OB, la planificacion de sistemas
de atencidn, la promocion de la salud en comunidades con diversidad cultural, implica
considerar la forma en que estos elementos se conectan y encontrar caminos viables que
aborden la complejidad del sistema en su conjunto. Esto requiere un enfoque reflexivo y
una comprension profunda de los determinantes sociales de la salud ya que influyen en la
vida de las personas y de las comunidades constantemente.

Existe una interdependencia entre la salud y otros aspectos de la sociedad, por lo
que promover la intersectorialidad coordinada y la sinergia entre los diferentes sectores
parece ser el mejor camino para abordar problematicas complejas en salud, entre ellas el
sobrepeso y la obesidad.

La flexibilidad y la adaptabilidad en la planificacion son claves para encaminar los

esfuerzos hacia la vision ya que las condiciones y las circunstancias pueden cambiar
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rapidamente. La persona que gestiona, en la actualidad, necesita contar con la capacidad
de ajustar las estrategias y los planes de accion de acuerdo a las necesidades, esto implica,
ser capaz de responder de manera agil y adecuada a los cambios del entorno, permitiendo
asi una mayor eficacia en la gestion estratégica.

Los movimientos sociales de los ultimos 10 afios han llevado a visualizar no solo la
problematica del SP y la OB como patologias prevalentes, sino también como estigma
social llevando a que un sector reclame por el derecho al acceso a la salud, a los
tratamientos interdisciplinarios e integrales, a la diversidad de talles y a la no discriminacién.

Actualmente la aceptacion de las diversidades corporales implica el respeto por la
variabilidad de cuerpos no siempre patoldgicos y trato digno més alla de su IMC. Esto no
implica ignorar el riesgo presente para la salud que trae aparejado el exceso de peso, sino
una atencién del cuidado de la salud acorde, que mire las particularidades en su contexto
social.

Al comprender la diversidad de determinantes sociales de la salud que se ponen
en juego y que pueden influenciar en el desarrollo del SP u OB, es posible alejarnos de la
mirada biologisista que tiende a simplificar al tomarlo como una cuestion de voluntad
individual y/o a una simple ecuacion de ingresos y egresos caléricos.

Movimientos relacionados con la soberania alimentaria vienen ganando lugar y
atencion en latinoamérica. Cada vez mas personas comprenden la importancia del derecho
al acceso a la tierra, a la informacion relacionada a lo que comen y la capacidad de tomar
decisiones sobre su propia produccion, distribucion y consumo de alimentos de manera
auténoma y sostenible, como base para la posibilidad de acceder a una alimentacion que
respete la diversidad cultural y las tradiciones, que realmente nos nutra sin causar
enfermedades por comer y que a nivel comunitario promueva la justicia social y la equidad.

Desde el sub-sector salud tenemos el desafio de construir equipos

interdisciplinarios formados para intervenir tanto en la prevencién del SP y la OB, como en
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la promocion de la salud y trabajar terapéuticamente en el momento de la rehabilitacién,
siempre desde la construccion respetuosa y comprensiva con el &nimo de formar un vinculo
terapéutico que permita “hacer equipo” con el/la paciente en su proceso de salud-
enfermedad-atencién-cuidado.

La perspectiva de complejidad permitira una mejor articulacion intersectorial (entre
equipos, entre niveles, entre sectores, entre entidades) para avanzar a que todos los
sectores (publicos y privados) interactien entre si y que afecten positivamente la salud de
las personas y de las comunidades. La comprension de estas interconexiones da la
posibilidad de ponerlas a jugar a beneficio de un plan de accién estratégico que lleve a
promover intervenciones para enriquecer las oportunidades de consulta, la calidad de
diagndsticos y el proceso de atencion de las personas, esto es, lograr intervenciones mas
efectivas y sostenibles, que aborden los desafios complejos en el campo de la salud, tal se

ha presentado.

Este trabajo final integrador, se realizé bajo la modalidad de proyecto de
intervencion, segun la propuesta de la Resolucion 114/2018 de la Maestria de GSySS.
Queda un gran desafio por delante. Llevar a cabo este proyecto requerird sostener una
mirada integral y estratégica, tal lo propone Matus.

Del presente trabajo se desprende la necesidad de fomentar la conformacion de
una red de cuidados, sensibilizar sobre el tema en todos los sectores, democratizar la
informacion, haciéndola mas accesible, acompanfar los proyectos de agricultura familiar,
diversificacién de cultivos, promoviendo la participacion activa de las comunidades en la
toma de decisiones relacionadas con la producciéon de alimentos.

Asimismo, generar las intervenciones en salud desde la ética del cuidado y

atendiendo los principios de autonomia, beneficencia y no maleficencia, creer que, desde
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en nivel local, se tiene la fuerza para lograr cambios a través de la promocién de la salud
hacia la comunidad y la prevencion de las ECNT.

Contar con una buena base de datos contribuird a una sistematizacion de la
informacion que permita la posterior evaluacion de las intervenciones, por lo que seria
necesario conformar un registro que diferencia entre SP, OB y OB mérbida, de manera de
poder monitorear los cambios.

En el campo de la salud, la perspectiva de complejidad nos permite una mejor
articulacion intersectorial y la posibilidad de promover intervenciones mas efectivas y
sostenibles para abordar los problemas complejos desde un enfoque integral, estratégico y

reflexivo, que promueva la equidad en el sistema de salud.
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24. Anexo

Ejemplos de comidas rapidas, su aporte caldrico y el ejercicio fisico necesario para su gasto.

Para gastar las calorias que aporta: Es necesario: %VD

1 combo grande de hamburguesa + papas fritas + bebida andar bicicleta con intensidad moderada 4

azucarada en marca lider de comida rapida (1320 keal - . 66%
66% VDU%) horas v media

;lrtl.aq?ut)ella de 600 ml de gaseosa azucarada (240 keal - 12% levantar pesas 1 hora y 5 minutos 12%
6 galletas con chispas de chocolate (266 keal - 7% VD%) hacer estiramiento durante 1 hora y 40 minutos 7%
2 parciones de pizza (480 kecal - 25% VD%) hacer gimnasia aerabica 1 hora 25%
1 café con leche y 2 medialunas (580 kcal - 29% VD0%) hacer natacidn intensiva 1 hora y 10 minutos 294
7 patitas de pollo congeladas (380 kcal - 19% VD%) escalar 1 hora 19%
1/4 kilo helado de crema granizada (950 keal - 48% VD%)  correr intensamente 1 hora v 40 minutas 48%

VD%: Porcentaje del valor diario de una dieta de 2000 Kcal.
Boletin de vigilancia 8 del MSN.2016

TBM por millén (adultos) por bebidas azucaradas en paises de la region, 2010
TEBM por millén (odultos) por bebides arwcaradas en palses de la regidn, afo 2010
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Consumo de bebidas azucaradas y tasa bruta de mortalidad por millén. Latinoamérica. Fuente:
Singh, et al, 2015.

Consumo promedio de bebidas sin alcohol por quintil de ingreso, por periodo
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Tendencia del consumo promedio de bebidas por quintil de ingresos en Argentina.



