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.  RESUMEN

Las Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan la principal
causa de morbimortalidad en la provincia de Chubut. Estas comparten
factores de riesgo (FR), como el consumo de tabaco, una dieta insana, el
uso nocivo del alcohol y la falta de actividad fisica (AF), todos ellos

comportamentales y modificables.

En Chubut la prevalencia de inactividad fisica representa el 34,3% siendo
uno de los FR mas prevalentes, después del sobrepeso, segun la Cuarta

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR).

El objetivo del trabajo es elaborar una propuesta intersectorial de promocién
de actividad fisica (AF) en el primer nivel de atencién (PNA) para la
reduccion de la morbi-mortalidad por ECNT en poblacion adulta de la ciudad

de Trelew durante el afio 2022.

La propuesta esta orientada a promover la cogestion, la difusion de los
beneficios de la AF, capacitacion de los equipos de salud y referentes
comunitarios, la ampliacion de la oferta de AF y utilizacion de estos servicios

en el &mbito comunitario.

Se espera que este trabajo sirva de insumo para establecer pautas que
sistematicen las intervenciones de promocién de la AF en el PNA e

incrementar las posibilidades de la poblacion de realizar AF.

Palabras clave: actividad motora, promocién de la salud, atencién
primaria de salud, colaboracién intersectorial, prevencién de

enfermedades, enfermedades no transmisibles (fuente: DeCS)



U N R r: CENTRO DE ESTUDIOS
I INTERDISCIPLINARIQS

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

II.  INTRODUCCION

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) son patologias de
larga duracion y constituyen un grave problema para la salud publica, pues
se consideran las mayores causantes de morbimortalidad y discapacidad
mundial (Mufioz-Rodriguez, Arango-Alzate, Segura-Cardona, 2018). Las
ECNT comparten Factores de Riesgo (FR) como el consumo de tabaco, una
dieta insana, el uso nocivo del alcohol y la falta de Actividad Fisica (AF),

todos ellos comportamentales y modificables.

La elevada prevalencia de inactividad fisica que se observa en las distintas
ediciones de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), pone en
evidencia la dimension de esta situacion problematica al afectar a un alto
porcentaje de la poblacion adulta tanto a nivel nacional como en la provincia
de Chubut. Frente a este contexto se estableci6 como prioridad esta
problematica, no sélo por el diagnodstico epidemioldgico, sino por ser un

factor de riesgo en el que es factible incidir y modificar.

En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacion (MSN), a través de la
Direccion de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades No
Transmisibles, lleva a cabo diferentes estrategias para estimular la
realizacion de AF. Los programas nacionales que promueven la AF, tales
como el Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables
(PNMCS), el Plan Argentina Saludable, el Programa Nacional de Lucha
contra el sedentarismo y el Programa Proteger, se han implementado en la

provincia con el fin de revertir la inactividad fisica y promover la salud.

También se desarrollaron iniciativas locales como el programa “Salud en
Marcha”, con actividades masivas de promocion de la AF, promocién de
habitos saludables y deteccion de riesgo cardiovascular; y otras iniciativas
municipales que conforman un conjunto de estrategias y acciones que se
enmarcan en las politicas sanitarias nacionales y las recomendaciones de

organismos internacionales en relacion con el problema planteado.
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En consonancia con lo expuesto, en la ciudad de Trelew se ha
implementado la oferta de AF en el Primer Nivel de Atencion (PNA) como
respuesta del subsistema publico de salud a la problemética planteada, pero
esta implementacion se ha realizado de manera informal, con insuficiente
articulacion entre los niveles provincial, municipal y los distintos sectores,

escasa cobertura, programacion, evaluacion y sistematizacion.

La propuesta de intervencion surge desde la Direccion Provincial de
Prevencion y Promocion de la Salud (DPPYPS), area donde se desempeiia
la maestranda. Esta direccion es un area con una voluminosa
tecnoestructura (Minztberg, 2006) que delinea las estrategias de prevencion
y promocion de la salud hacia la comunidad, coordinando muchas de las

acciones con el PNA.

Sin embargo, estas estrategias de promociéon de la salud, y mas
especificamente de promocion la AF, parecieran ser insuficientes y
demuestran tener escasa participacion comunitaria. La desvalorizacion de la
importancia que tiene la promocion de la AF como herramienta de proteccién

de la salud y prevencién de ECNT representa un problema de gestién.

Motiva este trabajo la necesidad de contar con propuestas sistematizadas de
promocién de la salud en materia de AF, que permitan evaluar el impacto de
las intervenciones, adecuarlas y/o poder replicarlas en distintas
jurisdicciones. Con la propuesta se espera que se jerarquicen las acciones
de prevencion de ECNT y la promocion de la salud como estrategia
poblacional costo-efectiva (especificamente las referidas a la AF), se
establezcan procesos de gestion en el PNA, se promueva el compromiso de
los equipos de salud en torno a la promocion de la AF, se fortalezca la
interdisciplina y el trabajo intersectorial, y se involucre en estos procesos a la

comunidad de manera patrticipativa.

Por cuestiones de gobernabilidad y viabilidad, se decidi6 dirigir la
intervencién a la poblacion adulta en el PNA del subsistema publico de salud

de la localidad de Trelew. El proyecto sera presentado a las autoridades del
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Ministerio de Salud de la Provincia de Chubut, y las autoridades Municipales
de la ciudad de Trelew para su formalizacion. En caso de resultar exitosa su

implementacion, se buscara replicarla en otros municipios de la provincia.
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lll.  DESCRIPCION DEL CONTEXTO

En este apartado se desarrollara la descripcion del contexto y se realizara la
formulacion y construccion del problema desde diferentes perspectivas.
Comenzando por la descripcion institucional y organizacional, continuando
con el marco politico-socio-sanitario y por dltimo una descripcidon

epidemioldgica de la problematica.

Descripcion institucional y organizacional

A continuacién, se describird la provincia y su organizacion en materia de
salud publica, continuando con la descripcion del area desde la cual se
propone la intervencion, siguiendo con una descripcion de la ciudad de
Trelew y un andlisis de las -caracteristicas sociodemogréficas, del

subsistema de salud publica y de la organizacion del PNA en la ciudad.

La provincia de Chubut estd ubicada en la region Patagonia, entre los
paralelos 42° y 46° con una superficie 224.686 km? Tiene 566.922
habitantes y una densidad poblacional de 2,3 hab/km? (Direccién General de
Estadisticas y Censos Chubut, 2016).

El gobierno de la provincia delega sus responsabilidades especificas en
materia de salud en el Ministerio de Salud, con sede central ubicada en la
ciudad de Rawson. Operativamente la provincia se divide en 4 areas
programéticas: Norte, Sur, Esquel y Trelew (Figura 1), las cuales estan a
cargo de un director provincial. Las organizaciones de salud publica que se
encuentran en cada jurisdiccion tienen como autoridad maxima a este

director.
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Figura 1. Mapa de Chubut y sus areas programaéticas.
Fuente: Direccion Gral. de Censos y Estadisticas de la provincia de Chubut. Proyeccion 2018. Censo 2010
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El Ministerio se organiza en cuatro subsecretarias: Planificacion de Recursos
Humanos y Capacitacion, Gestion Institucional, Gestion EconOomica y
Programas de Salud; de esta ultima dependen varias direcciones, incluyendo
la DPPYPS, desde la cual se propondrd la intervencion (Anexo 1).

La configuracion de la organizacion se condice con una burocracia
mecanica. El apice estratégico lo componen el ministro, las subsecretarias y
la direccion general, la linea media corresponde a las direcciones
provinciales, y el nucleo operativo esta representado por los diferentes

departamentos que las componen.

En el caso de la DPPYPS su nucleo operativo se compone por el Dpto. de
Salud Bucal, el Dpto. de Trabajadores Comunitarios de Salud en Terreno, el
Dpto. de Promocién y Politicas Saludables y el Dpto. Provincial de Nutricion.
Dado que los jefes de los departamentos no tienen personal a cargo (alli
termina la linea jerarquica), disponen de escasas posibilidades para
intervenir directamente sobre el personal afin a cada area, pero con

capacidad para articular y coordinar los recursos.

La tecnoestructura estd determinada por los diferentes programas
nacionales que estandarizan los procesos, ordenan e influyen en la
priorizacion de acciones. La DPPYPS tiene a cargo 14 programas,
mayoritariamente orientados a la prevencion de ECNT; algunos de ellos
incluyen especificamente la promocion de AF. Por su parte, el staff de apoyo
esta determinado por los sectores que asisten en cuestiones logisticas o de
gestion, principalmente se encuentran entre estas unidades la administrativa
(propia de la direccion), las areas contables, compras, rendiciones, tesoreria,

choferes y un aporte muy importante del &rea de comunicaciones y prensa.

Si bien existe un flujo de autoridad vertical establecido por el organigrama
desde el apice estratégico hasta el nacleo operativo, los mecanismos de
coordinacién son fundamentalmente de estandarizacibn de procesos
determinados por la tecnoestructura, de ajuste mutuo con supervision directa

escasa (mayormente a modo de consenso, acuerdo y autorizaciones por
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parte de las autoridades), con autonomia desde lo técnico para proponer

estrategias y acciones inherentes al area (Mintzberg, 2006).

La configuracion de la organizacién determina que la tecnoestructura
traccione fuertemente las estrategias. En el caso la problemética de
inactividad fisica, los programas han instalado la importancia de incluir la
promocion de la AF como parte del cuidado de la salud y respuesta a la

situacién de la elevada de prevalencia de ECNT.

La DPPYPS tiene como mision aplicar los lineamientos de la Atencion
Primaria de la Salud (APS) coordinando y supervisando las acciones de
prevencion y promocién de la salud en las areas de su dependencia
fortaleciendo el PNA, teniendo como objetivos producir cambios que
promuevan mejores oportunidades de vida sana para la poblacién en su
conjunto, mejorar el acceso a los servicios de salud para la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno de la enfermedades o las situaciones
conflictivas de salud prevalentes, teniendo como eje el trabajo en equipo e
intersectorial y promoviendo la participacion social (Ministerio de Salud de
Chubut, 2010). Los usuarios a los que se brinda servicio son todos los
habitantes de la provincia de Chubut, ya que el subsistema publico es de

cobertura universal.

Desde su nucleo operativo se producen estrategias y acciones para todo el
territorio provincial en concordancia con ejes de trabajo enunciados y con los
valores gue sustentan el sistema de salud como la equidad, universalidad,
calidad, integralidad y eficiencia. No obstante, aunque se promueven dichos
valores y objetivos, aun se encuentran déficits y dificultades en la

implementacion.

Los intereses de la DPPYPS propician el trabajo intersectorial; algunos
actores con los que se articula son: funcionarios y decisores politicos; las
areas programaticas y efectores de salud, instituciones municipales, otros
ministerios u otras areas dentro del mismo ministerio de salud, profesionales
de salud, organismos privados, la sociedad (representada por

organizaciones civiles) y la propia comunidad; con grados de colaboracién

12
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intersectorial basados mayormente en intercambio de informacion y
cooperacion (OPS, 2015). Desde la DPPYPS se articula formalmente con el
municipio de Trelew a través de programas nacionales o provinciales,
mediante convenios con el ejecutivo municipal, y también otros dispositivos

informales.

La localidad de Trelew se encuentra al noreste de la provincia de Chubut, la
ciudad estd localizada en el Departamento Rawsonen la zona
denominada "Valle Inferior del Rio Chubut" (VIRCH) y con una superficie
total de 249 km? de ejido y 16 km? urbanizados. La ciudad de Trelew es la
segunda mas grande de la provincia luego de Comodoro Rivadavia. Ubicada

a 20 km de la costa Atlantica (Patagonia, 2020).

Segun el Censo 2010, tiene un total de 99.520 habitantes, y una poblaciéon
estimada para 2020 (segun proyeccion) de 108.231 habitantes (DGEyC,
2020), con una densidad poblacional de 375,7 hab./km2, mayor en los
barrios periféricos (Figura 2). Las principales fuentes de empleo son en un
54,3% actividades profesionales, cientificas, independientes, administracion
publica, salud y recreacion; 15,7 % comercio, hoteleria, turismo y servicios; y
9,5 % elaboracion de productos, industria y manufactura. La tasa de
desempleo es de 8,2 % y la poblacion con Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) es del 6,5 % (Figura 3) (Municipalidad de Trelew, 2017).

13
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Densidad Poblacion\al por Barrio
Censo Nacional de Pobla#ién, Hogares y Viviendas 2010

Leyenda
“~ Densidad {Personas/ha.)

[ Muy baja (Hasta 15 p/ha.)
|| Baja (16 - 35 p/ha.)
Media (36 - 50 p/ha.)
[ Alta (51 - 80 p/ha.)
I Muy alta (Mas de 80 p/ha.}

Figura 2: Mapa densidad poblacional por barrio en la ciudad de Trelew

Fuente: PMCS. Sala de situacién Municipio de Trelew 2017
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Figura 3. Mapa de la distribucion de poblacion con NBI en localidad de Trelew
Fuente: PMCS. Sala de situacién Municipio de Trelew 2017
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Los sistemas y servicios de salud publicos de la ciudad de Trelew se
organizan en 2 niveles: PNA con 11 Centros de Salud (CAPS) (Figura 4), un
Centro de salud para adolescentes (CESIA), un Centro integral de
tratamiento a las adicciones (CIT) y un centro de salud mental; y un segundo
nivel compuesto por un hospital zonal y una maternidad. Tanto el PNA como
segundo nivel son efectores provinciales; el municipio no cuenta con

servicios de salud propios (Municipalidad de Trelew, 2017).

Tiro Federal
84%
.

Zonificacion de Centros de Salud
(Porcentaje de asistidos - 2015)

Gwenda Williams
" 126%

Ingeniero Franzetti

75% Integral de la Adolescencia

48%

La Loma

44% Planta de Gas

Dr. Jorge Morado 7%

10,8%
Pascual Daleoso

Villa italia
62%

]
Dr. Ramon Carrillo
19,3%

Sarmiento
51%

Parg 05
@ Etchepare

83%

Figura 4. Mapa de la distribucion de los Centros de Salud en Trelew.
Fuente: PMCS. Sala de situacion Municipio de Trelew 2017

Los efectores del PNA de Trelew cuentan con 36 profesionales médicos, 96
no médicos y 40 Trabajadores Comunitarios de Salud en Terreno (TCST).
En lo que respecta especificamente a recurso humano (RRHH) formado
para prescripcion de AF, cuenta con dos profesores de Educacion fisica que
trabajan en los dispositivos de salud mental y un kinesidlogo para toda el
area externa. Cada CAPS tiene un coordinador, y depende del jefe de area
externa del hospital. A su vez el area externa depende de la direccion del
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hospital y este del director del Area Programatica (Anexo 2) (Municipalidad
de Trelew, 2017).

Marco politico-sociosanitario

En esta seccidon se mencionaran los antecedentes de politicas publicas en
materia de promocion de AF a nivel global, nacional, provincial y municipal,
citando los planes, programas, legislacion e intervenciones formales e

informales consideradas mas relevantes.

En el afio 2008, la Organizacion Mundial de la Salud lanz6 en la asamblea
mundial de la salud el plan de accion para poner en marcha la Estrategia
Global para la Prevencion y control de Enfermedades No transmisibles, que
tiene como objetivo enfrentar el vertiginoso incremento de la carga de las
ECNT y su impacto en la pobreza y el desarrollo econémico de los paises de

bajos y medianos ingresos (MSN, 2013).

Asimismo, el “Plan de Accion Global sobre Actividad Fisica” (GAPPA, por
sus siglas en inglés) tiene como objetivo lograr para 2030 una reduccién
relativa del 15% en la prevalencia mundial de inactividad fisica en adultos y

adolescentes, con respecto a los valores de referencia de 2016.

Este objetivo encuadrado dentro la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible adoptada en 2015, establece el compromiso de los Estados
miembros de Naciones Unidas a través del Objetivo de Desarrollo Sostenible
3 (ODS 3, que hace referencia a la buena salud y bienestar), incluyendo
como una de sus metas la de reducir, para 2030, en un tercio la mortalidad
prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el
tratamiento, como también promover la salud mental y el bienestar (OPS,
2018).

En linea con esta estrategia, a nivel nacional, desde el afio 2009 la Direccion
Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (DNPSyCECNT) del MSN, implementa la “Estrategia Nacional

de Prevencion y Control de Enfermedades Cronicas no Transmisibles”
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aprobada por la Resolucion 1083/2009 tendiente a reducir los FR y las
muertes y discapacidad por ECNT, asi como mejorar el acceso y la calidad
de los servicios de salud de las personas en riesgo y afectadas por las
ECNT que incluye estrategias para estimular la realizacion de AF (MSN,
2018).

En el marco de esta estrategia, en el afio 2013, como parte del Plan
Argentina Saludable, se cre6 el Programa Nacional de Lucha contra el
Sedentarismo (PNLCS), mediante Resolucion 578/2013, cuyo propdsito fue
disminuir la prevalencia de inactividad fisica llevando a cabo estrategias a
nivel nacional y jurisdiccional a partir del trabajo conjunto con el Programa

Nacional de Municipios y Comunidades Saludables (PNMCS).

El PNLCS promueve la AF en los lugares de trabajo, estudio y espacios al
aire libre (Estrategia de Entornos Saludables); también brinda asesoramiento
técnico para la instalacion de gimnasios al aire libre y se realizan actividades
de promocién para la utilizacion de transporte no motorizado y ciclovias.
Como parte de este programa se publico el Primer Manual Director de
Actividad Fisica y Salud de la Republica Argentina, el cual contiene
propuestas para la implementacion de intervenciones del equipo de salud en
el PNA, y se cre6 un DVD interactivo con un programa que brinda
indicaciones a la medida del usuario para la realizacién de pausas activas

durante la jornada de trabajo.

En octubre del afio 2015 se sanciond la Ley Nacional de Lucha contra el
sedentarismo N.° 27.197, que tiene como objeto promover la salud mediante
la AF, con una mirada holistica, en el marco de las politicas publicas sobre
prevencion y control de las ECNT y de todas aquellas otras que ayuden al
bienestar total de la persona (Ley 27197, 2015).

Otra estrategia nacional que abord6 esta problematica es el Proyecto de
Proteccion de la poblacion vulnerable contra las enfermedades cronicas no
transmisibles (operativamente llamado Programa Proteger), que tiene
particular importancia por contar con financiamiento internacional (préstamo

BIRF n°8508) con transferencia de fondos condicionada al cumplimiento de
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objetivos. Articulando con los gobiernos provinciales y, a través de este, con

los municipales y/o comunales (MSN, 2017c).

También se conformé en 2018 el Consejo Nacional de Promocion de la
Actividad Fisica que brinda asistencia técnica y funciona como espacio para
abordar temas afines, compartir experiencias y consensuar estrategias a

través de la participacion de un referente de cada provincia.

Como parte del Plan Nacional ASi, presentado en 2019 para la prevencién
del sobrepeso y la obesidad, el PNLCS, participa de iniciativas que
atraviesan transversalmente todos los componentes del Plan. En este
marco, se incluyeron recomendaciones sobre AF en la Guia de Entornos
Escolares Saludables y se elabor6 un documento de consenso para
desincentivar el apto fisico como un requisito para que los nifios, nifias y
adolescentes realicen educacion fisica en la escuela, dado que este no
cuenta con evidencia de respaldo, ninguna institucion cientifica internacional
lo recomienda y en la practica opera como una barrera para que realicen AF
(MSyDSN, 2019c).

A nivel provincial, Chubut adhirié a la Ley nacional 27.197 en el afio 2019 a
través de la Ley provincial | N° 624; dando un marco normativo e instalando
el tema en la agenda publica de la provincia (Ley 1-624, 2019). Se
implementaron los programas nacionales (PNLCS, PNMCS y Proteger) y
también hubo iniciativas propias para abordar la problematica, como el
programa “Salud en Marcha”, con foco en la promocion de habitos
saludables, deteccion de riesgo cardiovascular, y acciones masivas de

promocion de la AF como principal actividad.

En el ambito municipal, la ciudad de Trelew adhiri6 e implement6 el
programa Proteger durante el 2018, realizando acciones para cumplir el
indicador que mide el porcentaje de poblacidon vulnerable que ve
incrementada sus posibilidades de realizar actividad fisica en un municipio
(MSN, 2017d).
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Por otro lado, avanzé en el PNMCS con posibilidad de categorizar como
Municipio Responsable, dada la realizacion de un Analisis de Situacion de
Salud (ASIS), la inauguraron de la Sala de Situacion y la formulacién de un
proyecto de intervencion en funcién de una priorizacion de problemas. Esto
le daria a la ciudad de Trelew la posibilidad de acceder al financiamiento de
una pista de salud, ademas del financiamiento del proyecto formulado (MSN,
2017b).

Al mismo tiempo, desde hace algunos afios se vienen implementando
iniciativas locales informales que tienen como objetivo la incorporacion de
AF para adultos y nifios en algunos CAPS de la ciudad de Trelew. La
propuesta consiste en desarrollar actividades fisicas regulares,
principalmente con poblacion afectada por ECNT. Esta iniciativa consiste en
un acuerdo informal de articulacion de PNA con el municipio, mediante el
cual este ultimo provee profesores de educacion fisica (EF) para desarrollar
actividades en los CAPS. Desde el area externa del Hospital de Trelew, se
negocia con el municipio afio a afio la concesion de dos profesores de EF
gue son remunerados a través de horas catedra municipales para desarrollar
una oferta de AF dentro de los CAPS que tienen capacidad edilicia para
realizarlo (generalmente 2 o 3 de los 12 que existen en Trelew). La oferta
consiste en clases de gimnasia gratuita, un minimo de dos a tres veces por
semana, en un turno o mas, segun disponibilidad del profesor, de las horas
catedras destinadas a tal fin y/o del espacio fisico en que estas se
desarrollan. Cabe aclarar que, si bien Ministerio de Salud provincial cuenta
con 2 profesores de educacion fisica en Trelew, estos estan abocados a

tareas Unicamente en los dispositivos de salud mental.

Dentro de las iniciativas municipales, Trelew promueve la AF a través de la
oferta de actividades predominantemente deportivas y mediante la creacion
de espacios publicos para la realizacion de AF tales como gimnasios
municipales, senderos, skateparks y plazas (Figura 5). No obstante, resta
establecer si las actividades ofertadas y los espacios son accesibles y
demandados, logrando promover la AF en la poblacién (Anexo 3) (Garcia,
2018).
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1 Gimnasio Municipal N°2 5 Pista Municipal de Atletismo
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Figura 5: Mapa de georeferenciamiento de espacios publicos para realizar AF

Fuente: PMCS sala de situacion Trelew 2017
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Descripcion epidemiologica

A continuacion, se describe informacion epidemioldgica a nivel global,
nacional y provincial en materia de ECNT y FR en la poblacién adulta (mayor
de 18 afos), profundizando en los datos que dan cuenta de los niveles de

inactividad fisica, tomando como base las diferentes ediciones de la ENFR.

Las ECNT, incluyen las enfermedades cardio y cerebrovasculares, el cancer,
la diabetes, y las enfermedades respiratorias cronicas; estas junto a las
lesiones de causa externa integran las denominadas Enfermedades No
Transmisibles (ENT) que son una epidemia global y constituyen la principal
amenaza para la salud humana siendo responsables del 71 % de las
muertes que se producen en el mundo (OMS, 2018).

Las ECNT afectan desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y
medios, donde se registran mas del 75 % (aproximadamente 32 millones) de
las muertes por estas enfermedades, que perturban mas fuertemente a los
sectores en situacion de mayor vulnerabilidad social y econdémica (OMS,
2018).

En Argentina, estas enfermedades son la principal causa de
morbimortalidad, de afos perdidos por muerte prematura y de afos de vida
ajustados por discapacidad, acompafnando la tendencia mundial (MSyDSN,
2019b). Segun datos de la Direccidén de Estadisticas e Informacion de Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, en 2015 la
principal causa de muerte fueron las enfermedades del corazén (39,3 %),
seguidas por los tumores (25,6 %) (MSN, 2017a).

En Chubut, las causas de mortalidad no escapan a la tendencia mundial y
nacional. Las enfermedades que causan la defuncién con mayor frecuencia
son cancer y enfermedad cardiovascular, siendo esta ultima la primera
causa entre el 2015 y el 2018 (figura 6). Segun datos del afio 2019 el 50%

de las defunciones de la provincia corresponden a ECNT, ocupando el
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primer lugar en frecuencia cancer y enfermedad cardiovascular con el 22% y

el 20% respectivamente (figura 7).
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Figura 6. Defunciones por ENT segln causay afio. Chubut. Periodo 2010-2020

Fuente: Estadisticas vitales. DEIS. Ministerio de Salud de Chubut
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Figura 7. Causas de muerte segun tipo de enfermedad. Afio2019. Pcia. del Chubut.
N=3374.
Fuente: DEIS. Ministerio de Salud de Chubut

Algunos FR para ECNT tienen que ver con estilos de vida como la
alimentacion inadecuada, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, y
la inactividad fisica.

La inactividad fisica constituye uno de los FR mas importante de mortalidad
en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial), sélo la superan la
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hipertension (13 %) y el consumo de tabaco (9 %), al mismo nivel que el
exceso de glucosa en la sangre (6%), mientras que el sobrepeso y la
obesidad representan el 5 % de la mortalidad mundial. Al menos un 60 % de
la poblacion mundial no realiza los niveles minimos recomendados de AF
(OMS, 2010a).

La prevalencia de estos y otros FR ha sido relevados en Argentina a través
de las distintas ediciones de la ENFR, que forma parte del Sistema de
Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles y del Sistema Integrado de
Encuestas a Hogares (SIEH). Proporciona informacion valida, confiable y
oportuna sobre FR, procesos de atencién en el sistema de salud y las
principales ECNT en la poblacion argentina como hipertension, diabetes,
obesidad y otras (Tabla 1).

La cuarta edicion se desarroll6 entre septiembre y diciembre de 2018, en el
marco de un plan de accion conjunto entre el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social de la Nacion, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC) y las Direcciones Provinciales de Estadisticas (DPE). Fue realizada
con anterioridad en los afios 2005, 2009 y 2013. Todas las ediciones aportan
informacion nacional y jurisdiccional (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos de la Republica Argentina [INDEC], 2019).

Tabla 1. Tendencia segun ENFR para Argentina y Chubut.

Prevalencias en porcentajes (%) de FR y patologias por Autorreporte

Dimension 2005 2009 2013 2018 Dimension 2005 2009 2013 2018

Sobrepeso 34,4 354 371 363  Sobrepeso 36,1 34,6 36,6 38,1

Obesidad 14,6 180 20,8 254  Obesidad 16,3 21,9 24,8 26,7
Colesterol 27,8 291 298 289  Colesterol 27,5 27,6 28,1 21,2
elevado elevado

Diabetes 8,4 9,6 9,8 12,7  Diabetes 9,4 19 99 12,4

Hipertension 345 346 341 347  Hipertension 299 344 324 304
Arterial Arterial

Fuente: ENFR 2005-2009-2013-2018. Ministerio de Salud de la Nacién
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Segun las distintas ediciones de la ENFR, en Argentina la AF baja o
inactividad fisica representa uno de los FR mas prevalentes para poblacién
mayor a 18 afios (Tabla 2). En la ultima edicién se evidencié que, a mayor
edad, mayor AF baja; mientras los adultos jovenes de 18 a 24 afos tuvieron
una prevalencia de AF baja de 33,5 %, los adultos de 65 afios y mas
tuvieron una prevalencia de 56,7 % (MSyDSN, 2019a).

Tabla 2. Tendencia segun ENFR para Argentinay Chubut.

Prevalencias en porcentajes (%) de FR (conductuales) por Autorreporte

Dimension 2005 2009 2013 2018 Dimension 2005 2009 2013 2018
Actividad 46,2 54,9 55,1 442 Actividad 472 62,5 50,2 34,3
fisica baja fisica baja

Consumo de 23,1 25,3 17,3 16,4 Consumo de 29,8 24,6 17,7 13,4
sal adicional sal adicional

Consumo de 6,6 8,2 78 8,4 Consumo de 10,2 6,3 6,4 8,7

alcohol alcohol

regular  de regular  de

riesgo riesgo

Consumo de 29,7 27,1 25,1 22,2 Consumo de 354 29,4 26,1 23,4
cigarrillos cigarrillos

Fuente: ENFR 2005-2009-2013-2018. Ministerio de Salud de la Nacién

Las personas con primaria incompleta tuvieron una prevalencia de 58,3 % de
AF baja, mientras que las personas con secundaria completa y mas fue de
38,9 %. El gradiente descendente por nivel socioeconémico mostré que la
prevalencia en el quintil 1° fue de 47,3 % mientras que en el quintil 5° fue de
37,8 %. No se observaron diferencias segun cobertura de salud (MSyDSN,
2019a).

En cuanto a las barreras para la realizacion de AF, entre aquellos que

presentaron bajo nivel de AF, se destacd como principal razén la falta de
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tiempo (40,3 %), seguido de razones de salud (24,4 %) y falta de voluntad
(14,5 %). Sélo el 6,4 % respondié que no realiza mas AF porque ya realiza la

cantidad que necesita (MSyDSN, 2019a).

En Chubut la AF baja también representa uno de los FR més prevalentes,
aungue ha mostrado una tendencia descendente desde 2009 en adelante, y
evidencia de una disminucion importante en la ultima edicién de la ENFR,
menor que la media nacional y demds provincias de la Patagonia (Rio Negro
49,6 %, Santa Cruz 54,7 % y Tierra del Fuego 38,7 %), reviste importancia
significativa el porcentaje de poblacion afectada, superada soélo por el FR

Sobrepeso (MSN/INDEC, 2015) (MSyDSN, 2019a).

26



Clon,

o

o,
%

e

(2
8
Omn 19 2&0

U N R r: CENTRO DE ESTUDIOS
_I INTERDISCIPLINARIOS
Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

\\‘\N ERS/,

I’
A

IV. FORMULACION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

A continuacion, se fundamenta la situacion problematica planteada y se
analiza porqué es importante intervenir sobre ella, como operan los
determinantes sociales vinculados al problema, porqué representa una

desigualdad en salud, y como se constituye en un problema de gestion.

En funcion del andlisis realizado hasta aca, queda en evidencia la necesidad
de intervenir sobre las ECNT y sus FR, en consonancia y coherencia con los
lineamientos de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de las
Enfermedades No Transmisibles propuesta desde el MSN y la OMS/OPS,

por ser las principales causas de morbi-mortalidad en la poblacion adulta.

Aungque el escenario es desalentador, estas enfermedades son en gran
medida prevenibles, comparten los mismos FR, algunos de los cuales
responden a comportamientos conductuales personales y sociales
adquiridos e influenciados por los entornos de vida sobre los cuales es
factible intervenir (OMS, 2018).

Estos comportamientos representan los determinantes de la salud
proximales que influyen en el plano individual y estilos de vida. En otro nivel
de jerarquia teniendo en cuenta la realidad donde operan, se encuentran los
determinantes intermedios relacionados a los recursos comunitarios,
recursos materiales, servicios de salud, empleo y educacion; y los distales
relacionados a cuestiones socioecondmicas, culturales, politicas de estado y

ambiente.

Los cambios en los estilos de vida se ven afectados por otros determinantes
de la salud que interoperan; factores tales como la urbanizacioén, el progreso
tecnologico, el desarrollo socioecondmico, el sostenido incremento del
parque automotor y moto vehicular, la prolongacion de la jornada laboral, la
utilizacibn de computadoras en el lugar de trabajo y la aparicion de
tecnologias que produjeron nuevas formas de recreacion y entretenimiento.
Estos cambios se traducen en entornos y comportamientos insalubres como

la ausencia de AF durante el tiempo de ocio y la mayor tendencia a
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comportamientos sedentarios durante las actividades laborales 'y
domésticas. A esto se le suma las escasas politicas de estado de bienestar
en pos de la promocion de la AF que configuran los determinantes distales o
estructurales (OMS, 2010a) (Figura 8).

prevalencla
de
Inactividad
fialca
an la
poblacicn de
Trelaw

Figura 8. Andlisis de los determinantes sociales de la salud que influyen sobre la
problemética de alta prevalencia de Inactividad Fisica.

Fuente: elaboracién propia.

En la actualidad, mas de un tercio de la poblacion de Chubut tiene niveles
bajos de AF; del analisis de las cuatro ediciones de las ENFR, resulta notoria
la elevada prevalencia de este FR y las brechas en los niveles de AF con
relacion a la edad, sexo, nivel educativo y nivel socioeconémico,
evidenciandose mayor AF baja en las mujeres, los adultos mayores y los
grupos en mayor situacibn de vulnerabilidad social, los grupos
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desfavorecidos y las personas pobres, las personas con discapacidad o
enfermedades cronicas, y las pertenecientes a comunidades rurales, tienen
menos facilidades de acceso a espacios y lugares seguros, accesibles,
asequibles y adecuados para realizar AF lo que constituye una importante
desigualdad en salud (OMS, 2017).

La falta de tiempo para realizar AF y la falta de apoyo social de familiares o
amigos, son factores que pueden favorecer el no inicio o abandono de esa
practica. La inseguridad es otro factor que coarta el ejercicio, principalmente
en las mujeres, mientras que la percepcién de instalaciones adecuadas
seguras influye en la adopcion y adherencia a la practica de AF (Calaza
Martinez, 2016).

Es importante remarcar que, si bien los datos obtenidos de las ENFR son
datos provinciales y no representan datos especificamente de la ciudad de
Trelew, se puede inferir una realidad similar a la provincial en esta localidad,
ya que incluyeron muestras representativas de localidades urbanas de la
provincia, de similares caracteristicas, incluida la propia ciudad de Trelew.

En el andlisis realizado en el ASIS y Sala de Situacion de la ciudad de
Trelew en el marco del PNMCS, se observa que los espacios publicos para
realizar AF se encuentran ubicados mayormente en zonas semicéntricas y
céntricas de la ciudad, por lo que ampliar la oferta de AF en los CAPS
resulta estratégico por su ubicacion geografica ya que dara mayores
posibilidades de acceso para realizar AF a la poblacion de zonas periféricas

y con mayor vulnerabilidad social en este municipio.

Teniendo en cuenta que los programas y lineamientos de la DPPYPS (area
desde donde se propone la intervencion) se articulan con los efectores del
PNA, el grado de gobernabilidad ser4d mayor. También, contar con recursos
financieros de programas de transferencia de fondos y acotar la intervencion
a una localidad dara mayor viabilidad (Laplacette, 2007), sumado al hecho
de que, desde hace algunos afos, ya existe una experiencia implementada
de manera informal y no sistematizada con oferta de AF en el PNA, sienta un

antecedente que establece una base para comenzar. Si bien la intervencion,
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tal como se viene desarrollando, tiene limitaciones y obstaculos a la hora de

su implementacion.

La principal dificultad est4 dada por el hecho de que se realice mediante un
acuerdo informal, lo cual pone en riesgo su continuidad afio a afio y depende
del decisor del momento. Otra limitacion son los recursos humanos (RRHH)
gue son escasos, dependen del municipio y estan disponibles de marzo a
diciembre, esto hace que las actividades sean discontinuas y que el
cumplimiento o no de estas no solo dependa de salud. Los espacios fisicos
cerrados adecuados, con dimensiones amplias y recursos materiales
acordes en los CAPS también son limitados; debido al escaso RRHH y
espacios fisicos, la intervencion puede implementarse s6lo en un 15 a 20%
de los CAPS de la ciudad. Es una actividad aislada, no sistematizada, de la
gue se desconoce el impacto, no cuenta con planificacion, carece de una

vision integral y difusion.

En cuanto a las estrategias vigentes, a pesar de contar con normativas e
iniciativas progresistas, aun existe una brecha en la implementacion. Las
estrategias de promocion de la AF parecieran ser insuficientes y demuestran
tener escasa articulacion entre los niveles nacional, provincial y municipal
como también con un débil nivel de intersectorialidad; un desconocimiento
del impacto y efectividad de la implementacion en territorio por falta de
evaluacion (los programas nacionales en ocasiones no responden a las
realidades locales y requeririan de adaptaciones); ademas de insuficiente
participacion comunitaria; siendo un grave problema de gestién la
desvalorizacion de la importancia que tiene la promocién de la AF como

herramienta de promocion de la salud y prevencion de ECNT.

Por otro lado, la oferta institucional se disefia sin tener en cuenta la demanda
(la cantidad de personal no es suficiente para las demandas de la poblacion
y contexto epidemiologico ya expuesto), el recurso es escaso, sumado a la
emergencia economica que vive la provincia hace mas de tres afos, lo que

postula a la intersectorialidad como una solucién légica a este conflicto.
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La respuesta que viene dando el sector salud a la problematica de la baja AF
es escasa, de baja cobertura y de dificil acceso para la poblacion, sin

estrategias de comunicacion, difusién y capacitacion orientadas al tema.

Resulta de importancia contar con nuevas propuestas sistematizadas de
promocién de la salud en materia de AF, que permitan evaluar el impacto de
las intervenciones, conocer su eficacia y eficiencia para determinar su
utilidad, y asi convertirla en una estrategia de implementacion provincial, ya
que la promocion de AF, ha demostrado ser una de las intervenciones mas
costo-efectivas, por su muy bajo costo (en muchas ocasiones gratuita),

equitativa, y con beneficios para la salud general (OMS, 2014a).
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V. MARCO CONCEPTUAL

A continuacion, se desarrolla el marco conceptual que sustenta la
elaboracion del presente trabajo. Para ello, se seleccionan conceptos en

torno a la definicion del problema y la propuesta de intervencion.

En primer lugar, se conceptualizara el impacto de las ECNT en la sociedad
que da sustento a la necesidad de intervenir. Luego el concepto de
prevencion y los modelos de atencion de las ECNT en que se basara la
intervencion; continuando con modelos de determinacion social de la salud,
la conceptualizacion de estilos de vida, el analisis del concepto promocion de

la salud, estrategia de APS e intersectorialidad.

Finalizando, se abordaran la definicion de AF, las recomendaciones de
organismos internacionales y los diferentes enfoques y perspectivas desde
las cuales analizar las intervenciones de promocion de la AF. Por altimo, se
presenta un recorrido sobre algunas experiencias exitosas en materia de
promocion de la AF realizadas en grandes ciudades de Latinoamérica que
permiten identificar aquellos elementos necesarios para proponer

intervenciones.

La carga de las ECNT

Las ECNT son la principal causa de muerte prematura en el mundo. Cada
afo, 41 millones de personas mueren por ataques cardiacos, accidentes
cerebrovasculares, cancer, neumopatias crénicas, diabetes o trastornos
mentales. Eso supone mas del 70% de las muertes en todo el mundo,
ademas de generar consecuencias devastadoras para la economia de los
paises (OMS, 2020).

Las ECNT comparten importantes FR comportamentales modificables, como
el consumo de tabaco, una dieta insana, la falta de AF y el uso nocivo del
alcohol, que a su vez causan sobrepeso y obesidad, aumento de la tension

arterial y del colesterol y, finalmente, la enfermedad.
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Estas enfermedades siguen planteando un importante desafio a la salud
publica en todos los paises, especialmente en los paises de ingresos bajos y
medianos, en los que se registran tres cuartas partes de las muertes por
esas enfermedades (OMS, 2020).

Las causas de las ECNT y sus FR estan determinadas, en gran medida, por
el entorno social, fisico y econémico. El impacto que producen en la vida de
las personas, su bienestar y en su capacidad para trabajar plantea
importantes retos para la economia, los sistemas de salud y otros sectores

de la sociedad.

Por esa razon, estas enfermedades requieren que todos los sectores,
intervengan sobre los determinantes sociales. Sectores como educacion,
agricultura y ganaderia, comercio, planificacion urbana y transporte, entre
otros, desempefian una funcidbn muy importante en establecer entornos y
alternativas saludables (OPS, 2011a).

Gobiernos, comunidades e industrias privadas entre otros, son afectados por
los costos elevados producidos por la muerte o discapacidad prematura
causada por las ECNT, asi como también por los gastos derivados de sus

tratamientos.

Segun el informe anual sobre riesgos del Foro Econdémico Mundial,
decisores y lideres empresariales de todo el mundo consideran que las
ECNT representan un riesgo importante de pérdidas econdmicas,
colocandolas junto a otros riesgos graves como la inversion insuficiente en
infraestructura, las crisis fiscales y el desempleo (Foro Econémico Mundial
[FEM], 2010).

Se calcul6 que la pérdida acumulativa del PIB de cuatro paises de la region
(Argentina, Brasil, Colombia y México) causada por las cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares y la diabetes fue, para el periodo 2006—2015,
de 13.540 millones de délares (Abegunde, Mathers, Adam, Ortegon y
Strong; 2007).
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En Brasil, cuya economia ocupa el segundo lugar en América después de
los Estados Unidos, se calculd en 72.000 millones de dolares el costo del
tratamiento y la pérdida de productividad causados por cinco ECNT (la
cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el cancer de traquea, bronquios
y pulmon) (Banco Mundial, 2005).En Estados Unidos de América, el 75% de
los costos en salud estan relacionados a las ECNT (Chapelet, y Torres

Morales. s.f).

Un articulo elaborado por UNICEF para la Reunién anual del foro econémico
mundial 2020 menciona las importantes consecuencias a nivel financiero y
social que tiene la obesidad (una de las ECNT mas prevalentes), que afecta
a millones de personas y desafia los sistemas y presupuestos de salud. Su
impacto econémico estimado es de 2 billones de dolares (2,8 por ciento del
PIB mundial), lo que equivale aproximadamente a los costos econémicos del

tabaquismo o de los conflictos armados (FEM, 2020).

Aunque las ECNT tradicionalmente han sido denominadas “enfermedades
de la abundancia”, afectan a todos los paises de la Regién de las Américas.
En los paises de bajos y medianos ingresos (PIMB), son responsables de
aproximadamente el 70% de las defunciones. Las ECNT pueden causar el
empobrecimiento de los hogares como consecuencia del costo de los
tratamientos o de la pérdida de los salarios aportados por los miembros de la
familia que sufren discapacidad o mueren prematuramente. Ademas, los

mas pobres son los que estdn méas expuestos a los FR.

Las ECNT afectan a todos los grupos socioecondémicos, edades y Sexos;
una tercera parte de las muertes por ECNT en la Region se producen en
personas menores de 70 afios, lo cual podria representar una franja de
poblaciébn econdmicamente activa, con las consecuencias econdmicas
negativas y la disminucién de la productividad que esto constituye (OPS,
2011a).

En el caso de las mujeres, ademas de padecer estas enfermedades, a

menudo acarrean la carga adicional de ser las principales proveedoras de
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cuidados al enfermo (muchas veces sin recibir a cambio una compensacion

econdmica) constituyendo una desigualdad de género.

Las ECNT afectan también a los jovenes. Cada vez mas nifios, nifias y
adolescentes padecen sobrepeso u obesidad, viéndose afectada su salud y
su capacidad de sociabilizar, aprender y prosperar en su entorno escolar al
ser objeto de discriminacién y aislamiento social que, a su vez, pueden

conducir a la depresién y otros trastornos. (Schwartz y Puhl, 2003).

En cuanto a los costos asociados especificamente con la inactividad fisica
como FR de ECNT, se estima que, a nivel mundial, la inactividad fisica costé
INT$ 54.000 millones? en atencion directa de salud en el 2013, de los cuales
el 57 % recae en el sector publico y unos INT$ 14.000 millones adicionales
se atribuyen a la pérdida de productividad (OPS, 2019).

Las estimaciones tanto de los paises de ingresos altos como de los PIMB
indican que entre el 1 % y el 3 % del gasto nacional en atencion de salud es
atribuible a la inactividad fisica (OPS, 2019).

En tal sentido, en Brasil, entre los afios 2001 y 2002, esos gastos fueron
calculados en aproximadamente 37 millones de ddlares (MSN, 2013a).
Datos brindados por el Banco Mundial, sobre el impacto econémico de un
programa de promocion de la AF en dicho pais (Agita Sdo Paulo), indican
que el programa signific6 un ahorro de 310 millones de ddlares (Banco
Mundial, 2005).

La OMS calcula que por cada délar invertido en las mejores inversiones para
prevenir las ECNT se obtendra un rendimiento de, al menos, siete ddlares.
Si se aplican a nivel mundial, las mejores inversiones salvaran 10 millones
de vidas para 2025 y evitaran 17 millones de accidentes cerebrovasculares y
ataques cardiacos para 2030 (OMS, 2020).

LINTS$ refiere al délar internacional. Es una unidad monetaria hipotética que tiene el mismo
poder adquisitivo que el délar estadounidense tiene en los Estados Unidos en un momento
dado en el tiempo. Esta unidad muestra cuanto vale una unidad de una moneda local dentro
de las fronteras del pais. El délar internacional se usa principalmente para realizar
comparaciones tanto entre diferentes paises como a lo largo del tiempo.
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Prevencion y modelos de atenciéon de las ECNT

Segun la OMS (1998, p. 13), debe considerarse prevencion a todas “las
medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad,
tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino también a detener su

avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”.

La modalidad de uso mas extendido para clasificar estas medidas consta
segun Vignolo, Vacarezza, Alvarez, y Sosa (2011) de tres niveles. Como
primer nivel define a la prevencion primaria; como las estrategias dirigidas a
disminuir la incidencia de la enfermedad por medio del control de los factores
que predisponen o causan la misma. En este nivel se busca la proteccion del

individuo o la poblacion antes de adquirir el problema de salud.

El segundo nivel, denominado prevencion secundaria, tiene como objetivos
el diagnostico precoz de la enfermedad incipiente (sin manifestaciones
clinicas) y el tratamiento oportuno; estos objetivos se pueden lograr a través
del examen médico peridédico y la busqueda de casos (pruebas de

screening) (Vignolo et al., 2011).

Por ultimo, el tercer nivel o prevencion terciaria, refiere a practicas frente a
enfermedades cronicas o no reversibles cuyo objetivo es evitar recidivas y
complicaciones para minimizar la morbilidad y prolongar la sobrevida del
individuo enfermo. Se busca minimizar los sufrimientos causados al perder la
salud, facilitar la adaptacion de los pacientes a problemas crénicos y
contribuir a prevenir o disminuir al maximo las recidivas de la enfermedad,;
asi como también mejorar la rehabilitacion fisica, psicolégica y social en

caso de invalidez o secuelas (Vignolo et al., 2011).

Esta definiciébn de prevencion y sus diferentes niveles aplica para todo tipo
de enfermedades incluidas las ECNT. Dada la alta prevalencia de las
condiciones cronicas y el fracaso de los sistemas fragmentados para
prevenirlas y atenderlas, se han desarrollo diversos modelos de atencion a

las mismas.
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En el sector salud, la atencion de las ECNT, han implicado un cambio de
paradigma y de modelo de atencién. De un modelo reactivo centrado en la
enfermedad, médico hegemonico y enfocado en el problema agudo, hacia
un modelo proactivo, centrado en las personas y su contexto. En virtud de
esto, es que, como parte de la Estrategia Nacional de Prevencion de las
ECNT se ha promovido la reorientacion de los servicios de salud hacia este

Gltimo modelo de atencion.

El modelo médico hegeménico (MMH), al que se hacia referencia en el
parrafo anterior, se define como aquel que se concentra en el saber médico-
cientifico, que se identifica como la Unica forma de atender la enfermedad y

se enfoca en ella. Menéndez (1992, p.108) lo define como:

un conjunto de practicas, saberes y teorias generados por el
desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica el cual, desde
fines del siglo XVIIl, ha ido logrando establecer como subalternas al
conjunto de practicas, saberes e ideologias tedricas hasta entonces
dominantes en los conjuntos sociales hasta lograr identificarse como
la Unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios

cientificos como por el Estado.
Menéndez (2003, p.194) también refiere que

las principales caracteristicas del MMH son el biologismo, la a-
sociabilidad, la a-historicidad, el a-culturalismo, el individualismo, la
eficacia pragmatica, la orientacion curativa, una relacion
meédico/paciente asimétrica y subordinada, la exclusion del saber del
paciente, la profesionalizacion formalizada, la identificacion ideoldgica
con la racionalidad cientifica, la salud/enfermedad como mercancia,
una tendencia a la medicalizacion de los problemas, y una tendencia

a la escision entre teoria y practica.

Por el contrario, el modelo de atencién de procesos crénicos propone un
enfoque centrado en las personas. Su implementacion permite generar
interacciones productivas entre un equipo de salud proactivo,

adecuadamente capacitado, y pacientes activos, informados e involucrados
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con los cuidados que requiere la atencion de su enfermedad. Este modo de
abordaje integral e integrado deviene en mejoras en los resultados en salud.
(Laspiur, 2016)

El modelo de atencion de personas con enfermedades crénicas (MAPEC)
propuesto como parte de la Estrategia Nacional de Prevencion de ECNT se
compone de dos grandes campos: el sistema de atencion de salud y la
comunidad. En el primero (sistema de atencion de salud), los cambios deben
realizarse en la organizacion de la atencion de salud, el disefio del sistema
de prestacion de servicios, el apoyo a las decisiones, los sistemas de
informacion clinica y el apoyo al autocuidado?; mientras que en segundo
campo (la comunidad), los cambios estan centrados en la articulacién de los
servicios de salud con los recursos de la comunidad. Este campo se
compone de seis elementos que se interrelacionan de tal manera que
pueden formar usuarios informados y activos, y un equipo de salud
preparado y proactivo para producir mejores resultados sanitarios y

funcionales para la poblacién (figura 9).

Este modelo implica cambios en la organizacion de los efectores de salud en
lo que respecta a la microgestion; aspectos como la administracion de
turnos, captacion activa de pacientes, capacitacion de los profesionales,
incorporacion de profesionales de diversas especialidades a los equipos de
salud y mejora en los sistemas de referencia y contrareferencia son algunos
de ellos. En relacién con la meso y macro gestion, este modelo pondera la
promocion de la salud como estrategia para el fomento de modos de vida y
entornos saludables, y la prevencién de las enfermedades en estadios

tempranos (deteccion precoz).

2 Por autocuidado se pueden entender las acciones desarrolladas por los individuos para
prevenir el desarrollo de ciertos padecimientos y para favorecer aspectos de salud positiva.
(Menéndez, 2003)
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Figura 9. Componentes del Modelo MAPEC
Fuente: Disefio modificado del grafico de Barr VJ, Robinson S, Marin-Link B, Underhill L, Dotts

A, Ravensdale D, SalivarasS. (2003) citado en Organizacién Panamericana de la Salud (2012).

Los cambios en el proceso de atencién y las innovaciones en la atencién de
las ECNT tienen gran importancia en el PNA, sobre todo pensando en un
primer nivel con enfoque de APS integral, en donde las unidades de salud

son un espacio privilegiado de actuacion para la prevencion de las ECNT.

La promocion de la AF es fundamental para la prevencidon primaria,
secundaria y terciaria de las ECNT, por ello es importante incorporarla como
estrategia de cambio en los procesos de atencion a nivel de la micro gestion,
teniendo en cuenta que el autocuidado es parte fundamental de este

modelo.

Modelos de determinacion social de la salud

Existen diversos modelos de determinacion social de la salud. El modelo de
Dahlgren y Whitehead (figura 10) define el concepto de factores

determinantes sociales de la salud como las condiciones en las que viven o
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trabajan las personas o las caracteristicas sociales en que transcurre su vida
(OMS, 2010b).

La importancia de los factores sociales determinantes radica en su
repercusion directa en la salud, ya que permiten predecir la variacion del
estado de salud, que corresponde a la inequidad sanitaria (OPS, 2014).
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Figura 10 - Modelo de determinacién social de Dahlgren y Whitehead
Fuente: OPS, 2014

Este modelo incluye los factores determinantes sociales de la salud
dispuestos en capas concéntricas, desde una capa mas cercana a los
factores determinantes individuales hasta una distal, correspondiente a los
macro determinantes. El modelo hace hincapié en las interacciones; los
estilos de vida individuales son parte de las redes sociales, comunitarias y
las condiciones de vida y de trabajo e interaccionan con el ambiente mas

amplio de naturaleza econémica, cultural y ambiental (OPS, 2014).

La Comision Nacional sobre Determinantes Sociales de Brasil recomienda
qgue, para que las intervenciones en los diversos niveles de determinacion
sean viables, eficaces y sostenibles, deben fundamentarse en la
intersectorialidad, la participacion social y la evidencia cientifica (Comision
Nacional de Determinantes Sociales de la Salud, 2008).
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El Observatorio Europeo de Sistemas de Salud propuso otro modelo (figura
11); una matriz para poner en marcha intervenciones de prevencion de las
condiciones de salud que articula tres componentes: los espacios de
intervencion, los FR constituidos por los determinantes sociales proximales
de la salud y los grupos poblacionales (Figueras, McKee, Lessof, Duran,
Menabde, 2008).

Los FR se definen como caracteristicas o atributos que aumentan la
posibilidad de tener una determinada condicion de salud. Pueden ser no
modificables o modificables/comportamentales. Entre los primeros estan el
sexo, la edad y la herencia genética y, entre los ultimos, el tabaquismo, la
alimentacion inadecuada, la inactividad fisica, el consumo excesivo de
alcohol, entre otros (OMS, 2005).

Las intervenciones preventivas sobre los FR pueden llevarse a cabo con
base en la poblacion, la comunidad o los individuos, o una combinacién de
ellos y, en todos los casos, deben realizarse mediante procesos de
estratificacion de riesgos y en los ambitos macro, meso o micro sociales
(OMS, 2002).

ESPACIOS DE INTERVENCION

74
>
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ALl 2 28
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& 74l
SOBREPESO / OBESIDAD é B) é % %
INACTMDADFISJCA ‘2 g Q 5
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s ]
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Figura 11 - Matriz de la prevencién de las condiciones de salud

Fuente: Figueras, McKee, Lessof, Duran, Menabde,2008.

41



U N R r: CENTRO DE ESTUDIOS
I INTERDISCIPLINARIQS

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Esta ampliamente demostrado que los comportamientos y estilos de vida
son factores determinantes sociales importantes de las condiciones cronicas
(OPS, 2014).

Segun el Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no
transmisibles 2010 de la OMS, habria que poner en practica inmediatamente
ciertas acciones poblacionales que son mas costo-efectivas y que

disminuyen la carga de enfermedades y los costos (OMS, 2011).

En funcién del analisis hasta aqui realizado queda en evidencia que las
ECNT y sus FR no sélo dependen de conductas individuales, sino de
cuestiones del entorno de las personas que no son decision individual sino
modos de vida colectivos, por lo que el abordaje que tiene en cuenta la
vulnerabilidad pone en relieve la susceptibilidad como un atributo colectivo.
Podriamos decir que el individuo elige, pero dentro de un espectro de
posibilidades delimitado por un contexto social, cultural y econdmico
compartido (Herrmann, 2012).

Por su parte, la epidemiologia social investiga de manera explicita los
determinantes sociales de las distribuciones de la salud, la enfermedad y el
bienestar en las poblaciones, en vez de tratar dichos determinantes como un
simple trasfondo de los fendmenos biomédicos (Krieger, 2002). Por lo tanto,
la epidemiologia social pretende conocer como los factores sociales afectan
a la salud de la poblacion (Benach, 2005).

La Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia
adapté un modelo teorico para explicitar las causas o factores determinantes
de las desigualdades en salud (Figura 12), que sirvi6 de base para la
elaboraciéon de sus Recomendaciones de Estrategias para Reducir las
Desigualdades en Salud. ElI modelo distingue entre determinantes
estructurales e intermedios de las desigualdades en salud. Entre los
determinantes estructurales se encuentra el contexto socioeconémico y
politico, que se refiere a los factores que afectan de forma importante a la
estratificacion social, la distribucion de poder y de recursos dentro de ella y

los determinantes intermedios incluyen a los servicios de salud y por otro
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lado a un conjunto de recursos materiales que influyen sobre factores

conductuales, bildgicos y psicoldgicos (Borell, 2014).

Determinantes estructurales Determinantes
de las desigualdades en salud intermedios
Contexto Ejes de Recursos
) - Jesiqualdad terial
y politico
| Condiciones de empleo y trabajo z
& Clase social =
) Policas Trabajo doméstico y de cuidados 8
Gobiemo macroecondmicas I 5
y tradicién Género Ingresos y situacion econdmica @
politica » —— » - — =
Edad Vivienda y situacion material o
[}
* Ma’mﬂp ] Entorno residencial 31
de trabajo 7]
Etnia a
Actores <::| — ‘ ‘
economicas Territorio Factores
y sociales  Ppoliticas del estado Factores ™ conductuales
» de bienestar y biologicos
Poder
Cultura y valores Servicios de salud

Figura 12. Determinantes de las desigualdades sociales en salud. Modelo propuesto
por la Comision para Reducir las Desigualdades en Salud en Espafia.
Fuente: Borell, 2014.

Estilos de Vida

Los estilos de vida han sido estudiados por diversas disciplinas como la
sociologia, la antropologia y la epidemiologia, dando origen del término y los
mayores aportes del desarrollo conceptual desde el campo de las ciencias
socioculturales, para las que los estilos de vida son patrones de
comportamiento grupales sobre los que la estructura social ejerce una

influencia considerable (Alvarez 2012).

Menéndez (1998) postula que en sus origenes el término fue aplicado por
las ciencias sociohistdricas al analisis sobre los comportamientos sociales y
culturales de diversos grupos, incluyendo clases sociales y grupos

nacionales, los cuales hacen referencia a contextos de orden macrosocial.

En el campo de la epidemiologia y la salud publica, segiin Menéndez (1998),

la corriente epidemioldgica mas anclada en la biomedicina empez6 a usar el
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término estilos de vida y salud desde las décadas de los 50" y 60", para
referirse casi exclusivamente a comportamientos de indole individual que
estan vinculados con las enfermedades cronicas, y tiempo después con las
violencias y las adicciones. Esta perspectiva biomédica tiende a sojuzgar
explicita o implicitamente sobre la idea de que el sujeto puede elegir y actuar

en términos intencionales (Menéndez,1998).

Menéndez (1998) postula convergencias en relacibn con la antropologia
médica y la epidemiologia, sefialando que ambas reconocen que las
condiciones de vida tienen relacion con la causa, desarrollo, control o

solucién de los problemas de salud.

Max Weber planted la discusién sobre estilos de vida vinculados al estatus
social. Para este autor, el estatus, el prestigio y el poder son determinantes
de la posicion social. Las personas con determinada clase social comparten

circunstancias materiales y estilos de vida similares.

Weber también hizo la distincién en cuanto a que los estilos de vida no se
basan en lo que la persona produce, sino en lo que usa o consume; por lo
tanto, los estilos de vida no estan basados en la relacion con los medios de

produccion sino con los de consumo (Alvarez, 2012).

A diferencia de Weber, Karl Marx establecio que, la posicién de una persona
en la estructura de clases resulta estrictamente de la cantidad de bienes
sociales sobre los que tiene control. Es decir que la posicion social de una
persona es determinada exclusivamente por su grado de acceso a los

medios de produccion (Alvarez, 2012).

También en el campo de la sociologia una contribucién significativa al
estudio de los estilos de vida fue realizada por Bourdieu, quien analizo los
habitos alimentarios y las preferencias deportivas a las que denomino
habitus, definidos como un set de disposiciones durables para actuar de
maneras especificas; un esquema mental o marco organizado de
percepciones que predisponen al individuo a seguir una linea particular de

comportamiento. Estas percepciones se desarrollan, moldean y mantienen
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en la memoria a través de la socializacion, la experiencia, y la realidad de las

circunstancias de clase de la persona (Cockerham, 2009).

En el campo de la sociologia médica, Cockerham (2014) propuso una teoria
para el estudio de los estilos de vida en salud que parte de la necesidad de
establecer una convergencia entre la agencia, conceptualizada como el
espacio de accion y de decisién que tienen los individuos sobre sus estilos
de vida; y la estructura.

Este autor toma como fundamento las teorias de Weber y Bourdieu, y
establece que los estilos de vida en salud son patrones de comportamiento
colectivos de salud, que se configuran a partir de diferentes elecciones que
hacen las personas y estan condicionados por las oportunidades de vida que
les brinda el entorno en que se desarrollan. Esta propuesta establece una
relacion dialéctica entre las opciones de vida (life choices) y las
oportunidades de vida (life chances), que originalmente fueron propuesta por

Weber en su teoria sobre estilos de vida (Cookerham, 2014).

Las oportunidades de vida (life chances) son generadas por elementos
estructurales como las circunstancias de clase, las colectividades, la edad, el
género, la etnia y las condiciones de vida. Por su parte, la agencia, en tanto
se trata de las opciones de vida (life choices), esta condicionada por la

socializacion y la experiencia de los individuos (Cookerham, 2005).

Actualmente se puede observar una transicién de la éptica desde la cual se
analizan los estilos de vida, virando paulatinamente desde la perspectiva
individual, que asume a los estilos de vida como una decision racional que
compete exclusivamente al ambito personal; hacia una perspectiva que
indaga por las condiciones materiales, sociales y culturales que favorecen la
adopcion de los comportamientos. Se podria decir que hay una mirada un
poco mas contextual o “estructural” de los estilos de vida, aunque ambas

perspectivas conviven y se ven reflejadas en diversas intervenciones.
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Promocion de la salud y estrategia de APS

El concepto de promocion de la salud ya habia comenzado a perfilarse en
1974 a raiz del informe “A new perspective on the health of Canadians”
publicado en Canadé. Este informe representa uno de los primeros intentos
de modificar la planificacion, tradicionalmente dirigida a los servicios de
atencion sanitaria, en favor de la planificacion para lograr una poblacién y un

medioambiente sanos.

En noviembre de 1986, la Organizacion Mundial de la Salud, el Ministerio de
Salud y Bienestar Social de Canada y la Asociaciéon Canadiense de Salud
Pulblica organizaron la primera Conferencia Internacional sobre la Promocion
de la Salud en la que se reunieron 212 delegados de 38 paises en Ottawa
(Ontario, Canada). Alli se coordinaron esfuerzos para definir claramente los
objetivos futuros y reforzar el compromiso individual y colectivo con la meta
de “Salud Para Todos en el afio 2000”. Se tom6 como base el avance
conseguido mediante la Declaracion sobre la Atencién Primaria de Salud en
Alma-Ata®, el documento Objetivos de Salud Para Todos de la OMS vy el
debate en la Asamblea Mundial de la Salud sobre la accion intersectorial a

favor de la salud (Duncan y Maceiras, 2001).

En noviembre de 2016 tuvo lugar en Shanghai (China) la Novena
Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, organizada conjuntamente
por el Gobierno de China y la OMS. De la reunion se obtuvo la Declaracion

de Shanghai sobre la Promocién de la Salud.

La Declaracion de Shangai reconoce que la salud y el bienestar son

fundamentales para el desarrollo sostenible:

Reafirmamos que la salud es un derecho universal, un recurso
esencial para la vida diaria, un objetivo social compartido y una
prioridad politica para todos los paises. Los Obijetivos de Desarrollo

Sostenible de las Naciones Unidas (ODS) establecen el deber de

3 La 12 Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud, se celebré del 6 al 12
de septiembre en la ciudad de Alma-Ata, antigua URSS, en 1978.
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invertir en la salud, de garantizar la cobertura sanitaria universal y de
reducir las desigualdades sanitarias entre las personas de todas las
edades. (OMS y CSFCH, 2016, p.2)

El concepto de Promociéon de la Salud, plasmado en 1986 en la Carta de
Ottawa, surgid6 como respuesta a la necesidad de buscar un nuevo
acercamiento a los diversos problemas de salud que exigian solucion en el
mundo (OMS, Salud y Bienestar Social Canada y Asociaciéon Canadiense de
Salud Publica,1986); y se define como el proceso de capacitar a las
personas para que aumenten el control sobre su salud, y para que la

mejoren.

La salud es un concepto positivo que enfatiza recursos sociales y personales
junto con capacidades fisicas. Por tanto, la promocién de la salud no es
simplemente responsabilidad del sector sanitario y va mas alla de los estilos
de vida, por lo que exige una accién coordinada por parte de todos los
implicados: gobiernos, sectores sanitarios, otros sectores sociales y
econémicos, organizaciones no gubernamentales y de voluntariado,
autoridades locales, industria y medios de comunicacion. Estan implicadas
las personas de todos los ambitos, como individuos, familias y comunidades

(Duncan y Maceiras, 2001).

La promocion de la salud ha sido considerada una Funcion Esencial de
Salud Publica (FESP). Las FESP son un conjunto de acciones que deben
ser realizadas con fines concretos, con identidad operativa definida y
necesaria para lograr el principal objetivo de la Salud Pdudblica, que es

mejorar la salud de las poblaciones (OPS, 2017).

Las acciones a realizar para esta FESP implican fomentar los cambios en los
modos de vida y en las condiciones del entorno para impulsar el desarrollo
de una cultura de la salud; fortalecer las alianzas intersectoriales con el fin
de hacer mas eficaces las acciones de promocién; evaluar el impacto en la
salud de las politicas publicas; desarrollar acciones educativas y de
comunicacion social dirigidas a promover condiciones, modos de vida,

comportamientos y ambientes saludables; y por Ultimo reorganizar los
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servicios de salud con el fin de desarrollar modelos de atencién que

favorezcan la promocion de la salud (OPS, 2017).

Segun la OMS, la promocion de la salud permite que las personas tengan
mayor autonomia de su propia salud. Implica una amplia gama de
intervenciones sociales y ambientales destinadas a proteger la salud y la
calidad de vida mediante la prevencion, sin centrarse Unicamente en el

tratamiento y la curacion.

La promociéon de la salud tiene tres componentes esenciales: buena
gobernanza sanitaria, esto implica que los formuladores de politicas deben
tener en cuenta la salud en todas politicas, respaldadas por regulaciones
gue combinen los incentivos del sector privado con los objetivos de la salud
publica; educacién sanitaria a la poblacion para empoderar a las personas
con conocimientos, aptitudes e informacion que les permitan elegir opciones
saludables; y liderazgo y compromiso en el ambito municipal para una
planificacion urbana saludable y para poner en practica medidas preventivas

en las comunidades que promuevan ciudades saludables (OMS, 2016).

Por otra parte, la ya mencionada Conferencia Internacional celebrada en
Alma Ata en 1978, dio estatus prioritario a la Atencion Primaria de la Salud
(APS), quedando reconocida en el campo de la salud publica (Sonis, Bello y
De Lellis, 2010). Alli quedo establecido que, para llevar a cabo la Politica de
Salud definida y aceptada por casi todos los paises del mundo en la
Asamblea de la OMS, en 1977, denominada “Salud para todos en el ano
2000” era necesaria una estrategia especifica, distinta a las utilizadas hasta
entonces. Esta estrategia definida como APS, no se debe confundir con el
primer nivel de atencion o puerta de entrada al sistema de salud o con los
servicios basicos de salud segun definieron Kroeger y Luna (citado en Sonis,
Bello y De Lellis, 2010).

La propuesta de Alma-Ata, entendia la APS como una atencién de salud
basada en métodos y tecnologias apropiadas, cientificamente fundadas,
socialmente aceptables, costo-efectivas, siendo el primer componente de un

proceso continuo de atencion a la salud, con acceso garantizado a todos los
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individuos y familias en la comunidad a través de su comprometida
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion (Burrstyn et al.,2010).

La estrategia de APS propone un modelo de atencion “integral” que incluye
las actividades de medicina curativa, de prevencion y promocion sanitaria. El
mismo equipo es responsable del conjunto de estas actividades en una zona
determinada, a la inversa de lo que ocurre en el enfoque “vertical” de los
problemas de salud de los equipos especializados (Sonis, Bello y De Lellis,
2010).

Ginés Gonzales Garcia (como se citd en Sonis, Bello y De Lellis, 2010)
expresod: “las estrategias de la atencién primaria y la participacion
comunitaria mejoran la responsabilidad individual y activan muchas fuerzas
comunitarias en esto de producir salud en términos colectivos y no sélo

consumir atencién médica” (p 147).

Concluyendo, la APS como estrategia busca estimular el uso de los servicios
basicos de salud, apoyandose en las conductas de autocuidado
desarrolladas en el propio ndcleo familiar y en estrategias de participacion
qgue facilitan la implementacion de actividades de promocién y prevencion
con base en la comunidad, mejorar el acceso y la utilizacion de los servicios
de salud, sostener con los recursos adecuados la oferta de servicios, y

adaptarse a las necesidades y aspiraciones de la poblacion.

Intersectorialidad

La Declaracion de Alma-Ata y la conformacion del Movimiento de Salud para
Todos han sido hitos a partir de los cuales se fue instalando la premisa de
que la salud no depende del accionar unico del sector salud, sino que esta
determinada por las condiciones y modos de vida de la poblacién; y que, por
lo tanto, el abordaje para mejorar el estado de salud de la poblacion deberia

ser multisectorial. (Castiglia, Bascolo y Yavich, s. f.)
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El abordaje desde multiples sectores aparece como una respuesta social,
que, organizada mediante la interaccion de los diversos actores y sus

acciones, dan lugar a un proceso intersectorial (Castell, 2004).

FLACSO (citado en Documento Conceptual: Intersectorialidad de OMS
2017) define intersectorialidad como “la intervenciébn coordinada de
instituciones representativas de mas de un sector social, en acciones
destinadas, total o parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la
salud, el bienestar y la calidad de vida” (OMS, 2017, p.1).

Cunill-Grau (2014) refiere que:

La nocion de la intersectorialidad remite a la integracién de diversos
sectores, principalmente —aunque no sdlo— gubernamentales, con
vistas a la solucibn de problemas sociales complejos cuya
caracteristica fundamental es su multicausalidad. Implica, ademas,
relaciones de colaboracion, claramente no jerarquicas e incluso no

contractuales. (p. 8)

En las experiencias intersectoriales, segun Solar et al. (como se citd en
OPS, 2015) podemos encontrar distintos grados o intensidades de relacion
del sector salud con otros sectores: la informativa, la de cooperacién, la de

coordinacién y la de integracion de politicas y estrategias.

Las relaciones basadas en el intercambio de informacion o informativas se
puede considerar como un primer paso o nivel de intersectorialidad, que
forma parte del proceso de construccion de un lenguaje comdn vy
entendimiento respecto de la légica de trabajo de los sectores v,
fundamentalmente, para que el sector de la salud entienda y sea consciente
de las prioridades de otros sectores, para identificar aspectos comunes o

relevantes para un proceso de trabajo conjunto.

Las relaciones basadas en la cooperacién implican el trabajo conjunto entre
los sectores que busca lograr una mayor eficiencia de las acciones de cada
sector. Este tipo de accion intersectorial esta sobre todo presente en el

campo de la ejecuciéon o implementacion de programas o politicas, y no en
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su formulacion. Se expresa mediante el involucramiento paulatino de
diferentes actores en el proceso de toma de decisiones, para lo cual es
necesario generar acciones Yy espacios adecuados para compartir
liderazgos, recursos, lineas estratégicas y oportunidades (Ministerio de
Salud de Chile, 2013).

En las relaciones basadas en la coordinacion, el esfuerzo de trabajo
conjunto implica el ajuste de las politicas y programas de cada sector en la
busqueda de una mayor eficiencia y eficacia. Apunta a un trabajo horizontal
entre los sectores; con una instancia mas formal; y una fuente de

financiamiento compartido.

Por ultimo, las relaciones basadas en la integracion son aquellas donde la
definicion de una nueva politica o programa se realiza en conjunto con otros
sectores. De este modo, la accion intersectorial se define no solo por la
ejecucion o aplicacion de politicas conjuntas, sino también por la formulacion
y el financiamiento conjuntos sobre la base de un objetivo social comun
(OPS, 2015).

Los resultados en la intersectorialidad son mayores en la medida que se
logre descentralizar estos procesos y acercarlos al ambito local y
comunitario, donde los sectores cuenten con el poder y libertad de accién

suficiente para enfrentar conjuntamente los problemas (Castell, 2004).

AF definicion y recomendaciones

La AF puede ser entendida como cualquier movimiento voluntario que
contribuye al gasto energético total del ser humano, incluyendo los
movimientos realizados a lo largo el dia por todos los muasculos para
cualquier propésito (Bauman, Phongsavan, Schoeppe y Owen, 2006). La AF
tiene componentes fisiolégicos (energia), biomecéanicos (movimiento) y
psicolégicos (conducta). Es un concepto amplio que abarca al ejercicio y al

deporte.

El ejercicio fisico es un tipo de AF planeada, estructurada, que suele

repetirse y tiene como objetivo recuperar, mejorar o mantener el estado en el
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cual el individuo logra un apropiado nivel cardiorrespiratorio, muscular,
articular, de composicion corporal y metabdlico. En el ejercicio la AF es un

fin en si mismo (por ejemplo, consumir calorias) (Franchella, 2013).

El deporte, por su parte, representa una AF introducida en el marco de
determinadas reglas de juego, con una delimitacion espacio—temporal,

ademas de la posibilidad de una agonistica (MSN, 2013b).

También existe un tipo de AF que es espontanea o cotidiana, y se desarrolla
cuando la misma es un medio para resolver situaciones de la vida diaria (por

ejemplo, transportarnos de un lugar a otro) (MSN,2013b).

Hay suficiente evidencia sobre los efectos de la AF en la prevencién de
muchas enfermedades. En comparacion con los adultos menos activos, las
personas que desarrollan mas actividad presentan tasas menores de
mortalidad, cardiopatia coronaria, hipertension, accidente cerebrovascular,
diabetes de tipo 2, sindrome metabdlico, cancer de colon, cancer de mamay
depresion, para el conjunto de todas las causas (MSN & INDEC, 2015).
Adultos y personas mayores fisicamente activas presentan una mejor
funcion cardiorrespiratoria y muscular, una composicion corporal mas sanay
con mejor salud del aparato 6seo, y un perfil de biomarcadores mas
favorable en relacion con la prevencién de enfermedades cardiovasculares y
diabetes de tipo 2 (OMS, 2010a).

La medicion de la AF es un proceso complicado ya que sus componentes
varian considerablemente, aun entre individuos de una misma poblacion.
Hay que tener en cuenta diferentes aspectos como el gasto calorico, el
volumen e intensidad del trabajo, el metabolismo aerébico y anaerébico

utilizado y el desarrollo de la fuerza.

Entre los instrumentos existentes para medir la AF se puede mencionar el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el cual ha sido
utilizado en diversos estudios internacionales y se ha evaluado su validez y
confiabilidad sugiriéndose su uso en diferentes paises e idiomas (Brown,

Trost, Bauman, Mummery y Owen, 2004). Este cuestionario permite relevar
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la realizacion de AF y asi discriminar a la poblacion en activos e inactivos y
medir el nivel de AF en la ultima semana. Este método ha sido utilizado en
las diferentes ediciones de ENFR en Argentina (MSN & INDEC, 2015). De
acuerdo con las recomendaciones del cuestionario IPAQ, la categorizacion

del nivel de AF es la siguiente:

e Nivel bajo; sin actividad reportada o no incluido en niveles moderado

o alto.

e Nivel moderado; cumple alguno de los siguientes criterios: 3 0 mas

dias de actividad intensa de al menos 20 minutos por dia; 0 5 0 mas
dias de actividad moderada y/o caminata acumulando al menos 30
minutos; o 5 o mas dias de cualquier combinacion (caminata,
actividad moderada, actividad intensa) acumulando al menos 600

METs/minutos por semana.

e Nivel intenso (o elevado); cumple alguno de los siguientes criterios:

3 0 mas dias de actividad intensa acumulando al menos 1500 METs
minuto por semana; 7 o mas dias de cualquier combinacion
(caminata, actividad moderada, actividad intensa) acumulando al

menos 3000 METs/minutos por semana.

El MET (también denominado equivalente Metabdlico) se utiliza para medir
el gasto energético de la AF; 1 MET/min corresponde a un consumo de
oxigeno (VO2) de aproximadamente 3,5 mL/kg/min, y representa el
equivalente a la energia que consume un individuo cuando se encuentra en
reposo (tasa metabdlica basal); por lo que la cantidad de METSs, expresan la
medida en que el metabolismo aumenta por realizar una AF con relacion al

metabolismo basal (Zaffaroni, 2019).

De esta manera, Cornejo-Barrera et al., 2008 y Marquez, Garcia & Ardila,
2012 (citado en Zaffaroni, 2019) postulan que, se considera AF leve a
aquella que genera un consumo menor a 3 MET/min (o 4 Kcal/min),

moderada cuando el gasto producido es de 3 a 6 MET/min (0o de 4 a 7
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Kcal/min); y, por altimo, vigorosa cuando el consumo supera los 6 MET/min
(o 7 Kcal/min).

Otra forma de determinar la intensidad de la AF es la respiracion. Se
consideran actividades moderadas aquellas que requieren respirar mas
rapido y realizar algun esfuerzo (por ejemplo, tareas domésticas, andar en
bicicleta lentamente, natacion recreativa, etc.); y actividades intensas las que
requieren respirar mucho mas rapido y realizar un esfuerzo fisico mayor (por
ejemplo, correr, trabajos manuales como construccion, deportes como fatbol
o tenis, etc.) (MSN, 2013b).

Por otro lado, es importante diferenciar el concepto de sedentarismo®. La
conducta sedentaria es definida como la carencia de movimiento durante las
horas de vigilia a lo largo del dia, y es caracterizada por actividades que
sobrepasan levemente el gasto energético basal (~1 MET), como ver
television y estar acostado o sentado (Cristi-Montero et. al., 2015)

Las recomendaciones de AF realizadas por la OMS en 2010 para personas
adultas (de 18 afios en adelante) implican acumular un minimo de 150
minutos semanales de AF aerObica moderada, o bien 75 minutos de AF
aerdbica vigorosa cada semana, o bien una combinacion equivalente de
actividades moderadas y vigorosas; mas un minimo de actividades de
fortalecimiento muscular 2 veces por semana (OMS, 2010a). Con base en
ello, la inactividad fisica o0 AF baja es definida como un nivel de AF que no
cumple dichas recomendaciones (OMS, 2017).

Utilizar las recomendaciones de AF para promover la salud como punto de
corte para decidir quiénes son suficientemente activos y quienes no, es un
procedimiento razonable. Estas recomendaciones surgen de consensos
entre expertos que utilizan informacién cientifica disponible para decidir cual

es la AF minima necesaria para promover la salud (MSN, 2013b).

4 El término “sedentarismo” proviene del Latin “sedere”, que hace referencia a la accién de
tomar asiento. (Romero, 2009)
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La OMS establece que las personas tienen la oportunidad de mantenerse
fisicamente activas en cuatro sectores principales de la vida diaria: el
trabajo, el transporte, las tareas domeésticas y el tiempo libre o de ocio (OMS,
2002). La AF recomendada puede realizarse a expensas de actividades
recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en
bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domeésticas,
juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades

diarias, familiares y comunitarias.

Otros enfoques y perspectivas de la AF

Como se ha mencionado anteriormente la AF es un concepto amplio al que
se le pueden dar diversos enfoques y perspectivas. Desde un enfoque de
derecho, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO) proclamoé en 1979 la “Carta Internacional de
la Educacion Fisica y el Deporte”. En ella se destaca que todo ser humano
tiene el derecho fundamental a acceder a la educacion fisica y al deporte,
porque son indispensables para el pleno desarrollo de su personalidad, de
las facultades fisicas, intelectuales y morales. Los poderes publicos, en
todos los niveles, y los organismos no gubernamentales especializados,
deben colaborar en que se garantice este derecho, tanto dentro del marco
del sistema educativo como en el de los demas aspectos de la vida social,
aplicando las leyes y los reglamentos, y tomar medidas de promocion, de
estimulo y de control (UNESCO, 1979).

Otra mirada respecto a los derechos y la AF es el enfoque de género. En el
campo de la AF y el deporte aun se habla de género anclado en las
diferencias entre mujeres y varones, con un fuerte peso sobre lo fisico y lo
fisiologico. Este ejercicio de los derechos sobre las elecciones ya viene
regulado social y culturalmente en el cotidiano con las normas implicitas de
lo que cada sexo puede hacer o no, naturalizando y sosteniéndolas.
Teniendo en cuenta que las diferencias biolégicas no quitan ni agregan
derechos; se deberian plantear las posibilidades para que todas las

personas accedan con igualdad de oportunidades a la AF. En este sentido
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las distintas ediciones de las ENFR demuestran que las mujeres se
encuentran en desigualdad respecto a los hombres en relacion la practica de
AF.

Desde el andlisis de los roles sociales, esta fuertemente instalado que las
mujeres son quienes realizan las tareas de cuidado y domésticas, y los
varones las tareas productivas. Estos estereotipos van determinando
conductas, espacios y actitudes sexuadas, y van permeando varios ambitos
sociales que se relacionan. Asi, los estereotipos de género en el deporte de
alto rendimiento permean la AF, la educacion fisica y el deporte escolar.

De todas maneras, incorporar la perspectiva de género no significa realizar
acciones solo para mujeres aisladas de las demas, sino reconocer las
situaciones inequitativas, sean para varones, mujeres o demas colectivos de

género (Antinez, 2013).

La AF supone comprender sociolégicamente las raices de los estilos de vida,
las préacticas y representaciones que esta tiene en las personas (Cross,
2010). En la medida en que el cuidado del cuerpo no es pensado como
sindbnimo de bienestar y disfrute personal, sino que representa un sacrificio,

no debe sorprender que el sedentarismo se asocie con el placer.

Aumentar la realizacion de AF en sectores vulnerables implica generar
espacios adecuados para su realizacion; dotados de elementos para
ejercitarse, de personal que facilite su ejecucion, de accesibilidad en cuanto
a distancia y ubicacion, como también mejorar y mantener los espacios
publicos. Los cambios en una cultura no pueden darse sectorizando
aspectos de las personas, sino que deben contextualizarse en sus modos de
vida cotidianos (Cross, 2010).

Algunos modelos actuales de AF remiten a individuos integrantes de los
sectores medios y altos de la sociedad occidental, con recursos suficientes
para adquirir la indumentaria sugerida, sostener la cuota de un gimnasio,
entre otras condiciones que refuerzan la distincion social. Por lo tanto, hablar
de inclusién no significa masificar las propuestas y las practicas propias de

los sectores privilegiados, sino entender que incluir es reconocer derechos,
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formas de vida, valores, deseos, intereses, de una comunidad. Desde esta
perspectiva es posible encontrar las variantes metodolégicas que permitan la
real inclusion. Los profesionales de la AF deben encontrar herramientas para
organizar proyectos comunitarios inclusivos, respetuosos de la cultura

popular y superadores de la propia cotidianeidad (Gomez, 2013).

Antecedentes en materia de promocién de la AF

El propdsito de la promocidén de la AF es estimular su practica regular de
manera recreativa, deportiva y de esparcimiento en el nucleo familiar, en
instituciones educativas, de salud y en el ambito comunitario. Los programas
que promueven la AF requieren ciertos elementos para tener éxito, por un
lado, brindar informacion basada en experiencias con evidencias cientificas,
con mensajes especificos, claros y sencillos; y, por otro, contar con un
soporte de politicas de promocion de la AF. También se requieren
coaliciones entre los municipios y diversos sectores como educacién y salud
entre otros (MSN, 2013b).

Para lograr una accion efectiva que revierta las tendencias actuales y las
desigualdades en materia de AF se requiere un enfoque sistémico con una
combinacion estratégica de medidas normativas de tipo estructural,
destinadas a mejorar los factores sociales, culturales, econémicos y
ambientales que apoyan la AF, combinados con enfoques educativos e

informativos especificos, con una orientacion mas individual (OPS, 2019).

Existen experiencias exitosas en materia de promocion de la AF realizadas
en grandes ciudades de Latinoamérica, que han sido de gran envergadura y
con continuidad significativa en el tiempo. Una de ellas es “Agita Sao Paulo”,
un modelo de intervencién exitoso para la promocion de la AF en Brasil. El
impacto positivo del programa esta basado en un mensaje universal, simple
y claro, facil de entender y recordar (30 minutos de AF, preferiblemente
todos los dias), y su adaptabilidad a una variedad de entornos sociales y
medioambientales (Matsudo et. al., 2003).
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El programa Agita Sdo Paulo tiene dos objetivos: por un lado, elevar el
conocimiento de la poblacion acerca de los beneficios biologicos,
psicoldgicos y sociales que tiene la AF para la salud; y por otro, aumentar el
nivel de AF moderada en la poblacion (MSN, 2013b). Se realiz6 una
evaluacion del programa y se observo una disminucion de sedentarios e

insuficientemente activos en un 30,7% y 60%, respectivamente.

Otra intervencion importante por la cantidad de afios de permanencia y la
amplia distribucidn territorial es el Programa “Bogota mas activa”, planificado
con 10 afos de duracion (2009-2019) con el propésito de estimular la AF en
la poblacién (Alcaldia Mayor de Bogota y Secretaria Distrital de Cultura,
Recreacion y Deporte, 2009). Esta basado en un proceso de participacién de
los diferentes actores de la comunidad, lideres sociales y expertos
sectoriales de las veinte localidades del Distrito Capital. Los componentes de
esta politica publica giran en torno a cinco grandes objetivos: incrementar la
accesibilidad de los habitantes de Bogota al deporte, la recreacion y la AF;
fortalecer la institucionalidad de las organizaciones del sector; aumentar las
competencias de las personas, las comunidades y las instituciones en
materia de AF; mejorar los sistemas y procesos de informacion y
comunicacion del sector que favorezcan la toma de decisiones; y mejorar los
entornos que estimulen el uso adecuado y el desarrollo de programas

deportivos, recreativos y de AF.

Otras experiencias que pueden mencionarse tienen que ver con la utilizacién
de la bicicleta como transporte, o que otorga un doble beneficio: realizacion
de ejercicio fisico y cuidado del medioambiente. Una de ellas es “Pedalea
por tu salud y tu ciudad” en Lima, Perl. Esta iniciativa tiene aliados
estratégicos importantes en varias areas: la Municipalidad Metropolitana de
Lima y la Municipalidad del Callao, e involucra a instituciones de la sociedad
civil vinculadas al tema (OPS,2005).

Otro programa que ofrece uso de ecobicicletas como movilidad sustentable y
eficiente es el denominado “Mi Bici Tu Bici, del Municipio de la ciudad de

Rosario (Santa Fe), en Argentina, y tiene como objetivo promover un sistema
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de transporte publico accesible y saludable. Cuenta con 53 estaciones de
bicicletas publicas distribuidas en el area central, en sedes universitarias
cercanasy en diferentes barrios de la ciudad que funcionan a diario
(Municipalidad de Rosario, 2020)

“Calle recreativa”, otro programa en Rosario lleva 9 afios de funcionamiento
ininterrumpidos; siendo la primera ciudad en Argentina en implementar un
circuito recreativo permanente, libre de autos y motos. Una alternativa
masiva de convivencia, encuentro, esparcimiento, vida saludable y AF para
toda la ciudadania. Este programa forma parte de la Red de Ciclovias
Recreativas Unidas de las Américas, iniciativa que llevan adelante varias
ciudades del continente americano promoviendo un estilo de vida mas
saludable. Un promedio de 50 mil personas disfruta cada domingo del
recorrido, con jornadas que alcanzan picos de mas de 70 mil (Municipalidad
de Rosario, 2020).

“Tai Chi en los parques de Lima”, es otra experiencia interesante realizada
en Perl y de base comunitaria que se realiza desde los afios 90'. Son
aproximadamente 100 parques en los que se realiza esta practica tradicional
de vida saludable, en forma espontdnea y auto sostenida, cuyo elemento
clave es la propia comunidad. Esta forma de AF ha generado un cambio muy
importante, especialmente en la vida de las personas adultas mayores,
quienes llegan a tener una mejor calidad de vida, con mejores expectativas y
sintiéndose utiles, empoderando y creando capital social en la tercera edad
(OPS, 2005).
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VI. OBJETIVOS DEL TRABAJO

Objetivo General:

Elaborar una propuesta intersectorial de promocion de AF en el PNA para la
reduccion de la morbi-mortalidad por ECNT en poblacién adulta de la ciudad

de Trelew durante el afio 2021.

Objetivos especificos:

® Proponer dispositivos de cogestion para fortalecer la intersectorialidad e

interdisciplina en el PNA.

e Disefiar un plan de promocion de la AF, que comprenda la capacitacion
de los equipos de salud del PNA y referentes comunitarios, y estrategias

de comunicacion para la concientizacion de la poblacion.

e Establecer procesos para las practicas vinculadas a la promocion de la
AF en el PNA promoviendo la ampliacion de la oferta de AF y utilizacion

de los servicios
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VIl.  PROPUESTA DE LA INTERVENCION

El objetivo del trabajo es elaborar una propuesta de intervencion que busca
la promocién de la AF desde un enfoque intersectorial, orientada a difundir
los beneficios de la AF hacia la comunidad, capacitar a los equipos de salud
y referentes comunitarios, sistematizar procesos en materia de AF, ampliar
su oferta y mejorar el acceso de la poblaciéon que asiste a los CAPS de la

ciudad de Trelew.

Esta proposicion surge en el marco del modelo MAPEC que se busca
implementar en virtud de la transicion epidemiolégica ya expuesta. Este
modelo implementado en el PNA donde prima la estrategia de APS, refuerza
la necesidad de trabajar sobre la promocion de la salud como herramienta
para el fomento de modos de vida y entornos saludables, jerarquizando la
necesidad de contar con acciones de promocién de AF. También influyen en
la propuesta las estrategias y programas nacionales expuestos en apartados

anteriores.

Los actores claves implicados en la propuesta de intervencion son: el
municipio (a través de la Coordinacién de Deportes), los profesores de EF y
otros profesionales de la AF, la poblacién bajo cobertura de los CAPS, los
referentes comunitarios, los coordinadores y equipos de salud de los CAPS y

el jefe/a del Area externa.

Los recursos con los que se cuenta actualmente para llevar adelante la
intervencién son: materiales para realizar AF (colchonetas, pelotas, pesas,
bicicletas fijas, cintas caminadoras, etc.) adquiridos a través de fondos del
programa REMEDIAR y SUMAR (y mas recientemente del programa
PROTEGER), estructura edilicia (Salon de Usos Multiples -SUM- de los
CAPS y eventualmente otros recursos comunitarioS como centros vecinales),
los equipos de salud, los profesores de EF municipales y las horas céatedra

de esos profesores a cargo del municipio.

Con esta iniciativa se pretende mejorar acciones en curso implementadas
manera informal e implicita hace mas de 10 afos, que, han tenido

dificultades en su ejecucién (descriptos en la fundamentacion del problema).
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Las innovaciones que se proponen sobre la intervencidon preexistente tienen
como ejes: la intersectorialidad, la difusion y la sistematizacion de las

practicas vinculadas a la AF.

La intervencion opera sobre determinantes intermedios y proximales, y los
resultados esperados son la sistematizacion de los procesos de gestion en
materia de AF que, como consecuencia impacten positivamente en la
jerarquizacion de las practicas de promocion de AF para incrementar la
poblacién con posibilidades de realizar AF (principalmente la poblacién
vulnerable y con patologias crénicas), promover el acceso a la misma de
manera gratuita en el espacio comunitario, y asi lograr que mas personas
sean fisicamente activas, a fin de prevenir las ECNT y favorecer su

automanejo.
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VIl.  METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Definicion de resultados esperados e indicadores de logro

Se espera que:

» Se fortalezca el trabajo intersectorial para optimizar recursos destinados a
la promocion de la AF mediante la coordinacion del sector salud y otros

actores, y se promueva la interdisciplina.

Indicadores de logro:

v Mesa intersectorial conformada.
v" 100 % de las reuniones realizadas.
v 50 % de los CAPS con espacios de cogestion y actividades

interdisciplinarias implementadas.

» La poblacion conozca los beneficios de la AF para la salud e incorpore

esta practica como habito saludable a su vida cotidiana.

Indicadores de logro:

v Estrategia de comunicacion concretada.

» Los equipos de salud y referentes comunitarios estén formados, e

involucrados en la promocién de la AF.

Indicadores de logro:

v Plan de capacitacion concretado.
v 30 % de profesionales de salud capacitados en el PNA.
v’ 12 referentes comunitarios capacitados en promocion de AF.

» Se mejore la oferta de AF en el PNA y la utilizacién de estos servicios.

Indicadores de logro:

v' 70 % de los CAPS de Trelew con oferta de AF.
v" 50 % de la poblaciéon con ECNT adscripta bajo programa de AF.
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v 25 % incremento en la utilizacion de los servicios.

» Se establezcan pautas de sistematizacién en materia de promocion de
AF.

Indicadores de logro:

v" Pautas de estandarizacioén consolidadas.
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Disefio de estrategias de intervencion y resultados esperados

Tabla 3. Cuadro de correspondencia entre objetivos especificos, resultados esperados y actividades.

1- Proponer dispositivos de
cogestién para fortalecer la
intersectorialidad e
interdisciplina.

1.1- Mesa
intersectorial

de gestion
conformada que
involucre a los principales
actores con reuniones
periédicas y acuerdo formal
firmado.

1.1.1- Conformacion de mesa intersectorial con actores claves:
Identificacion de actores claves (mapeo de actores).

1.1.2- Redaccién y Firma de acuerdo.

1.1.3- Realizacion de reuniones periddicas.

1.2- 50 % de los CAPS con
espacios de cogestibn vy
actividades interdisciplinarias

implementadas.

1.2.1- Espacios de cogestion barriales (redes comunitarias)
1.2.2- Consultorios compartidos.

1.2.3- Reuniones de equipo

2- Disefiar un plan de
promocion de la AF, que
comprenda la capacitacion
de los equipos de salud del
PNA y referentes
comunitarios, y estrategias
de comunicacién para la
concientizacion de la
poblacion.

2.1- estrategia de comunicacion
concretada.

Estrategia de comunicacion:

2.1.1 Disefio de material grafico (gacetilla de AF, afiches y
folletos).

2.1.2 Realizacién de eventos comunitarios de promocion de AF.

2.1.3 Realizacién de pausas activas en sala de espera de los
CAPS.

2.1.4 Distribucion de afiches y folletos educativos impresos y en
redes sociales

2.1.5 Difusién de gacetilla con oferta de AF en formato impresa
y digital en redes sociales

2.1.6 Disefio de APP para celular con oferta de AF en la ciudad.
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2.2.1- plan de capacitacion
concretado

2.2.2- 30 % de los profesionales
de salud del PNA capacitados.

2.2.3- 12 referentes
comunitarios capacitados en
promocion de la AF.

2.2.1 Disefio e Implementacion de un plan de capacitacion
basado en el Manual Director de AF y Salud.

2.2.2- Realizacién de las capacitaciones a equipos de salud

2.2.3- Realizacibn de las capacitaciones a
comunitarios (con entrega de certificado de
comunitarios de la AF”).

referentes
“promotores

3- Establecer procesos para
las practicas vinculadas a la
promocién de la AF en el
PNA promoviendo la
ampliaciéon de la oferta de
AF vy utilizacion de los
servicios.

3.1- 70 % de los CAPS de
Trelew con oferta de AF.

3.1.1- Gestion de RRHH (incorporacion de profesores de EF;
acuerdo con municipio de Trelew y CEF 26).

3.1.2- Implementacion de oferta regular de AF (gimnasia, baile,
caminatas, etc.) en CAPS o espacios fisicos aledafios.

3.2- 50 % de la poblacién con
ECNT adscripta bajo programa
de AF

3.2.1- Captacion activa a través de TCST (rondas sanitarias).

3.2.2- Derivacién de pacientes por profesionales de salud a
programa de AF.

3.2.3- Consejeria de AF a pacientes.

3.3- 25 % de incremento en la
utilizacién de los servicios

3.3.1 Registro de asistentes a las clases ofertadas en CAPS y
centros vecinales.

3.4 Pautas de estandarizacion
consolidadas.

3.4.1- Disefio de estdndares (herramientas de registro, medios
de verificacién y evaluacion)

Fuente: Elaboracion propia
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Estimacion de Recursos

Tabla 4. Identificacion de recursos.

Profesores de EF

Municipios / CEF 26 / Area
externa / Salud mental

Disefiador/a grafico/a

Ministerio de salud central

- TCST <
Area externa
- Enfermeros/as
Personales
- Gestor y planificador a cargo
Ministerio de Salud
- Apoyo Administrativo
- Programador/a Universidad de Chubut
- Instalaciones de CAPS
- Planillas de actividades comunitat Area externa
(SUMAR)
_ - Sala de reuniones Area externa / Municipio
Materiales

- Instalaciones de centros
vecinales

- Kit basico para eventos
(mesa, 5 sillas, 1 sombrilla
0 gacebo, bebedero movil)

Municipio
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- Equipos de audio portatil Ministerio de Salud / Municipio
- Computadora - Kit basico de AF Ministerio de Salud
- Recetario de derivacion
- Manuales de AF para
equipos de salud impresos
- Manuales para promotores
- Proyector comunitarios impresos

- Libro de Actas

- Flyer digital

- Flyer impreso
- Folletos

- Gacetilla Digital

Ministerio de Salud

- Aplicacion de Celular

Universidad de Chubut

- Frutas

Donacion mercado concentrador

Fuente. Elaboracion propia
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Tabla 5. Cronograma de Actividades

Disefio de estandares (herramientas de registro, medios de verificacion y evaluacion)

Conformacion de mesa intersectorial con actores claves y firma de acuerdo

Realizacién de reuniones periédicas

Eventos comunitarios de promocion de la AF

Pausas activas en sala de espera de CAPS

Distribucion de afiches educativos

Distribucion de folletos

Difusion de gacetilla digital y distribucion de gacetilla impresa

Aplicacion de celular con oferta de AF

Capacitaciones a equipos de salud

Capacitaciones a referentes comunitarios

Gestion de RRHH (incorporacién de profesores de EF; acuerdos con municipios y
CEF 26)

Oferta de AF regular (gimnasia, baile, caminatas, etc.)

Registro de asistentes a las clases ofertadas en CAPS y centros vecinales

Captacion activa a través de TCST

Derivacion de profesionales de salud a programa de AF

Consejeria de AF (TCST y médicos)

Consultorio compartido (profesores de EF y nutricionistas 0 médicos)

Reuniones de equipo

Espacios de cogestion barriales (redes comunitarias)

Fuente: elaboracion propia
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Plan de actividades

A continuacion, se detallan las actividades a realizar en el marco de la
propuesta de intervencion, describiendo brevemente como deberia ser su
desarrollo, detallando los responsables, los recursos necesarios, frecuencia

y objetivos de estas.

Conformacién de mesa de gestion intersectorial

Se convocara al jefe del area externa, coordinadores de CAPS, coordinador
municipal de deportes, director municipal de salud, CEF 26, IDES, referentes
comunitarios, presidentes de juntas vecinales y coordinador de AF
(DPPYPS). Esta mesa de gestion tendra reuniones periodicas (un minimo de

4 al afo), el mes anterior a la realizacion de eventos comunitarios.
Responsable: gestor y planificador a cargo.
Recursos: sala de reuniones y apoyo administrativo.

Lugar: SUM de CAPS.

Duracién: 2 horas.
Frecuencia: por Unica vez.

Objetivo de las reuniones: organizar eventos comunitarios masivos, distribuir

tareas, optimizar recursos, monitorear el programa de AF.

Firma acuerdo formal

Responsables: Ministerio de Salud (DPPYPS, area externa).
Duracién: 1 mes.
Recursos: apoyo administrativo, convenio marco de cooperacion.

Modalidad: se realizara un acuerdo formal que dé cuenta de la conformacién
del espacio intersectorial y las responsabilidades que cada uno tendra.

(firma del convenio marco de cooperacion).
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Propésito de la actividad: formalizacién de la coordinacion entre los actores
claves, determinacion de obligaciones de cada uno de ellos, y gestién de
RRHH y materiales (incorporacién de profesores de EF; acuerdos con

municipios y CEF 26).

Realizacion de reuniones periddicas (mesa de gestion intersectorial)

Responsables: gestor y planificador a cargo.
Lugar: SUM de CAPS.
Recursos. Apoyo administrativo, libro de actas.

Periodicidad: cada 3 meses (4 minimo por afio), el mes anterior a un evento

comunitario programado.
Modalidad: presencial (al menos un representante por institucion/organismo)

Propésito de la actividad: Sociabilizacion de avances y necesidades,
monitoreo del programa, Yy organizacion conjunta de los eventos

comunitarios.

Espacios de cogestidn barriales (redes comunitarias)

Responsables: coordinadores de CAPS.

Lugar: SUM de CAPS o Centros vecinales.

Recursos: equipos de salud, referentes barriales, libro de actas.
Periodicidad: cada 2 meses.

Modalidad: presencial.

Propésito de la actividad: Promover los espacios de cogestion, sociabilizar

situaciones o novedades en el area de cobertura del CAPS.

Consultorio compartido

Responsables: coordinador/a de CAPS.

Lugar: consultorios de los CAPS.
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Recursos: profesionales del equipo de salud, consultorios de los CAPS,

historia clinica.
Periodicidad: quincenal.
Duracion: 3 hs de consultorio.

Metodologia: se programaran 2 veces al mes consultorio compartido
mediante turnos programados, se realizara la atenciéon de personas con
ECNT por el dos profesionales en conjunto, ej.: profesor de educacion fisica
con el médico o nutricionista o psicélogo u otro profesional del equipo de
salud, para la elaboracion de un plan terapéutico conjunto que se registrara
en la HC.

Responsables: equipo de salud.

Propésito de la actividad: mejorar el automanejo de ECNT y fomentar la

interdisciplina.

Reuniones de equipo

Responsables: coordinador de CAPS.
Lugar: SUM de un CAPS.

Recursos: equipo de salud, libro de actas.
Periodicidad: mensual.

Duracion: 1:30 hs.

Metodologia: se realizaran reuniones periddicas para sociabilizar entre los
miembros del equipo de salud actividades, casos, necesidades y monitoreo

del programa de AF.

Propésito de la actividad: promover la escucha y el dialogo entre los

miembros de equipos de salud para propiciar la interdisciplina.
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Disefio de campaifa de comunicacion

Implica planificar los distintitos recursos y estrategias a utilizar para llevar
adelante la campafia de comunicacion tanto material grafico, digital como

también otras acciones de comunicacion y difusion.

Disefio Material Grafico y Digital

Responsables: Dpto. de prensa y comunicaciones, DPPYPS (Ministerio de
Salud).

Recursos: disefiador/a grafico/a.
Periodicidad: al comenzar el proyecto.

Propésito: elaboracion de todas las piezas graficas para imprimir o digitales

que se utilizaran en el proyecto.

Eventos comunitarios de promocion de AF

Responsables: integrantes de la mesa de gestion intersectorial.

Recursos: Profesores de EF, TCST, enfermeros, otros miembros del equipo
de salud. Kit basico para eventos (1 Mesa,1 sombrilla o gacebo, 5 sillas,1
bebedero mévil, 2000 folletos, 1 equipo de audio, 1000 gacetillas con oferta

de AF, 2 cajones frutas (para 4 eventos).
Duracién y frecuencia: 3 hs, 4 veces al afio.

Lugar: espacios publicos abiertos (plazas, parques, pistas de salud) o

cerrados (gimnasios municipales, SUM escuelas).

Metodologia: Armar 1 evento grande en cada zona geografica de la ciudad

(dividir en 4), realizar convocatoria abierta y gratuita.

Objetivo de la actividad: Concientizar sobre los beneficios de la AF, difundir
la oferta de AF, brindar la oportunidad para que poblacidon experimente

actividades fisicas variadas.
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Pausas activas en sala de espera de CAPS

Responsables: profesional de la actividad fisica (idealmente Profesor de EF

o kinesiologo).

Recursos: profesional de la actividad fisica, opcional equipo de audio portatil,

planillas de actividades comunitarias de SUMAR.
Duracion y frecuencia: 10 min, 3 veces por semana
Lugar: sala de espera de CAPS

Propésito de la actividad: estimular el movimiento a través de técnicas
variadas de AF durante periodos cortos dirigidas a pacientes y personal de

salud.

Distribucion de gacetillas de AF impresas, afiches educativos v folletos
alos CAPS

Responsables: Ministerio de Salud, Area externa.
Duracién: 1 mes.
Lugar: CAPS.

Recursos: gacetilla impresa, afiches tamafios A3 y folletos — planillas de

registro de distribucién de material.
Propdsito de la actividad: Difundir informacién sobre los beneficios de la AF.

Distribuciéon de Folletos a la poblacién

Responsables: TCST.

Recursos: folletos.

Duracién: 4 meses.

Lugar: eventos comunitarios y rondas sanitarias.

Propésito de la actividad: Difundir informacion sobre los beneficios de la AF.
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Difusion de afiches vy folletos en redes sociales

Responsables: Ministerio de Salud y area externa.
Recursos: afiches y folletos digitales.
Duracion y frecuencia: 4 meses, 1 semana por mes.

Medio de comunicacion: Facebook e Instagram (paginas del Ministerio y del

area externa).
Propdsito de la actividad: Difundir informacion sobre los beneficios de la AF.

Difusidn gacetilla digital en redes sociales

Responsable: Ministerio de Salud (area prensa y comunicaciones) y area

externa.
Recursos: gacetilla en formato digital.
Duracion y frecuencia: 6 meses, 1 semana por mes.

Medio de comunicacion: Facebook e Instagram (paginas del Ministerio y del

Area Externa).

Propésito de la actividad: difundir la oferta de actividad fisica en CAPS y

centros vecinales.

Distribucion gacetilla con oferta de AF impresa a la comunidad

Responsables: area externa y CAPS.

Recursos: gacetilla impresa.

Duracién: todo el afio y en eventos masivos.

Medio de comunicacion: consultorio y en eventos masivos.

Proposito de la actividad: difundir la oferta de actividad fisica en CAPS y

centros vecinales.

75



U N R r: CENTRO DE ESTUDIOS
I INTERDISCIPLINARIQS

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Diseio de APP para celular con oferta de AF

Responsables: Ministerio de salud yUniversidad de Chubut (UCH)
Recursos: programador

Duracion: 1 mes

Medio: APP play store.

Propdsito de la actividad: acceso permanente a oferta de actividad fisica en
CAPS y centros vecinales georreferenciados, posibilidad de ampliar y

mejorar APP

Capacitaciones basadas en Manual director de actividad fisica

Objetivos: Brindar herramientas a todo el equipo de salud, enfocados en la
promocién de la actividad fisica como habito saludable y en la prescripcion

del ejercicio en personas sanas y con ECNT.

La capacitacion destinada a los equipos de salud contiene sugerencias
practicas que sirven de apoyo para la actividad profesional cotidiana en lo
que hace a la prescripcion y la promocién de la actividad fisica, ya sea para
realizar intervenciones en atencién primaria, tomando al movimiento como
herramienta de promocién de salud y calidad de vida para toda la poblacion,
como también para que la prescripcion sea mas efectiva y beneficiosa en
especial para personas que presentan enfermedades crénicas no

transmisibles.

Docentes: Profesional con de la actividad fisica (idealmente Profesor de EF

o kinesidlogo o deportdlogo)

Recursos: espacio en CAPS, pantalla, proyector, computadora, manuales

impresos, planillas e asistencia, certificados.

Perfil de los participantes: médicos, enfermeros, nutricionistas, kinesidlogos,
psicologos, trabajadores sociales, profesores en educacion fisica, idoneos,

TCST y otros miembros de los equipos de salud del primer nivel de atencion.
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Modalidad: presencial

Responsables Coordinacion: gestor del proyecto
Duracion: 4 encuentros de 4 hs. cada uno.
Contenidos:

Mddulo 1. Actividad fisica y salud

1.1 Nivelacion conceptual.

1.2 Seleccion natural, evolucion y actividad fisica.

1.3 Bases fisioldgicas de la actividad fisica y salud.

1.4 Epidemiologia de la actividad fisica y el sedentarismo.

Modulo 2. Prescripcion de la actividad fisica en prevencidn primaria vy

secundaria

2.1 Prescripcion de la actividad fisica.

2.2 Actividad Fisica en nifios y adolescentes.
2.3 Actividad Fisica en adultos.

2.4 Actividad Fisica en el adulto mayor.

Modulo 3. Prescripcién de la actividad fisica en prevencién terciaria

3.1 Sobrepeso y obesidad.
3.2 Diabetes mellitus.
3.3 Enfermedades cardiovasculares

Modulo 4. Implementacién de estrategias de promocion y prescripcion de

AF. Programa de AF local.

Este ultimo médulo consistira en integrar el abordaje de la actividad fisica en

diferentes etapas de la vida integrandolos de manera practica. Consejos de
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cuidados para prevencion de lesiones, factores que afectan la adherencia.

Lineamientos del programa de AF local.

Metodologia: Se trabajard con modalidad de taller y se realizaran registros
de asistencia en cada uno de ellos. Se realizard una evaluacion integradora

y se daré certificado de asistencia o de aprobacién del curso segun el caso

Capacitacion a referentes comunitarios basados en el Manual Director

de AF (Certificados “promotores comunitarios de AF”)

Objetivos: capacitar referentes comunitarios interesados en la temética de

AF a los efectos que actuen como “promotores comunitarios de AF”.
Responsables Coordinacién: gestor del proyecto y area externa.

Docentes: profesional de la actividad fisica (idealmente Profesor de EF o

kinesiélogo o deportélogo)

Perfil de los participantes: se convocara referentes comunitarios que estén
interesados en trabajar en consejeria y promocion de la actividad fisica y la

salud de los barrios de influencia de cada CAPS de Trelew.
Duracion: 4 encuentros de 4 hs. cada uno.

Recursos: espacio en CAPS o centros vecinales, pantalla, proyector,

computadora, manuales impresos, planillas e asistencia, certificados.
Modalidad: presencial.

Contenidos: idem equipos de salud, pero en base a un manual adaptado en

cuanto léxico y longitud.

Modulo 1. Actividad fisica y salud

1.1 Nivelacion conceptual.
1.2 Seleccion natural, evolucion y actividad fisica.
1.3 Bases fisioldgicas de la actividad fisica y salud.

1.4 Epidemiologia de la actividad fisica y el sedentarismo.
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Modulo 2: Prescripcidon de la actividad fisica en prevencién primaria vy

secundaria

2.1 Prescripcion de la actividad fisica.

2.2 Actividad Fisica en nifios y adolescentes.
2.3 Actividad Fisica en adultos.

2.4 Actividad Fisica en el adulto mayor.

Modulo 3 Prescripcién de la actividad fisica en prevencion terciaria

3.1 Sobrepeso y obesidad.
3.2 Diabetes mellitus.

3.3 Enfermedades cardiovasculares

Modulo 4. Recomendaciones generales. Implementacion de estrategias de

promocibn 'y prescripcibn de AF. Programa de AF local.

Este ultimo modulo consistira en integrar el abordaje de la actividad fisica en
diferentes etapas de la vida integrandolos de manera practica. Consejos de
cuidados para prevencion de lesiones, factores que afectan la adherencia.
Lineamientos del programa de AF local. Metodologia: se trabajara con
modalidad de taller y se realizaran registros de cada uno de ellos. Al final el
curso habrd una evaluacién integradora para otorgar el certificado de

“promotor comunitario de AF” a quien lo apruebe.

Gestion de RRHH (incorporacion de profesores de EF: acuerdo con

municipio de Trelew y CEF 26).

Esta actividad se realiza a través del convenio marco de cooperacion a
firmar donde cada institucién que cuenta con recursos humanos capacitados
para llevar adelante las distintas propuestas de AF se compromete a ceder

el RRHH para dar la cobertura esperada al programa de AF.
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Por otro lado, se presentara informe con la necesidad de RRHH formado en
AF al Ministerio de Salud. Y se gestionara redistribucion de RRHH

preexistente.

Oferta de AF reqular (gimnasia, baile, caminatas, etc)

Lugar: CAPS y/o centros vecinales.
Duracion y frecuencia: 1 h. cada encuentro, 3 veces por semana en 2 turnos.
Contenidos: clases de gimnasia, caminatas, baile, otras actividades fisicas.

Recursos: profesionales de la AF, SUM CAPS o centros vecinales, equipos

de audio portétil, Kit basico de AF.
Responsables: gestor de programa y area externa.

Propésito de la actividad: brindar servicios de AF en CAPS o espacios

comunitarios.

Registro de asistentes a las clases ofertadas en CAPS, centros

vecinales v eventos comunitarios

Responsables: profesores de educacion fisica y/o equipo de salud.
Recursos: planillas de actividades comunitarias de SUMAR.
Duracion: todo el afio.

Propésito de la actividad: registro para monitoreo y evaluacion, y facturacion

de actividades por programa SUMAR.

Captacion activa a través de TCST (rondas sanitarias)

Lugar: domicilios.
Periodicidad: a diario.

Metodologia: en el marco de las rondas sanitarias de los TCST, en cada

visita a pacientes identificados con ECNT, se verificarda si realizan

80



U N R r: CENTRO DE ESTUDIOS
I INTERDISCIPLINARIQS

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

tratamiento acorde y si este incluye la realizacion de actividad fisica. Se los

derivara a programa de AF.
Responsables: TCST
Recursos: planilla de familia, folletos, ficha de derivacion.

Propésito de la actividad: mejorar la utilizacion de los servicios, mejorar el

automanejo de ECNT.

Derivacion de pacientes por profesionales de salud a programa de AF

Lugar: consultorio de los CAPS.
Recursos: receta de derivacion.
Periodicidad: a diario.

Metodologia: en el marco de la atenciébn en consultorio, se derivara a
programa de actividad fisica a aquellos pacientes que asi lo requieran

mediante receta de derivacion.
Responsables: equipo de salud.

Propésito de la actividad: mejorar la utilizacion de los servicios, mejorar el

automanejo de ECNT.

Consejeria de AF a pacientes por profesionales de salud

Lugar: consultorio de los CAPS.

Recursos: planilla de ECNT para registro en historia clinica (HC), receta de

derivacién a programa de AF.

Metodologia: en el marco de la atencion en consultorio por cualquier
miembro de equipo de salud, se realizara consejeria de AF a pacientes,
principalmente a personas con ECNT y se registrara en la HC y derivara a

programa de AF.

Responsables: profesionales de salud.
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Propésito de la actividad: mejorar la utilizacion de los servicios, mejorar el

automanejo de ECNT.

Disefio de estandares

Responsable: coordinador del proyecto.

Metodologia: disefio de todas las herramientas necesarias para registro,

medios de verificacion y evaluacion.

Propoésito de la actividad:

procesos.

generar los instrumentos para sistematizar

Tabla 6. Estimacion de Recursos por actividad

1.1.1 Conformacién de mesa
intersectorial con actores claves

1.1.2 Firma acuerdo formal

Personales: 2 hs. coordinador, 2 hs. apoyo
administrativo.

Materiales: sala de reuniones,1 libro de actas,
convenio marco por triplicado.

1.1.3 Realizacién de reuniones
periédicas

Personales: 6hs coordinador/actores claves, 2 hs.
apoyo administrativo.

Materiales: sala de reuniones,1 libro de actas.

1.2.1 Espacios de cogestion
barriales (redes comunitarias)

Personales:3 hs mensuales.
Materiales: centros vecinales o SUM de CAPS, libro de
actas.

1.2.2 Consultorio compartido (2
profesionales en conjunto)

Personales: 6 hs mensuales (por cada profesional por
CAPS).
Materiales: consultorio en CAPS.

1.2.3 Reuniones de equipo

Personales: 3 hs mensuales por CAPS.
Materiales: instalaciones CAPS, libro de actas.

2.1.1 Disefio de campafia de
comunicaciébn 'y de material
gréfico y digital

Personales:30 hs mensuales
Disefador/a grafico
Materiales: computadora

2.1.2 Eventos comunitarios de
promocion de AF (4 al afio)

Personales:12 hs coordinador,12 hs profesor de EF, 12
TCST,12hs enfermeros

Materiales:

1mesa,lsombrilla 0 gacebo,5 sillas (1 juego para toda
el area externa), 2000 folletos,1 equipo de audio, 1000
gacetillas con oferta de AF, 2 cajones frutas por evento
(8 en total),1 bebedero mavil (agua segura), planillas de
actividades comunitarias SUMAR.

2.1.3 Pausas activas en sala de
espera de CAPS

Personales: 24 hs (mensuales para cubrir los 12
CAPS). Profesores de EF o personal de salud
capacitado.
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Materiales: 1 equipo de audio portatil, instalaciones de
CAPS.

2.1.4-Distribucion de afiches y
folletos (impresos)

Personales: TCST, 6hs mensuales.
Materiales: disefio digital, afiches y folletos impresos.

2.1.5. Difusién de gacetilla con
oferta de AF digital e impresa a la
poblacién

Personales: 6 hs mensuales. Disefiador y TCST
Materiales: disefio gacetilla digital y gacetilla impresa,
computadora.

2.1.6 Disefio de APP

Personales:120 hs mensuales, programador.

2.2.1 Disefio e Implementacion
de un plan de capacitacion
basado en el Manual Director de
AF y Salud

2.2.2 Capacitacion para equipos
de salud

2.2.3 Capacitacion para refrentes
comunitarios

Personales:20 hs mensuales (16 hs capacitacion + 4 hs
para reparar clases) docentes para cada capacitacion
Materiales: Manuales de AF para equipos de salud
impresos, instalaciones en CAPS, proyector, pantalla,
computadora, certificados.

311 Gestion de RRHH
(incorporacion de profesores de
Ed. Fisica y otros profesionales

Convenio marco de cooperacion

de la AF; acuerdos con
municipios y CEF 26)
3.1.2 Oferta de AF regular | Personales: 150 hs mensuales (para cubrir todos los

(gimnasia, baile, caminatas, etc.)

CAPS) profesores de EF o profesionales afines a la AF.
Materiales: instalaciones en CAPS o centros vecinales,
kit basico de AF, equipo de audio, planillas de
actividades comunitarias SUMAR.

3.2.1 captacion activa a través de
TCST

Personales: 60 hs mensuales TCST
Materiales: planillas de familia, receta de derivacion.

3.2.2 Derivacion de profesionales
de salud a programa de AF

Personales: equipo de salud
Materiales: receta de derivacion, gacetilla impresa.

3.2.3 Consejeria de AF

Personales: equipo de salud
Materiales: folletos, historia clinica.

3.3.1 Registro de asistentes a las
clases ofertadas en CAPS vy
centros vecinales.

Personales: profesional de la AF
Material: planillas de actividades comunitarias de
SUMAR.

3.4.1- Disefilo de estandares
(herramientas de registro, medios
de verificacion y evaluacion)

Personales: 30 hs. gestor.
Materiales: computadora.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 7. Esquema para célculo de presupuesto por actividades

comunitarias SUMAR

Actividades Coordinador $/h 8 hs/afio
Intersectorial intersectoriales y de Apoyo administrativo $/h 4 hs/afo
cogestion Libro de actas $ 1
Consultorio compartido Profesional 1 $/h 6 hs/mes
Interdisciplinaria Profesional 2 $/h 6 hs/mes
Reuniones de equipo Equipo de salud $/h 3hs/mes
Disefio material de Disefador/a grafico/a $/h 30/mes
comunicacion computadora $ 1
Eventos comunitarios Coordinador $/h 12 hs/afio
Profesor/a de Ed. Fisica $/h 12hs/afio
TCST $/h 12hs/afio
Enfermero/a $/h 12hs/afio
Mesa de plastico $ 1
Gacebo o sombrilla $ 1
Sillas de plastico $ 5
Comunicacién Bebedero movil $ 1
Equipo de audio $ 1
folletos $ 2000
Gacetilla con oferta de AF $ 1000
Frutas (cajones) $ 8
Pausas activas Profesionales de la AF $/h 24 hs/mes (para cubrir
los 12 CAPS)
Equipo de musica portatil $ 1
Planillas de actividades 150/mes
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Distribucién de afiches y TCST $/h 6 hs/mes
folletos afiches $ 100/afio
folletos $ 8000/afio
Difusion de gacetilla con | Personal de comunicaciones $/h 6 hs/mes
oferta de AF (digital y Gacetilla en papel $ 4000/afio
papel)
Disefio de APP programador $/h 120 hs/mes (se
gestionara realizar ad
honorem)
Capacitaciones docentes $/h 20 hs /mes
Manuales para equipos de $ 50
salud
Manuales para referentes $ 20
Capacitacién comunitarios
proyector $ 1
computadora $ 1
pantalla $ 1
certificados $ 50
Gestion de RRHH coordinador $/h 2 hs/mes
Talleres de AF Profesionales de la AF $/h 2 (150 hs/mes cl/u)
Kit basico de AF $ 12
e Planillas de actividades $ 150/mes
Ofert:edlt(a) ?:;:;;::::mon comunitarias SUMAR
Captacion activa TCST $/h 12 (60/hs mes)
Planillas de familia $ 50/mes
Recetas de derivacion $ 100/mes
Disefio de estandares Coordinador/gestor $/h 30/mes
Total $

Fuente: elaboracion propia.
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Planeamiento de la evaluacioén

A continuacion, se presentaran propuesta orientadora del planeamiento de
evaluacion para la propuesta de intervencion, realizada teniendo en cuenta

tres instancias de evaluacion:

l. Evaluacion de estructura (ex ante)
Il. Evaluacion de proceso

11K Evaluacién de resultados
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Tabla 8. Planeamiento de la Evaluacion
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Estructura | CAPS Espacio fisico para AF Cantidad de CAPS con espacios fisico | Informe de evaluacion en el PNA 2018 -
disponible / total CAPS Area externa
Kit basico para AF Cantidad de CAPS que cuentan con kit | Informe de evaluacion en el PNA 2018 -
bésico /total de CAPS Area externa
RRHH Profesores de EF o | Cantidad de CAPS que cuentan con | Informe de evaluacion en el PNA 2018 -
profesionales afines profesores de EF /total de CAPS Area externa
TCST Promedio TCST por CAPS Area externa/ Redes
Enfermeros Promedio de enfermeros por CAPS Area Externa/Redes
Disefador Disefador disponible Ministerio de Salud
Programador Programador disponible Universidad de Chubut
De Comunicacién Eventos comunitarios eventos realizados /eventos programados Planilas de actividades comunitarias
proceso SUMAR
Pausas Activas en Sala | Pausas activas realizadas/Pausas | Planillas de actividades comunitarias
de espera programadas SUMAR
afiches N° afiches distribuidos Planilla de registro de Distribucion de
Material
folletos N° de folletos distribuidos Planilla de registro de Distribucion de
Material
Gacetilla impresa N° de gacetillas distribuidas Planilla de registro de Distribucion de
Material
Gacetilla digital Likes, n° veces compartido Estadisticas de redes sociales
APP App realizada Play store

Capacitaciones

Capacitaciones a equipos
de salud

Capacitaciones realizadas /capacitaciones
programadas

Planillas de asistencia

Capacitaciones a
referentes comunitarios

Capacitaciones realizadas /capacitaciones
programadas

Planillas de asistencia

RRHH Profesionales de la AF Nuevos Profesionales de la AF /total | Relevamiento area externa
Profesionales de la AF
Accesibilidad Captacion activa | % Pacientes con ECNT derivados a | -Planilla de registro pacientes bajo

personas con ECNT

programa de AF a través de rondas
sanitarias de TCST (derivados /total de
personas visitadas)

programa de AF
-Informes de rondas sanitarias

Derivacion de pacientes
por profesionales

% Pacientes derivados a programa de AF a
por profesionales de salud a través de la

-Planilla de registro pacientes bajo
programa de AF(construir instrumentos:
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consulta (derivados /total de pacientes) receta de derivacion planilla de registro de
personas bajo programa)
Consejeria de AF por | % de consejeria AF realizada Informe de evaluacion en el PNA
profesionales
Interdisciplina Consultorio compartido % CAPS que implementaron consultorio | Sumar indicador en la evaluacion de PNA
compartido
Reuniones de equipo % de CAPS que implementaron reuniones | Actas de reuniones
de equipo (Reuniones realizadas/reuniones
programadas)
Intersectorialidad | Espacios de cogestion — | Reuniones realizadas/reuniones | Actas de reuniones
redes comunitarias programadas
Reuniones de la mesa | Reuniones realizadas/reuniones | Actas de reuniones
intersectorial programadas
Resultado | Objetivo 1 Intersectorialidad Mesa de gestion conformada y acuerdos | Convenio marco/ actas
firmados
Espacios de cogestion conformados/total | Actas
CAPS
Objetivo 2 Comunicacion % poblacion que recibio informacion de AF | -Encuesta a usuarios
o llego al programa a través de campafa de | -estadisticas redes sociales
difusién
Capacitacion a equipos | % de profesionales capacitados en AF por | -Planillas de asistentes
de salud CAPS -Certificados
% de profesionales capacitados en AF en el | (certificado aprobado)
PNA
Capacitacion a|N° de promotores capacitados/total | -Planillas de asistentes
promotores comunitarios | esperados -Certificados (aprobados)
de AF
Objetivo 3 Oferta de AF % de CAPS con Oferta AF (CAPS con | Relevamiento Area externa
AF/total CAPS)
Poblacién general bajo | % de usuarios bajo programa de AF (N° de | Planilla de registro pacientes bajo programa
programa de AF usuarios del programa de AF /poblacién | de AF
bajo cobertura del PNA)
Poblacién con ECNT bajo | % de usuarios con ECNT del programa AF | Planilla de registro pacientes bajo programa
programa AF (usuarios con ECNT bajo programa/ total de | de AF
usuarios con ECNT adscriptos)

Fuente: Elaboracion propia.
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IX. CONCLUSIONES Y APORTES PARA LA GESTION

La inactividad fisica contribuye a la epidemia creciente de obesidad y otras
ECNT y expresa la necesidad de profundizar las politicas publicas para
promover la AF en toda la poblacion, con un enfoque inclusivo y de

proteccion de derechos.

Si bien ha habido algunas experiencias en la implementacion de politicas de
promocién de la AF a nivel jurisdiccional en los ultimos afios, como la
instalacion de gimnasios al aire libre y bicisendas, asi como iniciativas de
actividad fisica/deportiva en ambitos comunitarios (especialmente a nivel
municipal), resulta dificil explicar un descenso del indicador de actividad
fisica baja atribuible a la puesta en marcha de estas politicas, que se

encuentran en una fase inicial de implementacion.

Para modificar la situacion respecto a la elevada prevalencia de inactividad
fisica la evidencia demuestra la relevancia de implementar intervenciones
poblacionales de promocion de la actividad fisica, que mejoren y modifiquen
los entornos y modos de vida de las comunidades con enfoque intersectorial,
con participacion del Estado desde distintos organismos, sectores privados y

de la sociedad en conjunto.

El presente trabajo ofrece un disefio programatico y una innovacion sobre
una intervencién informal e implicita que ya se venia realizando. De esta
forma se establecen pautas para sistematizar las practicas en materia de
promocién de AF para la prevencibn de ECNT, fortaleciendo procesos
existentes (registros, derivaciones, redes), y generando nuevos y mas fluidos

procesos debidamente documentados.

Esta sistematizacion otorga la posibilidad de evaluar todas las instancias (de
estructura, de proceso y de resultado), y en funcion de esto, decidir si es
oportuna su continuidad o si requiere ajustes, como también pensar si es

viable su replicacién en otros municipios.

Esta propuesta de intervenciébn se enfoca en la promocion AF como

herramienta de promocién de la salud y de automanejo para tratamiento de
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las ECNT basada en el modelo MAPEC, es de bajo costo, equitativa y busca
empoderar a la ciudadania, logrando que mas poblacion conozca los
beneficios de la AF para la salud e incorpore esta practica como habito
saludable a su vida cotidiana dentro de su ambito comunitario de manera

gratuita.

Este proyecto revaloriza el trabajo intersectorial para optimizar los recursos
destinados a la promocion de la AF mediante la articulacion de Salud y otros
actores (incluyendo la propia comunidad), lo cual dard eficiencia a la
intervencion. Esto tiene especial importancia teniendo en cuenta el contexto
socioecondémico de la provincia y las dificultades que presentan los

organismos publicos provinciales en cuanto la provision de recursos.

Los dispositivos de cogestion propuestos promueven también la
interdisciplina y la participacion comunitaria, ambos necesarios para que

tanto los equipos de salud como la comunidad se apropien del programa.

La propuesta planteada propicia la utilizacion de los recursos comunitarios
existentes y brinda herramientas de apoyo a la toma de decisiones para la

comunidad, los equipos de salud, funcionarios y decisores.

La atencién que se le otorga a los sectores vulnerables durante todo el
desarrollo del trabajo enfatiza la necesidad de garantizar el acceso de estas
poblaciones a la realizacion de AF dentro del PNA para mejorar la calidad de
la atencion ofrecida, y asi contribuir a la disminucion de las desigualdades en

salud.

Por ultimo, aporta el uso de nuevas tecnologias y formas de comunicacién
aplicadas a la a promocién de la salud (desarrollo de APP para celular, uso
de redes sociales como medio de difusion), sin descuidar la utilizacién de

“viejas tecnologias” como las tecnologias blandas.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

La maestranda manifiesta que el trabajo Final de la Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud fue redactado por ella, procurando preservar
los derechos de autor, por lo que aquellos fragmentos o ideas que fueron
tomadas de otros autores se citaron en el texto y su referencia completa al
final documento, con la finalidad de dar crédito al autor original, respetar los
derechos de autor y guiar al lector a la fuente original en caso de que desee

ahondar en dicho tema.
La maestranda manifiesta no presentar conflicto de interés.

La elaboracién de esta propuesta tiene por fin reportar beneficios a la salud
de la poblacion y no constituye riesgos para la poblacion destinataria, ni

tampoco perjuicios para quienes decidan no participar de la misma.
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XII. ANEXOS

Anexo 1. Organigrama Subsecretaria de Programas /DPPYPS

Area vinculada al

proyecto

Fuente: Adaptado del orga gente. Diciembre de 2011. Decreto N° 1796/2011
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Anexo 2. Organigrama del Hospital zonal de Trelew (desarrollado hasta 3° linea jerarquica)

Area vinculada

al proyecto

Fuente: Adaptado del organigrama actualizado al 15 de agosto de 2015 en base a los Decretos N° 176/07 - 1969/10.

105



WClong,
T ! CENTRO DE ESTUDIOS
g 2 ENTRO DE ESTUDI
%@ﬁ? ’ UNR r'_l INTERDISCIPLINARIOS
L ——1

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Anexo 3. Imagenes de espacios publicos pararealizar AF

Pista de atletismo
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Bicisenda
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Plaza Alfredo Garcia
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