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RESUMEN

Introduccién: las transformaciones suscitadas en las Ultimas décadas dieron
lugar a una transicion epidemiolégica de escala mundial marcada por el
aumento de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT). Los
resultados de acciones de vigilancia epidemiologica son suficientes para
sefialar a las ECNT y a la inactividad fisica como desafios de salud publica.

Obijetivo: analizar los atributos de las politicas publicas de promocion de la
actividad fisica vinculadas a la prevencion y control de las ECNT en la

ciudad de Rosario entre los afios 2003 y 2017.

Metodologia: estudio descriptivo, transversal, no experimental. Se emplearon
fuentes secundarias de sitios web oficiales de la provincia de Santa Fe y el

municipio Rosario.

Resultados: 35 intervenciones fueron incluidas (18 correspondieron al nivel
municipal, 14 al provincial y 3 al nacional). La mayoria de las intervenciones
estuvieron destinadas a la poblacidon general. Nueve intervenciones se
propusieron explicitamente la prevencion/control de las ECNT, ocho de ellas

iniciadas en el periodo 2011-2017.

Conclusiones: el incremento del nUmero de intervenciones evidenciado a lo

largo del periodo de andlisis apunta una creciente atencidn politica respecto
de la promocién de la AF. Las intervenciones con referencia a las ECNT
evidenciaron un bajo direccionamiento hacia las poblaciones

socioecondmicamente vulnerables.

Palabras clave:
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ABSTRACT

Introduction: the transformations provoked in the last decades gave rise to a
worldwide epidemiological transition marked by the increase of
Noncommunicable Diseases (NCDs). The results of epidemiological
surveillance actions are sufficient to point to NCDs and physical inactivity as
public health challenges.

Objective: to analyze the attributes of public policies for the promotion of
physical activity linked to the prevention and control of NCDs in the city of
Rosario between 2003 and 2017.

Methodology: descriptive, cross-sectional, non-experimental  study.
Secondary sources of official websites of the province of Santa Fe and the

municipality of Rosario were used.

Results: 35 interventions were included (18 corresponded to the municipal
level, 14 to the provincial level and 3 to the national level). Most interventions
were aimed at the general population. Nine interventions explicitly proposed
the prevention/control of NCDs, eight of them initiated in the 2011-2017

period.

Conclusions: the increase in the number of interventions evidenced
throughout the analysis period points to increasing political attention
regarding the promotion of physical activity. Interventions with reference to
NCDs showed a low direction towards socioeconomically vulnerable

populations.

Key words:

Public Policy - Motor Activity - Health Promotion - Disease Prevention -

Noncommunicable Diseases (source: DeCS).
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.  INTRODUCCION

¢Por qué tantas personas no practican los niveles minimos de actividad
fisica (AF) recomendados para el cuidado de su salud, aun cuando conocen

la importancia de la misma?

Entendida su importancia para la prevencion y control de las Enfermedades
Croénicas No Transmisibles (ECNT), las cuales representan la principal causa
de muerte a nivel nacional y mundial ¢ Como es abordada esta problemética

desde la politica publica?

Estas y otras preguntas fueron disparadores del presente trabajo que ha sido
desarrollado como un subproducto de la investigacion “Intervenciones
intersectoriales para la equidad en salud en Argentina y Ameérica Latina”
cuyo proposito fue la emergencia y gestion de iniciativas intersectoriales
destinadas a influir en la equidad en salud de la poblacion Argentina y de

América Latina®.

La vasta evidencia cientifica producida y los resultados de acciones de
vigilancia epidemiolégica desarrolladas hasta el momento, son elementos
mas que suficientes para sefialar a las ECNT y a la inactividad fisica (por ser
el segundo factor de riesgo modificable mas fuertemente asociado a las
muertes por este grupo de enfermedades) como uno de los mayores

desafios (vigente y futuro) en términos de salud publica.

Con este problema bien consolidado, resultan necesarios trabajos mas
direccionados hacia el ¢cémo hacer? que hacia el ¢qué hacer? Es decir, son
necesarios estudios que profundicen el conocimiento acerca de los posibles

abordajes de la promocién de la AF desde y como politica publica.

En linea con ello, este trabajo se preguntd respecto de los atributos de la/s
politica/s publica/s de promocién de la AF para la prevencion y/o control de

las ECNT en la ciudad de Rosario entre los afios 2003 y 2017; con el

! Esta investigacion fue realizada por la Asociacion Investiga Mas con la colaboracion de la
Universidad Nacional de Rosario (UNR) -Centro de Estudios Interdisciplinarios (CEl)-, el
CONICET vy el Instituto de la Salud Juan Lazarte, con el respaldo del International
Development Research Centre (IDRC) de Canadd. Mas Informaciéon disponible en:
http://capacitasalud.com/intervenciones-intersectoriales/
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propdsito de generar aportes que pudieran resultar insumos relevantes para
la elaboracion de estrategias y acciones por parte de gestores y decisores
politicos.

Para responder a esta pregunta, se desarrollo, a nivel provincial y municipal,
una identificacion de intervenciones destinadas a la promocién de la AF a
partir de normativas disponibles y otros contenidos presentados en los sitios
web oficiales. Seguidamente, las intervenciones fueron caracterizadas y
analizadas para desentrafar los atributos de la politica publica para la
promocion y fomento de la AF.

La eleccion del municipio Rosario como delimitacion para este trabajo se
explica no solamente por el peso de su poblacion en la provincia de Santa
Fe, sino también por la factibilidad de realizar este estudio (posibilidad de
acceder a su digesto de normativa a través de su sitio web oficial) y su
participacion en la iniciativa “Municipios Saludables” de la OMS/OPS desde
febrero de 2001.

En el siguiente Capitulo 1l (Problematica), se desarrollan algunos de los
aspectos considerados de mayor importancia respecto de la situacion
problema; comenzando por el abordaje de las ECNT (su evolucion, impacto
y proyecciones), seguido del relevamiento de algunas de las experiencias de
intervencién mas reconocidas, y continuando con nociones relativas a la AF
y sedentarismo, para finalizar con una descripcion de la situacion de esta
problematica en Argentina y la provincia de Santa Fe de acuerdo a la
informacion oficial aportada por el ministerio de salud a través de las

Estadisticas Vitales y la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR).

El capitulo Il (Objetivos) no amerita comentarios especificos dado que

Unicamente contiene la mencién de estos ultimos.

En el Capitulo IV (Marco conceptual), se presentan los lineamientos teorico-
conceptuales mas relevantes para el abordaje holistico de la problematica
planteada. En principio se incluyeron referencias relativas a la promocién de
la salud y prevencion de enfermedades (definiciones, clasificaciones y

modelos), seguidas de un desarrollo adecuado del paradigma de la
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determinacion social de la salud y los estilos de vida; para finalizar el
capitulo con la exposicion de consideraciones significativas respecto de la
AF (efectos, alusiones epidemioldgicas y clasificaciones) y las politicas e

intervenciones para su promocién y fomento.

Durante el Capitulo V (Metodologia) se describen las decisiones
metodoldgicas establecidas para el desarrollo de este trabajo, tales como el
tipo y disefio del estudio, se justifica la eleccion del abordaje cualitativo y se
detalla la estrategia de busqueda de fuentes secundarias ejecutada en los
sitios oficiales de la provincia de Santa Fe y el municipio Rosario en el mes
de noviembre de 2018. El capitulo, finaliza con la descripcion del proceso de
analisis de datos a través de la técnica de analisis de contenido, y una
descripcion de las categorias de analisis con sus respectivas definiciones

operacionales.

El Capitulo VI (Resultados) se presenta en dos bloques: la primera parte
aborda el proceso de identificacion de intervenciones con una descripcion
gue comprende los resultados parciales de cada una de las etapas de
busqueda hasta llegar a la identificacion de las 35 intervenciones que fueron
incluidas de forma definitiva; mientras que la segunda parte esta dedicada a
la caracterizacion de las mismas con base en las categorias de analisis y

otros hallazgos.

Por dltimo, en capitulos independientes, son expuestas la Discusion de los
resultados (Capitulo VII), las Conclusiones elaboradas (Capitulo VIII), y la
enunciacion de las Limitaciones y recomendaciones (Capitulo IX). A través
de estos apartados se ofrecen las reflexiones y consideraciones finales del

trabajo.
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. PROBLEMATICA

2.1. ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES: EL FLAGELO
DE LA SALUD EN EL SIGLO XXI.

Las transformaciones suscitadas en las ultimas décadas en el orden social,
econémico, demografico y tecnolégico junto a cambios culturales y
conductuales, han dado lugar a la actual transicion epidemioldgica de escala
mundial marcada por el aumento de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT).

Aun en los paises no desarrollados donde conviven los viejos y nuevos
desafios de salud publica y para los cuales es mas apropiado el concepto de
“‘mosaico epidemioldgico” (Spinelli, 2010) dada la coexistencia de estas
enfermedades emergentes con las aun preocupantes enfermedades
infecciosas; el vertiginoso crecimiento de las ECNT amerita una clara alarma
debido a un aumento en los niveles de riesgo que presagia una carga
devastadora de estas enfermedades en el futuro (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2005).

Escobar et al. (2000) exponen claramente este fenGmeno al remarcar que en
la region de América Latina y el Caribe, mientras que en el afio 1985, por
cada 10 fallecimientos causados por enfermedades transmisibles se
producian 15 debido a ECNT, el nimero correspondiente a estas ultimas

ascendio a 34 para la misma relaciéon en el afio 2000.

De esta forma, las ECNT (enfermedades cardiovasculares [I00-199]?,
procesos cancerigenos [C00-D48], Diabetes Mellitus [E10-E14] vy
enfermedades pulmonares crénicas [J40-J47]) se han posicionado como una
insoslayable prioridad en el ambito de la salud publica (Grupo ad hoc de
Vigilancia de ENT, Comisién de vigilancia en salud & MERCOSUR, 2011).

Segun la OMS (2014), las ECNT fueron responsables de aproximadamente

38 millones de muertes en el afio 2012 (equivalente al 68% del total de

2 Cddigos segun CIE 10.
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defunciones), por lo que constituyen la principal causa de muerte a nivel

mundial.

Este perfil epidemiolégico llamado por algunos autores "enfermedades de la
civilizacion" por encontrar su explicacion causal intimamente asociada a la
forma-estilo de vida actual, resulta ser también la principal causa de
morbilidad con un alto impacto negativo en la calidad de vida de las
personas (Airasca, 2011).

Desde el punto de vista del derecho a la salud, no puede dejar de
mencionarse que, si bien estas enfermedades afectan tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo, y a la poblacion de altos,
medianos y bajos ingresos; la morbi-mortalidad por ECNT es mas alta entre
los grupos mas desfavorecidos de la sociedad, siendo el riesgo de fallecer a
causa de una de estas tres veces superior en las categorias ocupacionales

inferiores respecto de las superiores (Escobar et al., 2000).

En documentos oficiales son frecuentes afirmaciones como, por ejemplo,
que “el 80% de las muertes por enfermedades cronicas se producen en los
paises de ingresos bajos y medios” (OMS, 2005, p. 4). No obstante este tipo
de enunciados tenga la dificultad de expresar numeros o porcentajes
absolutos; es cierto que en esos paises la poblacion adulta es especialmente
vulnerable a las ECNT porque suelen sufrirlas a edades mas tempranas y
durante periodos mas prolongados, alcanzando la muerte antes que en los

paises de ingresos altos.

Existio hace algunas décadas la falacia que proclamaba que las ECNT eran
s6lo un problema serio para los paises desarrollados y/o las poblaciones de
ingresos econdmicos altos. Esta incorrecta construccién, actualmente
superada, tiene wuna estrecha vinculacibn con la situacion de

transicion/mosaico epidemiolégico descripta anteriormente.

Aun cuando la mortalidad por ECNT en los paises desarrollados sea menor
gue la de los paises en desarrollo; la razén entre muertes por ECNT y
muertes por enfermedades transmisibles (ECNT/ET) es mayor en paises

desarrollados debido a que la mortalidad por causas infecciosas y materno-
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infantiles en estos paises es todavia mucho menor que la de los paises en

desarrollo (Escobar et al., 2000).

Desde una perspectiva economica, las ECNT imponen una doble de carga:
por un lado, disminuyen la productividad de los individuos y su aptitud para
generar ingresos (esto es particularmente importante atentos a que estas
enfermedades a menudo provocan morbilidad/mortalidad prematura); y, por
otro lado, ocasionan un mayor consumo asociado a la necesidad de atencion

de salud en forma cronica y por un periodo de tiempo prologado.

Esta doble carga econémica influye tanto a nivel de los Estados como a nivel
de las familias. La division de dicha carga, y la medida en que su impacto
recae mayormente en un nivel o en otro, depende fuertemente de las
condiciones y caracteristicas de los sistemas y servicios sociales y de salud

propios de cada Estado.

Aquellos Estados que se proponen asistir ampliamente a través de politicas
sociales y garantizar el acceso universal a los servicios de salud, pueden
enfrentar limitaciones de recursos que dificulten seriamente la

sustentabilidad de dicha asistencia.

Los crecientes costos impuestos por las ECNT pueden ser entendidos como
una importante dificultad para el desarrollo de los paises en via de ello. Este
podria ser el caso de los paises latinoamericanos dado que las ECNT
representan la principal causa de muerte prematura en esta region (en torno
al 44 % de las defunciones en hombres y mujeres menores de 70 afios de
edad) (OPS, 2003).

Ya a nivel individual/familiar, los gastos relativos al cuidado/atencion de
salud asociados a la disminucion de los ingresos, a menudo puede empujar
a las familias hacia una condicion de pobreza o impedirle salir de ella; en
especial en aquellos sistemas de salud cuya cobertura depende fuertemente

del gasto de bolsillo de los usuarios.

En este sentido, las inversiones destinadas a prevenir/controlar las ECNT
pueden ser entendidas como un mecanismo de alivio de la pobreza y

promocién del desarrollo (Ferrante et al., 2011).

7 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

Ademas, la mayoria de las proyecciones acuerdan que, de no mediar
intervenciones efectivas, la prevalencia de las ECNT aumentara
(fundamentalmente en los paises mas pobres), y con ello crecera
simultaneamente la demanda sobre los sistemas de salud, las pérdidas de
productividad que ocasionan, traduciéndose esto en un incremento de los
costos econOmicos que estas representan amenazando aun mas la
pretendida cobertura universal y equidad en salud (OMS, 2014; Puska,
2008).

En consecuencia, se debe considerar la inversiébn en intervenciones
preventivas de dichas enfermedades, siendo que estas son al menos 20
veces mas costo-efectivas que las intervenciones clinicas (Escobar et al.,
2000).

En esta linea vale la pena detenerse a describir el Proyecto de Karelia del
Norte (PKN) por ser el pionero en el abordaje de la probleméatica de las
ECNT y por haber obtenido excelentes resultados tanto a nivel de tasas de

mortalidad como de prevalencia de Factores de Riesgo (FR) para ECNT.

Hacia finales de la década del 60’, Finlandia contaba con la tasa de
mortalidad por enfermedad coronaria mas alta del mundo. En particular, la
peor situacion era presentada por la provincia con menor nivel
socioecondémico: Karelia del Norte. En consecuencia, en 1971, los
representantes de dicha provincia pidieron ayuda a las autoridades
nacionales quienes, junto a expertos de la OMS, lanzaron al afio siguiente el
PKN con la intencion de desarrollar y evaluar la intervencion preventiva alli
durante un periodo de 5 afios (1972-1977), como piloto de actividades en
todo el pais (Puska, 2002; Puska, 2008).

La intervencion se basO en el desarrollo de actividades integrales con
énfasis en la participacion de la comunidad lo cual implicé la participacién de
diversos sectores de la sociedad como organizaciones comunitarias,
servicios de salud, escuelas, ONG, industria alimentaria, entre otros.
Algunas de las estrategias desarrolladas comprendieron campafas y

actividades de comunicacién, participacién sistematica de la atencion
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primaria de salud, transformaciones a nivel ambiental (fisico y social), y

modificacién/elaboracién de politicas.

Por ejemplo, la deteccion de la hipertension se integré a las consultas de
rutina en los centros de salud y se desarrollaron programas para la deteccion
en masa en ferias y centros. Luego se cred un registro y se asigné un
representante de la salud publica para el seguimiento regular de los
pacientes con mayores dificultades (McAlister, Puska, Salonen, Tuomilehto
& Koskela, 1982).

En otra iniciativa, se trabajé en conjunto una asociacion local de amas de
casa ("Martha") con el objetivo de generar cambios en la dieta familiar. Los
participantes se reunian para aprender nuevas habilidades de cocina y
preparacion de alimentos mas saludables (McAlister et al., 1982).

Desde el proyecto se aprovecho la particular voluntad del responsable de
una fabrica local de embutidos, y cooperando lograron crear un nuevo tipo
de salchicha reemplazando algunas porciones de carne y grasa por hongos.
Una cooperacion similar se produjo con los productores locales para la

promocién del consumo de lacteos bajos en grasas (McAlister et al., 1982).

Mientras tanto, durante todo el periodo, la campafia comunicacional en favor
de los héabitos saludables fue fuertemente intensificada en periodicos, radios,
y con la impresion de carteles boletines, folletos y calcomanias. Jornadas de
educacion para la salud fueron realizadas en lugares de trabajo, comercios,

escuelas y clubes (McAlister et al., 1982).

A partir de estas y otras medidas el PKN logrd, entre 1971 y 2006, una
disminucién del 62 % en la mortalidad por todas las causas, del 79 % por
causas cardiovasculares y del 65 % de la mortalidad por cancer, en hombres
de 35 a 64 afos. Ademas, se observaron cambios significativos en la
prevalencia de FR como el tabaquismo, y los niveles de colesterol sérico y
tensién arterial. Estos y otros logros del proyecto, son atribuidos
principalmente a las caracteristicas integrales del proyecto (plasmadas a
través de acciones que estuvieron basadas en la comunidad e incluyeron un

amplio nimero de organizaciones, incluyendo ONG, el sector privado y
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decisores politicos) y al enfoque preventivo/comunitario dirigido a modificar
los estilos de vida poco saludables por medio de la transformacion del
entorno fisico y social (Puska, 2008).

Ademés del éxito propio del PKN, este sirvi6 como disparador de otras
intervenciones poblacionales. Por ejemplo, en Estados Unidos se iniciaron a
finales de la década del 70" tres importantes intervenciones: el Proyecto de
Cinco Ciudades de Stanford [SFCP]® (1978-1998), el Programa de Salud
Cardiaca de Pawtucket [PHHP]* (1980-1991) y el Programa de Salud
Cardiaca de Minesota [MHHP]’ (1980-1993).

Dichos proyectos tuvieron como objetivo comun educar a la comunidad y
mejorar los comportamientos sanitarios de la poblacién para la prevencion
de los FR de enfermedad cardiovascular (ECV) vy accidentes
cerebrovasculares (ACV). Entre ellos, los niveles altos de colesterol y
tension arterial, el consumo de tabaco, la obesidad y la falta de actividad
fisica (OPS, 2003).

Como estrategia de abordaje se utilizaron acciones de educacion directa-
presencial (SFCP); actividades en medios de comunicacion, educacion
sanitaria (individual y comunitaria) y actividades ambientales (MHHP); v,
activismo comunitario en todas las facetas del programa de salud cardiaca
(planificacién, ejecucion, evaluacion y gestion) ejecutado mediante un
sistema de prestacion voluntario (PHHP) (OPS, 2003).

Entre las lecciones mas relevantes obtenidas a partir de estas experiencias
se encuentra la necesidad de un proceso de organizacién comunitaria capaz
de desarrollar en la comunidad el sentido de pertenencia por el proyecto.
Como parte del mismo se requiere la identificacién de lideres comunitarios y
su activacion en favor del programa, la estimulacion de ciudadanos y
organizaciones para ofrecer tiempo y otros recursos, y el abordaje de la
prevencion en los lugares de trabajo, escuelas y otras instituciones
(Mittelmark, Hunt, Heath, & Schmid, 1993).

% Stanford Five City Project.
* Pawtucket Heart Health Program.

® Minnesota Heart Health Program.
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Este tipo de intervenciones poblacionales responden al concepto de “areas
demostrativas”, las cuales representan zonas/comunidades que son
intervenidas de manera planificada y controlada respecto de una
problemética especifica, con el objetivo de evaluar de forma precisa el
resultado de las mismas y su potencial para ser implementadas en proyectos

de mayor escala (Barengo, 2015).

Retomando la idea anterior, las proyecciones globales en torno a la situacién
de las ECNT son negativas, dado que mientras que la OMS previé un
incremento del 17 % de la mortalidad en 10 afios (con mayor impacto en los
paises en desarrollo); otras estimaciones indican que, en 2030, las ECNT
seran responsables del 69 % de la carga de enfermedad en el mundo. En
sentido contrario, lo positivo es que se calcula también que mas del 80% de
las afecciones cardiacas isquémicas, los accidentes cerebrovasculares y la
diabetes, podrian ser evitadas si se consigue controlar/modificar los habitos
de riesgo tales como el tabaquismo, la alimentacion poco saludable, la
inactividad fisica y los niveles elevados de consumo de alcohol (Grupo ad
hoc de Vigilancia de ENT et al., 2011).

Existe evidencia sefialando que politicas publicas de control de las ECNT
gue implementen intervenciones de promocion, prevencion y tratamiento son
costo-efectivas, en particular cuando son dirigidas al abordaje de
comportamientos de riesgo, ya sea por medio del control del tabaquismo o
del fomento de una alimentacion saludable y vida activa. Previamente, debe
entenderse que la probleméatica de las ECNT es de toda la sociedad, y por
ende involucra determinaciones ajenas al sector salud que exigen la
cooperacion de actores de diferentes sectores tanto de gobierno como
civiles, tanto publicos como privados (Ministerio de Salud de la Nacién [MSN]
& Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INDEC], 2006; Ferrante et al.,
2011).

De esta manera, de no mediar intervenciones efectivas, la magnitud del
problema podra agravarse, empeorando ampliamente las condiciones de
salud de las poblaciones tanto por las limitaciones de recursos humanos y

financieros que experimentarian los servicios de salud garantizados por los
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estados, poniendo en peligro la cobertura, continuidad y accesibilidad a los
mismos; como por las repercusiones economicas, a nivel del estado y de
cada familia, producto de la morbi/mortalidad prematura que las ECNT

provocan en la poblacion econémicamente activa.

En respuesta a esta situacién, se encuentran vigentes a nivel mundial,
regional y local, estrategias y planes de accién que pretenden alterar el
curso actual de las ECNT, aunque no siempre contemplando todas las
complejas dificultades que dicha problemética propone.

2.2. ACTIVIDAD FiSICA: UN HABITO QUE SE NECESITA
RECUPERAR.

El origen de las ECNT es de naturaleza multigénica, es decir, obedece a
multiples factores. Estos pueden ser clasificados en factores
metabolicos/fisiologicos, como la hipertension arterial, el
sobrepeso/obesidad, la hiperglucemia e hiperlipidemia; y factores
comportamentales, tales como el sedentarismo, la alimentacion poco

saludable y el consumo de tabaco y/o alcohol (OMS, 2011a).

Los factores metabdlicos/fisiologicos estan fuertemente condicionados por
los factores comportamentales propios del estilo de vida de las personas; y
estos ultimos, influenciados a su vez por las condiciones socioeconémicas,

politicas y ambientales en las que viven las mismas.

Entre los factores de riesgo comportamentales, y por ende modificables; los
bajos niveles de actividad fisica (AF) propios del estilo de vida
contemporaneo tienen un elevado grado de responsabilidad en la incidencia
de las ECNT. La OMS (2010a), posiciona a la inactividad fisica como el
segundo factor comportamental mas asociado a la mortalidad por ECNT,
luego del consumo de tabaco (9 %). Ello explica el creciente interés del area
de la salud publica por esta teméatica, traducido en un importante incremento

de investigaciones y publicaciones cientificas que tienen a la AF como
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variable central o explicativa (Ferreira da Costa, Totaro Garcia & Vinicius
Nahas, 2011).

Estadisticas de la OMS en 2002 (p. 65) sefialaban que “esa inactividad
causa a nivel mundial en torno a un 10 %-16 % de los casos de cancer de
mama, cancer colorrectal y diabetes mellitus, y aproximadamente un 22 %
de los casos de cardiopatia isquémica”, mientras que ocho afos después
indican que son “la causa principal de aproximadamente 21-25 % de los
canceres de mama y de colon, 27 % de la diabetes, y aproximadamente un
30 % de las cardiopatias isquémicas” (OMS, 2010a, p. 10).

De esta manera, la inactividad fisica representa el cuarto factor de riesgo de
mortalidad a nivel mundial causando aproximadamente un 6 % de
defunciones de todo el mundo (OMS, 2010a).

Diferentes investigaciones afirman que a nivel mundial aproximadamente el
60 % de la poblacion tienen un comportamiento sedentario (Flores Martinez
& Ramirez Elias, 2012). Por su parte, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) indica en relacion a la poblacion de las Américas, que casi tres
cuartas partes de la misma lleva adelante un estilo de vida sedentario,
agregando que la inactividad fisica aumenta con la edad y se presenta mas

en mujeres y poblaciones de bajos ingresos (OPS, 2002).

En este contexto, el abordaje de la actividad fisica vinculado a la promocion
de la salud y la prevencion de estas enfermedades ha ganado mucha
consideracion. El creciente interés por esta perspectiva se viene traduciendo
en una mayor preocupacion por el relevamiento de la situacion a través de
numerosas estudios y acciones de vigilancia epidemioldgica, y explica el
consecuente incremento de la inversidbn de recursos para el disefio e
implementacion de estrategias y acciones dirigidas al tratamiento de la

misma.

Irwin (2004) en una revision sistematica de 19 estudios que involucraron un
total de 35.747 estudiantes de 27 paises, analizé la implicacion de
estudiantes universitarios en niveles de AF minimos para alcanzar beneficios

para su salud. Dicho estudio concluyé que el nivel de AF encontrado entre
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los estudiantes se hallaba por debajo del minimo recomendable. Segun esta
investigacion, en Australia el 40 % de los estudiantes eran insuficientemente
activos, aumentando esa cifra a mas de la mitad de los estudiantes en
EE.UU, China y Canada y empeorando aun mas en Europa con valores del
67 % de estudiantes con un nivel de AF por debajo del minimo

recomendable.

En otro estudio, Prentice & Jebb (1995) establecieron relaciones entre
algunos de los factores de riesgo y, a partir de ello, concluyeron que en Gran
Bretafia, pese a la disminucién sustancial de la ingesta energética promedio,
las tasas de obesidad continuaron en aumento, justificando este fenémeno
en la aun mayor disminucion de las demandas energéticas producto de los
bajos niveles de AF. En consecuencia, afirman en relacion a la etiologia de
la obesidad, que el estilo de vida inactivo es al menos tan importante como

la dieta, representando posiblemente el factor dominante.

Desarrollada de forma regular y acumulando un minimo de 150 minutos
semanales de AF aerdbica de intensidad moderada o 75 minutos semanales
de actividad aerobica vigorosa (0 bien una combinacion equivalente de
ambas) (OMS, 2010a), la AF puede descender significativamente el riesgo
de sufrir enfermedades coronarias, hipertension arterial, resistencia a la
insulina y dislipidemias, influyendo ademas, de manera favorable en la
calidad de vida de los individuos (Vidarte Claros, Vélez Alvarez, Sandoval
Cuellar, & Alfonso Mora, 2011).

A partir de la cuantiosa evidencia cientifica acumulada hasta el momento,
puede afirmarse que debe comprenderse a la AF de forma integral,
entendiéndola como una necesidad clave que debe estar presente en las
estrategias de salud publica, de manera que sea capaz de ayudar a lograr
un cambio importante en relacion a la incidencia de las enfermedades
producidas por los estilos de vida poco saludables (Vidarte Claros et al,
2011).
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2.3. LA SITUACION DE LAS ECNT Y LA INACTIVIDAD FISICA EN
ARGENTINA.

El analisis de las Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nacion
(MSN) entre 2001 y 2015 indica que las ECNT han sido sostenidamente
responsables de mas de la mitad del total de las defunciones a nivel pais,
oscilando en dicho periodo entre el 52,3 % (2014) y el 57,3 % (2001).
Especificamente en la prov. de Santa Fe estos valores extremos fueron
49,5% (2013) y 59,2 % (2005), pudiendo observarse una tendencia a la baja
mas vertiginosa que a nivel del total pais (Direccibn de Estadisticas e
Informacion de Salud [DEIS], 2002-2016) (Figura 2.1).
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Figura 2.1. Porcentaje de defunciones por ECNT segun DEIS. Total pais y prov. de
Santa Fe. Aflos 2001-2015.

Nota. Los datos a nivel provincial para el periodo 2001-2004 no estuvieron disponibles al
momento de la elaboracién de esta figura.

Fuente: elaboracion propia.

Al interior de este grupo, el promedio del periodo analizado a nivel nacional,
las enfermedades del sistema circulatorio [I00-198] representan
aproximadamente, el 56 % de las defunciones, seguidas de los tumores
[C00-D48], la Diabetes Mellitus [E10-E14] y las enfermedades cronicas de
las vias respiratorias inferiores [J40-J47] con el 36 %, 5 % y 3 %,
respectivamente® (Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud [DEIS],
2002-2016).

® A nivel provincial, 51 %, 39 %, 6 % y 4 %, respectivamente.
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Analizadas las causas individualmente a lo largo del periodo, puede
resaltarse un decremento acumulado del 4 %y 6,4 % en las defunciones por
enfermedades del sistema circulatorio a nivel del total pais y la prov. de
Santa Fe, respectivamente. En particular, a nivel nacional se observa el
Unico de los indicadores que evidencid un empeoramiento de sus valores
(enfermedades cronicas de las vias respiratorias); mientras que a nivel
provincial se destaca una reduccién de mas de un tercio de las defunciones
por diabetes mellitus (DEIS, 2002-2016) (Figura 2.2).

Segun el Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe (2013) en 2012 la
tasa de mortalidad por ECNT a nivel provincial y del departamento Rosario
fue del 43,4 % y 43,3 % respectivamente. En el departamento Rosario, las
tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, procesos tumorales

y diabetes fueron del 22,8 %, 19,5 % y 2,1 % respectivamente.

Las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo’ (ENFR 2005; ENFR 2009
y ENFR 2013) exponen para cada FR la prevalencia por grupos de edad,
sexo, nivel de educacion e ingreso por cada jurisdiccion. De acuerdo con las
mismas, los indicadores de peso segun el indice de Masa Corporal (IMC),
muestran un aumento de la prevalencia de sobrepeso a nivel nacional
mientras que no se observan variaciones significativas en la provincia de

Santa Fe.

En lo que refiere a la prevalencia de obesidad, a nivel nacional se
observaron incrementos del 3,4y 2,8 %, y del 3,4y 4,3 % en la provincia de
Santa Fe (para los periodos 2005-2009 y 2009-2013, respectivamente)
(MSN & INDEC, 2015) (Figura 2.3).

" La ENFR es un estudio de prevalencia que forma parte del sistema de vigilancia

epidemioldgica y recolecta sistematica y periédicamente (cada cuatro afios) informacién de
interés para determinar prioridades en el disefio y evaluacién de intervenciones en salud
publica para la promocién de la salud y prevencién de FR y ENT. Ademas, por contar con la
validacion de la OPS, este monitoreo puede ser utilizado para la comparacién situacional
respecto de otros paises de la region. Se trata de una encuesta domiciliaria con la
modalidad de autorreporte, aplicada con representatividad provincial en localidades de mas
de 5.000 habitantes, incluyendo Unicamente personas de 18 afios 0 mas. A través de la
misma se pretende no solo establecer el grado de asociacion entre los diferentes FR y el
dafio a la salud, sino también establecer su frecuencia (magnitud), gravedad
(complicaciones vy letalidad) y posibilidad ser prevenido (vulnerabilidad) (MSN & INDEC,
2006).
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Figura 2.2. Porcentaje de defunciones por ECNT segln DEIS. Total pais y prov. de Santa Fe. Afios 2001-2015.
Nota. Los datos a nivel provincial para el periodo 2001-2004 no estuvieron disponibles al momento de la elaboracion de esta figura.

Fuente: elaboracién propia.
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La prevalencia de AF baja en la provincia de Santa Fe mostr6 una
disminucion del 6,1 % entre 2009 y 2013, cayendo por debajo de la media a
nivel nacional, que se ha mantenido estable durante ese periodo. Las
subcategorias (que en la dltima edicion no presentan valores discriminados
por provincias) de mujeres, personas de 65 afios y mas y personas con
primario incompleto presentaron a nivel nacional una mayor prevalencia de
AF baja (MSN & INDEC, 2015) (Figura 2.4).
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Figura 2.4. Prevalencia de actividad fisica baja por sexo, grupo de edad, nivel
educativo y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora, segin ENFR.
Total pais. Afio 2013.

Fuente: elaboracion propia.

El motivo mas frecuentemente indicado como responsable de no haber
realizado ningun tipo de AF fue la falta de tiempo (38,7 %), seguido de
razones de salud y falta de voluntad (26,8 % y 14,2 %, respectivamente)
(MSN & INDEC, 2015).
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Acorde a lo que vienen exhibiendo estadisticas sanitarias de diversos
origenes y alcances, aun siendo variables los indices observados en
diferentes poblaciones asi como también las consecuencias generadas
sobre estas Ultimas; puede afirmarse que el problematico aumento de la
incidencia de ECNT y de los insuficientes niveles de actividad fisica no se
limitan a poblaciones definidas en torno a variables socioecondmicas,

demograficas, ni tampoco geograficas.

No obstante, reconocido este alcance general de la problemética, resultd
necesario establecer un recorte temporal y territorial que se ajustara a los
recursos disponibles para esta investigacion. En consecuencia, se definio
como poblacién bajo estudio a las intervenciones publicas destinadas a
promover/fomentar la AF desarrolladas en la ciudad de Rosario,
independientemente de que estas fueran de origen nacional, provincial o

municipal.

La eleccion de este municipio respondio fundamentalmente a dos motivos.
En primer lugar, tanto la Provincia de Santa Fe como la municipalidad de
Rosario, cuentan con sitios web oficiales que ofrecen acceso a las
normativas sancionadas en cada nivel, condicion fundamental para disponer
de las fuentes secundarias a través de las cuales se llevd a cabo la
identificacion de las intervenciones congruentes al objeto de estudio. En
relacion a esto quedaron configuradas las limitaciones principales de este

trabajo (ver Capitulo IX).

En segundo lugar, segun datos oficiales correspondientes al Censo del afio
2010, Rosario es la ciudad con mayor poblacién en la Provincia de Santa Fe
(948.312 habitantes), con mas del doble de poblacion que la capital
provincial, Santa Fe de la Vera Cruz, que contaba en ese mismo afio con
391.231 habitantes (Gobierno de Santa Fe, s/f) Por tal motivo, el municipio
Rosario fue delimitado dentro de la provincia, como marco geografico para

realizacion del presente trabajo.

Cabe indicar que este estudio estuvo limitado a incluir Unicamente
intervenciones relevadas a través de documentos oficiales, con lo cual no

puede descartarse la existencia de otras intervenciones que no hayan

20 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

resultado identificadas por no disponer de un documento propio accesible a
través de la busqueda llevada a cabo en los sitios web oficiales. A su vez, la
revision de instrumentos normativos no permite ofrecer informacién respecto
de la implementacién y los resultados de las intervenciones identificadas.
Aun con estas limitaciones, este trabajo ofrece un interesante relevamiento
especifico de intervenciones publicas destinadas a fomentar la AF en la
poblacion en los dltimos afios 15 afios; y un analisis particular de las mismas

en relacion a la preocupante situacion epidemiolégica de las ECNT.

Por otra parte, es importante destacar que dicho municipio, a través de la
Secretaria de Salud Publica de la ciudad, ha decidido sumarse a la iniciativa
“Municipios Saludables” de la OMS/OPS, iniciando dicho proyecto en febrero
de 2001 (Alessandro, 2002). Esta condicion aumenta la pertinencia y agrega

un interés particular a la eleccion de este territorio.

Lo mencionado hasta aqui explica la relevancia de esta localidad como
territorio/poblacion, no solo por su representatividad (a nivel provincial) en
términos de cantidad de habitantes; sino también por la complejidad de
disefio y gestion requerida por parte de las intervenciones que pretendan ser

desarrollas en dicho municipio.

En resumen, a pesar de la amplia la produccion de conocimiento cientifico
respecto de las ECNT, las intervenciones desarrolladas para luchar contra
estas no han conseguido resultados positivos suficientes (Ferrante et al.,
2011). En linea con ello, Garcia & Gonzéalez-Jurado (2017), tras concluir que
la inactividad fisica representa una importante carga econdomica y de
mortalidad para la poblacion de Argentina, recomiendan desarrollar lineas de
investigacion destinadas a indagar sobre los factores que afectan a la
practica de AF y fortalecer el desarrollo de politicas publicas dirigidas a

reducir el sedentarismo en Argentina.

En este marco y considerando al municipio de Rosario como delimitacién
geografica, este trabajo pretende explorar la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuales son los atributos de la/s politica/s publica/s de

promocion de la actividad fisica para la prevencion y/o control de las
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Enfermedades Crénicas No Transmisibles, desarrollada/s en la ciudad de

Rosario entre los afios 2003 y 20177

Con esa pregunta como guia, esta investigacion se propone generar aportes
capaces de optimizar la planificacién, gestion y desarrollo de intervenciones
destinadas a promover la actividad fisica como elemento de prevencion y

control de las ECNT en la Ciudad de Rosario.

Se pretende que los aportes generados sean insumos Utiles para la labor de
los decisores y actores claves, de forma tal que posicionen a estos Ultimos
en mejores condiciones para disefiar e implementar intervenciones
oportunas y sensibles a las necesidades de la poblacion por medio de las
cuales esta pueda mejorar sus condiciones de salud en relacién a las ECNT

y sus factores de riesgo.

Entendemos que la pregunta central, en acuerdo con Puska (2002, p. 5,
traduccion propia) “no es ‘qué se debe hacer’, sino ‘como se debe hacer’. . . .
como se puede aplicar mejor el conocimiento existente para la prevencion

efectiva en la vida real”.
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3.1.

3.2.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar los atributos de las politicas publicas de promociéon de la
actividad fisica vinculadas a la prevencién y control de las ECNT, a
través de las intervenciones creadas para su implementacion en la

ciudad de Rosario entre los afios 2003 y 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las intervenciones publicas para la promocion de la AF
creadas a nivel provincial o municipal para su implementacion en la
ciudad de Rosario entre los afios 2003 y 2017.

Caracterizar las intervenciones segun su tipo, jurisdiccion de creacion,
afio de inicio, accion propuesta, abordaje conceptual de prevencion,
participacion sectorial y poblacion destinataria.

Reconocer el perfil de politica publica de promocién de la AF para la
prevencion y/o control de las ECNT a partir de las caracteristicas de

las intervenciones creadas para su implementacién a nivel municipal.
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IV.  MARCO CONCEPTUAL

4.1 PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE
ENFERMEDADES

Desde la década del '70 las estrategias preventivas y de promocion de la
salud tienden a ganar cada vez mas importancia en los sistemas de salud,
aunque en muchos casos el foco de los sistemas continla sobre los

servicios especializados y las tecnologias de salud.

La OMS, en su asamblea general de 1977, enuncio la meta principal para el
resto del milenio cominmente conocida bajo el lema "Salud para todos en el
afio 2000", y que consistia en que al final de ese periodo, todos los
ciudadanos del mundo gozaran de un nivel de salud que les permitiera una
vida social y econdémicamente productiva. Para lograr este objetivo se
establecié un afio mas tarde, la estrategia denominada Atencion Primaria de
la Salud (APS) (OMS, 1978; Ase & Burijovich, 2009).

Esta estrategia, fundada en Alma-Ata en 1978, instalé la necesidad de
vencer las limitaciones impuestas por el modelo biomédico tradicional
estructurado a partir de servicios de salud de segundo y tercer nivel de
complejidad, a partir de un nuevo modelo, basado en la salud (y no en la
enfermedad) y cimentado en el ejercicio de la promocion de la salud y la

prevencion de enfermedades (Vignolo, Vacarezza, Alvarez & Sosa, 2011).

Pocos afios después, Rose (1985) clasific6 al modelo preventivo que
pretende individualizar a los mas susceptibles para brindarles proteccion
como «estrategia de ‘alto riesgo’», y al modelo que intenta influir sobre las
condiciones que determinan la incidencia de la/s enfermedad/es para de esa

forma proteger a toda la poblacién como «estrategia poblacional».

Las ventajas de la estrategia de ‘alto riesgo’ son principalmente su
capacidad para dar respuestas ajustadas a las necesidades de los
receptores y la motivacion que genera en ellos producto de la “preocupacién”

gue les causa su seleccion. Entre las desventajas se encuentran las
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dificultades y costos elevados inherentes a la acciones necesarias para la
deteccion de los individuos con alto riesgo, y principalmente, su caracter
paliativo y temporal (Rose, 1985).

Por el contrario, la principal ventaja de la estrategia poblacional es
justamente su caracter radical, ya que se propone directamente modificar los
determinantes principales de las enfermedades. Por ello, mientras que la
estrategia de alto riesgo requiere su repeticion periddica para “rescatar” a los
individuos que adoptan la condicion de mayor susceptibilidad; la estrategia
poblacional, cuando logra remover las causas que subyacen a la enfermad
producto de la modificacion ambiental o de las normas sociales de
comportamiento (estilo de vida colectivo), no requiere mayores esfuerzos

para su conservacion (Rose, 1985).

Segun la OMS (1998, p. 13) debe considerarse prevencion a todas a “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”.

Para clasificar estas medidas, la modalidad de uso mas extendido consta de

tres niveles® (Vignolo et al., 2011):

e Prevencion primaria: estrategia dirigida a disminuir la

incidencia de la enfermedad por medio del control de los
factores que predisponen o0 causan la misma. Busca la
proteccion del individuo o la poblacion antes de que se haya

adquirido el problema de salud.

e Prevencion secundaria: esta direccionada al diagnéstico

temprano de estadios precoces de la enfermedad para ofrecer

un tratamiento adecuado que controle su progresién. Se

8 En 1986, Marc Jamoulle (médico belga) propuso el recientemente extendido concepto de
prevencion cuaternaria (Villasefior Chavez & Guzman Esquivel, 2015) que puede ser
entendido como el “conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y paliar el dafio
provocado por la intervencion médica” (Gérvas Camacho, Gavilan Moral & Jiménez de
Gracia, 2012, p. 312).
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compone de acciones para la deteccion de enfermedades en
individuos/poblaciones en apariencia no afectados producto
de la condicion asintomatica o silente propia de la fase

incipiente de su problema de salud.

e Prevencién 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.

La salud publica desarrolla este tipo de acciones inherentes al sector salud
desde hace mucho tiempo. No obstante, una concepcion mas amplia y
moderna de salud publica obliga a superar los limites del sector para
aumentar la influencia sobre la salud de las poblaciones (Londoiio & Frenk,
1997).

Esta nueva concepcion de la salud publica, necesaria para alcanzar el
desafio de la "Salud para todos en el afio 2000", fue manifestada en la Carta
de Ottawa emitida en 1986 como resultado de la primera Conferencia

internacional sobre la Promocion de la Salud (OMS, 1986).

En la misma se establecié formalmente la estrategia denominada “promocion
de la salud”, la cual consiste en crear capacidades en la poblacién para que
estas puedan aumentar el control sobre los factores que determinan su salud
y puedan asi ser capaces de mejorarla (Salinas, Cancino, Pezoa,
Salamanca & Soto, 2007).

De esa manera, quedo planteada la estrategia innovadora que se propuso la
combinacién de acciones diversas y complementarias capaces de influir no
solo a nivel individual sino también a nivel de las politicas publicas para

conseguir una participacion activa de la poblacién (Guzman Urrea, 2009).

La promocién de la salud debe ser conceptualizada como un proceso
sociopolitico integral destinado a incidir sobre condiciones socioeconémicas

y ambientales para intentar reparar el impacto negativo de las mismas sobre
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las condiciones de salud (Vidarte Claros, Vélez Alvarez, Sandoval Cuellar &
Alfonso Mora, 2011).

La creacion de ambientes y entornos saludables, la estimulacién de la
participacion social y la promocién de estilos de vida sanos son algunas de
las acciones recomendables para influir en la vida cotidiana de los individuos

y las comunidades.

Puede notarse que mientras que la prevencién pone su foco en la
enfermedad y sus factores de riesgo, la promocién pone como nucleo a la
salud y los determinantes de la misma (Vignolo et al., 2011).

Ferreira, Castiel & Almeida Cardoso (2011) reconocen dos perspectivas en
la estrategia de la promocion de la salud: la perspectiva conservadora y la
perspectiva socioecoldgica o socioambiental.

La perspectiva conservadora o comportamentalista es sefalada por los
autores como reduccionista por centrarse fuertemente en cambios
individuales del comportamiento y del estilo de vida, abordados desde la
teoria de los factores de riesgo de la epidemiologia tradicional. Esta
perspectiva enmarcada en el paradigma de riesgo epidemiolégico, coloca en

los individuos la responsabilidad por su propia salud (Ferreira et al., 2011).

También la perspectiva socioecoldgica persigue la adopcion de
comportamientos y estilos de vida saludables, pero no a través de la
prescripcion de comportamientos aislados, disociados de los determinantes
socioeconémicos y culturales, sino por medio del empoderamiento y la

participacion social de los individuos (Ferreira et al., 2011).

Este enfoque desestima las estrategias que culpabilizan a las victimas
(individuos enfermos) y dirige sus acciones a posibilitar cambios sociales y
de la relacién entre los ciudadanos y el estado, a través de politicas publicas
y acciones multisectoriales destinadas a enfrentar los determinantes

generales de la salud (Ferreira et al., 2011).

Esta perspectiva asume que las elecciones y comportamientos individuales
son determinadas por el contexto socioeconémico, politico y cultural. De esta

manera, el proceso salud-enfermedad es condicionado por un conjunto
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amplio de factores que deben ser tenidos en cuenta para posibilitar cambios
solidos y persistentes en los estilos de vida de la poblacion (Camacho Dias,
Henriques, Dos Anjos & Burlandy, 2017).

Puska (2008) sugiere que el éxito de un proyecto de prevencion y promocion
de la salud requiere un abordaje de caracter integral dificil de conseguir por
medio de la suma de programas especificos; y atribuye los logros
conseguidos en Karelia del Norte, entre otras cosas, al enfoque comunitario
del proyecto, implementado a partir de alianzas estrechas con
organizaciones del sector privado, ONG y decisores politicos.

En su opinion, aquellos proyectos que involucran en forma conjunta
participacion comunitaria y medidas ambientales resultan mas efectivos que

los enfoques individuales y puramente educativos (Puska, 2008).

Cuatro décadas después de la declaracion de Alma Ata permanece la
necesidad de desarrollar y fortalecer estrategias de caracter intersectorial y
con nucleo en la participacion ciudadana. Esto exige la transformacion de
aquellos sistemas sanitarios de logica neoliberal basados en el
aseguramiento individual para la atencion de la enfermedad, por modelos
gue se centren en la prevencion y promocion de salud con énfasis en las
condiciones de salud de las poblaciones socioeconémicamente mas

vulnerables (Alvarez Castafio, 2009).

Para tornar mas efectiva la prevencion de las ECNT, es necesario adoptar
un abordaje de salud publica consciente de la importancia de implementar
un proceso continuo destinado a mantener sana a la poblacién, incluyendo
tres niveles de accion: desarrollo de politicas, actividades comunitarias, y

servicios de atencion de salud (OPS, 2003).

A menudo no es tan sencillo determinar en qué grado una intervencion
puede influenciar el complejo proceso de la salud; entendiendo que este
ultimo es tan dinamico como integral y existiendo ya un amplio acuerdo en

gue representa mas que la sola ausencia de enfermedad.

En relacion a las mas actuales y holisticas definiciones, podemos acordar

gue el concepto de salud es en esencia dinamico. Si se considera saludable
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a quien es capaz de realizar aquello que naturalmente tiene como potencial,
no se puede dejar de observar que ese potencial impuesto por naturaleza es
frecuentemente modificado producto de la evolucion humana y social. De
esta forma, la condicion de “saludable” es construida y reconstruida con el
paso del tiempo por el desarrollo de los individuos y las sociedades en que

viven (Souza Cavalcanti de Albuquerque & Souza e Silva, 2014).

4.2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

A comienzos del siglo XIX empez6 a instalarse la asociacion existente entre
el estado de salud de las personas y sus condiciones de vida, producto de la
constatacion de que las enfermedades sufridas por los trabajadores pobres
de las grandes industrias estaban ligadas a las condiciones economicas y
ambientales de los mismos. Aun frente a esa evidencia, fue erigiéndose el
denominado “modelo higienista” que se estructur6 en la perspectiva
monocausal de la produccion de enfermedades y en el abordaje meramente

bioldgico y curativo de estas Ultimas (Alvarez Castafio, 2009).

A partir de la produccion de vacunas y la implementacion de medidas
higiénicas, dicho modelo tuvo su periodo exitoso en el control de la
propagacion de enfermedades infecciosas, altamente prevalentes durante
ese siglo y el inicio del XX (Alvarez Castafio, 2009). Con esa l6gica, muchos
paises independientemente de su nivel de desarrollo econémico, asignaron
los presupuestos para el cuidado de la salud de sus poblaciones a la
edificacidon de grandes y tecnoldgicos hospitales, mas preocupados por el
cuidado de las élites urbanas que por la atencién de los mas vulnerables
(Berlinguer, 2007).

Los abordajes de salud publica continuaron casi exclusivamente los
lineamientos de ese paradigma al menos hasta las décadas del 60" y 70" del
siglo XX, cuando a partir de algunas investigaciones surgieron otras teorias
como las de Lalonde y Blum que permitieron la emergencia de una nueva

perspectiva dirigida a considerar las necesidades de salud de los mas
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desfavorecidos comenzando por los factores etiolégicos de sus

enfermedades (Berlinguer, 2007; Guzman Urrea, 2009).

Marc Lalonde publicé en 1974 el documento que se conocié como "The
Lalonde Report" (“El informe Lalonde”), resultado de su esfuerzo por
descomponer el fenbmeno de la salud. Para ello, propuso la teoria de
‘campo de la salud” definiendo que el mismo se constituye de cuatro
componentes basicos: la biologia humana, el medio ambiente, el estilo de
vida y la organizacién de la atencion en salud (OPS, 1996).

La fundacién de esta teoria puso en cuestion el caracter prioritario que se le
venia otorgando a la atencién sanitaria y permiti6 que los otros tres
componentes comenzaran a recibir al menos un nivel de importancia similar
a esta. Estudios posteriores continuaron sefialando que la condicion de
salud es determinada por factores que exceden ampliamente a la

organizacion de la atencion en salud.

Dos afios mas tarde Hafdan Mahler, en su condicion de director general de
la OMS, postul6 el desafio “Salud para todos en el afio 2000” explicando que
para el logro de ese objetivo no era suficiente disponer de soluciones
médicas siendo que estas son tan relevantes para la salud de la poblacion
como la necesidad de educar a la misma, vencer la desnutricion y evitar la

contaminacion de las aguas y las viviendas insalubres (Berlinguer, 2007).

El protagonismo de esta perspectiva se deterioré durante las décadas del 80’
y 90’ con la llegada de politicas neoliberales que desplazaron la atencién
puesta en la OMS para otras organizaciones mas afines a ese ideal como el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. Desde esa Optica se
minimizé el valor otorgado a los bienes comunes y se procedio a la revision
de los presupuestos asignados a la salud publica para controlar las finanzas
del Estado (Berlinguer, 2007).

Este proceso redirigié la atencion sanitaria hacia los cuidados médicos

individuales en detrimento de la conformaciéon de sistemas de salud

o Cuyo nombre formal fue: “A new perspective on the health of Canadians” (en espanol,
“Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses”).
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integrales y del desarrollo de estrategias multisectoriales para el cuidado de
la salud (Almeida, 2002).

Desde esa perspectiva, las inequidades en salud son entendidas
basicamente como desiguales niveles en el consumo de los servicios de
salud, ergo, para lograr equidad bastaria con garantizar iguales niveles de
acceso, utilizacion y calidad de los servicios de salud para quienes tengan

las mismas necesidades.

En una interpretacion mas holistica, las inequidades en salud pueden ser
comprendidas como todas las desigualdades del estado de salud entre o al
interior de las poblaciones, cuyo origen se deba a disparidades en las
condiciones  socioeconémicas, culturales y/o  medioambientales™’.
Entendidas asi, las inequidades en salud no pueden ser resueltas

uanicamente garantizando servicios de salud (Guzman Urrea, 2009).

Por ejemplo, en 2016, la esperanza de vida al nacer en Japon (84,0 afos)
superaba a la Argentina por 7 afios (76,6 afos) y por 30 afios a aquella de
paises de bajos ingresos como Costa de Marfil (53,6 afios) o Nigeria (53,4
afos) (Banco Mundial, 2018). Aun en paises desarrollados, la esperanza de
vida puede tener variaciones de 5 o 10 afios cuando se mide entre
poblaciones segmentadas por nivel de ingresos, educacion y condiciones

laborales (Berlinguer, 2007).

En las Américas la esperanza de vida es de 76,1 afos, pero a nivel pais la
esperanza de vida se ubica en un rango de 20 afios establecidos por el valor
de este indicador en Canada (83,4 afios) y Haiti (63,5 afios). Al interior de
los paises también pueden encontrarse importantes diferencias como en el
caso de Brasil, donde existe una diferencia en la esperanza de vida de casi
13 afios entre los grupos poblacionales de mayores y menores ingresos
(OPS, 2014).

10 - .
Aunque en los documentos oficiales de la OMS suelen emplearse los términos

“desigualdad” e “inequidad” de forma indistinta algunos autores plantean la necesidad de
discernir el significado de ambos. Mientras que la palabra “desigualdad” ofrece Unicamente
una nocién estadistica/comparativa carente de valoraciones asociadas; el concepto de
“‘inequidad (o iniquidad)” trae aparejado una valoracién intelectual y ética, al evaluar su
condicion de “evitable” e “injusta”, respectivamente (Whitehead. 1991; Lasso Lépez, 2016).
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Independientemente del nivel de desarrollo econémico de los paises, existe
una relacion directa entre la condicién socioeconomica y la condicion de
salud/enfermedad de su poblacién denominada “gradiente social”; por lo que
a peor situacién socioeconémica, peor condicién de salud. En opinién de la
OMS (2009) no es justo que existan diferencias de salud de forma
sistematica, por entender que estas son evitables y, por ende, constituyen

una injusticia social.

En lo que refiere a enfermedades crénicas, los grupos socioeconémicamente
mas vulnerables, presentan una mayor prevalencia, y una incidencia mas
temprana de estas enfermedades y sus complicaciones (Whitehead, 1991).
Ferrante et al. (2011) sefialan que los factores de riesgo de las ECNT
también tienen una mayor prevalencia entre esta poblacion dado que estan
asociados a condiciones politicas y economicas, frente a las cuales esta

poblacién es mas vulnerable.

Esta morbilidad prematura puede hacer que pierdan sus empleos
(frecuentemente sumidos en la informalidad) a edades inesperadas
(“productivas”), empeorando la situacién econdémica del individuo y su
familia, y dificultando en muchos casos el cuidado de la salud (elecciones
saludables) y acceso a los servicios sanitarios, lo cual retroalimenta la

inequidad inicial.

Segun la OMS (2011b) las inequidades se explican por las condiciones en
gue las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Estas
condiciones son denominadas determinantes sociales de la salud (DSS). El
concepto abarca aquellos factores sociales que afectan en forma directa o
indirecta a la salud y el acceso a la atencién de las personas, tales como la
educacion, situacion econémica, empleo, vivienda, medioambiente, e incluso
los sistemas y servicios de salud. Estas condiciones estan, a su vez,

determinadas por fuerzas politicas, sociales y econémicas.

Hosseini Shokouh et al. (2017) identificaron 21 modelos explicativos para la
determinacion social de la salud. Esta diversidad de modelos se debe al
posicionamiento que adopta el fendmeno como objeto de estudio de

diferentes areas de conocimiento como la sociologia, la epidemiologia y la
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antropologia; y en consecuencia la observacion con foco en lo social,

econdémico, histérico o cultural.

Entre estos modelos, Solar & Irwin (2010) desarrollaron un marco conceptual
y de trabajo que sintetiza muchos elementos de modelos anteriores, y
particularmente en el modelo sobre la produccion social de la enfermedad de
Diderichsen y Hallgvist publicado en 1998 y que coloca a la posicion social
como foco para la interpretacion de las desigualdades en salud.

El modelo de Solar & Irwin (2010) fue adoptado como marco de trabajo por
la OMS por entender que representa su compromiso con la equidad en salud
y la justicia social. Partiendo de una definicion amplia de los DSS, fundaron
este modelo con base en tres propuestas teoricas de la produccion social de

la salud:

1- Teoria psicosocial: postula que la vida en sociedades con

fuertes desigualdades provoca efectos nocivos (estrés) para salud de los
menos favorecidos tanto por los sentimientos negativos y de
discriminacion producto de su comparacién con los grupos en mejores
condiciones, como por la degradacion de la cohesion social.

Poblaciones afrodescendientes de Estados Unidos e Inglaterra que viven
en sociedades con profundas desigualdades, tienen una esperanza de
vida inferior a la del resto de la sociedad incluso en los casos en que
pueden satisfacer sus necesidades béasicas y disponen de ingresos
superiores a la media nacional. Evidencias como esta apoyan la tesis de
gue, con independencia del ingreso per capita, las sociedades con
mayor cohesion social exhiben mejores condiciones de salud que las

menos cohesionadas (Alvarez Castafio, 2009).

2- Teoria de la produccién social de enfermedad - Economia

politica de la salud (materialista/estructuralista): propone que las

desigualdades deben ser analizadas a partir de las causas estructurales
gue significan los determinantes politicos y econémicos, los cuales se

expresan en la escasez de recursos a nivel individual/familiar (privados),
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y en la ausencia de inversiones destinadas a garantizar una adecuada
infraestructura publica.

Sin rechazar la teoria psicosocial, ubica en el centro de su modelo
explicativo a los ingresos y sostiene que los grupos con menores
ingresos experimentan mayores dificultades para protegerse de las
situaciones/factores que amenazan su salud. Condiciones materiales de
vida tales como una alimentacion insuficiente o una vivienda o ambiente
laboral precario, producen niveles de riesgo desiguales entre los
diferentes estratos de una sociedad (Alvarez Castafio, 2009).

3- Teoria/marco ecosocial: se trata de una construccion

conceptual que contiene a las anteriores basandose en que todas las
condiciones contextuales (fisicas, socioeconémicas Yy politicas)
interactdan con la biologia conformando un ecosistema que determina la
forma en que las personas expresan a nivel individual caracteristicas
propias del contexto en que viven. De esta manera se instala el concepto
de “estilos de vida colectivos” para dar cuenta de la influencia del

contexto en las decisiones personales (Alvarez Castafio, 2009).

Este modelo de Solar & Irwin (2010) se compone de tres elementos clave: el
contexto socioeconémico y politico, los determinantes estructurales y los

determinantes intermedios (Figura 4.1).

Comenzando por los aspectos mas generales del modelo, los autores
establecen que las politicas publicas, sociales y macroeconémicas que
constituyen el contexto socioecondémico y politico condicionan la posicién

econdmica de los individuos.

A partir de estas posiciones econémicas, las sociedades se estratifican en
relacion al ingreso, ocupacion y nivel educativo. A su vez, factores como el
género y la raza o etnia conforman junto a los anteriores, una estratificacion
general de la sociedad. A estos componentes los autores le asignan el

nombre de determinantes estructurales.
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En consecuencia, de acuerdo a la posicion que ocupan dentro de las
jerarquias sociales, los individuos presentan niveles desiguales de riesgo y
vulnerabilidad respecto de determinantes especificos de su condicion de
salud, como por ejemplo las circunstancias materiales y los factores
psicosociales, bioldgicos y del comportamiento denominados en su conjunto

determinantes intermedios.

MARCO CONCEPTUALDE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

de la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud
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Figura 4.1. Marco Conceptual sobre los Determinantes Sociales de la Salud
elaborado por la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud.

Fuente: De la Torre-Ugarte-Guanilo, M., & Oyola-Garcia, A. (2014). Los determinantes
sociales de la salud: una propuesta de variables y marcadores/indicadores para su
medicion (p. 3). Revista Peruana de Epidemiologia, 18(1).

Con base en el desarrollo conceptual del modelo, los autores sefialan tres
lineamientos centrales para las acciones que buscan disminuir las
inequidades en salud a través del abordaje de los DSS: hacer frente al
contexto, accionar de forma intersectorial, y propiciar la participacion y
empoderamiento social; e indican que las politicas orientadas a mitigar las
desigualdades no deberian restringirse al abordaje de los determinantes
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intermedios sin contemplar debidamente los condicionamientos estructurales
(Solar & Irwin, 2010) (Figura 4.2).

CLAVES ESTRATEGICAS
Abordaje del contexto
Accionar intersectorial
Participacion social

COMPONENTES DEL MODELO
Contexto socioeconém. y politico
Determinantes estructurales
Determinantes intermedios

TEORIA DE BASE
Teoria psicosocial

Teoria de la produccion social de la enfermedad
Teoria ecosocial

Figura 4.2. Triada de conceptos clave del marco conceptual
para la acciéon sobre de los DSS de Solar & Irwin.
Fuente: elaboracion propia.

Como destaca Breilh (2013), la determinacién social de la salud es un
proceso dialéctico entre lo general (relaciones y légica econdmica-politica-
cultural), lo particular (modos de vivir) y lo singular (estilos de vida); se
produce desde lo particular hacia lo general y se reproduce desde lo general

hacia lo particular.

Por ello, aun cuando la caracterizacion de los determinantes en individuales
y colectivos es conceptualmente relevante, el analisis de los determinantes
no admite la descontextualizacion o desarticulacion de cada uno de ellos en
relacion a los demas porque al hacerlo se estaria desconociendo la estrecha
relacion que tienen todos entre si. Estudiar este fenémeno con un abordaje
complejo que atienda al mismo tiempo lo individual y lo colectivo es
fundamental para la elaboracién de politicas e intervenciones que posean el
potencial necesario para generar cambios significativos y sustentables en el
proceso de salud que conduzcan a una sociedad mas saludable (Souza

Cavalcanti de Albuguerque & Souza e Silva, 2014).

En 2005, la OMS establecié por un plazo de tres afios, una red mundial de

normativas, investigadores y organizaciones civiles a la que denominé
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Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), cuyo objetivo
era reunir y sintetizar informacion cientifica respecto de los DSS vy elaborar
propuestas para el abordaje de las inequidades por estos generadas (OMS,
20009).

Durante ese periodo la Comisiéon produjo el informe “Subsanar las
desigualdades en una generacidon” publicado en 2008. Con base en las
recomendaciones alli presentes, la OMS en su Asamblea mundial de 2009,
alenté a los Estados Miembros a disminuir las inequidades en salud
trabajando desde la perspectiva de la “Salud en Todas las Politicas” (STP)
(Etienne, 2013).

La STP es una perspectiva innovadora de programacion y desarrollo de
politicas publicas indicada por primera vez en la Declaracion de Adelaida de
2010 y presentada como marco mundial para la accion en la Declaracion de
Helsinki de 2013 (OPS, 2016), en la cual se la define como “un enfoque de
las politicas publicas en todos los sectores que sistematicamente tenga en
cuenta las implicaciones de las decisiones sobre la salud, busque sinergias y
evite efectos sanitarios nocivos para mejorar la salud de la poblacion y la
equidad” (OPS, 2014, p.1).

Esta estrategia integra los desarrollos previos sobre la promocion de la salud
y los DSS, y ambiciona el logro de la equidad en salud a través de la accién
sinérgica de las politicas de gobierno. Su desarrollo requiere el compromiso
de todos los sectores en la elaboracion de politicas cooperativas y
cohesionadas con potencial para abordar problemas complejos como las

inequidades en salud y la sostenibilidad del medioambiente (OPS, 2014).

La perspectiva de STP representa un aporte especial para el abordaje de la
epidemia de ECNT dado que muchos de los determinantes que contribuyen
a este problema de salud publica se hallan fuera del alcance de politicas
formuladas individualmente desde el sector salud (OPS, 2014). Por ello, para
ser efectivas las estrategias disefiadas deben contar con la cooperacion de
otros sectores y actuar simultineamente sobre aspectos individuales y

poblacionales (Ferrante et al., 2011).
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El desafio es lograr que todos los sectores incorporen la salud como un
elemento central al momento de la elaboracion y desarrollo de las politicas
para considerar debidamente la génesis socioeconémica de los problemas
de salud (OMS, 2010b). Esto implica superar el enfoque biomédico y
sectorial de la salud, y confeccionar estrategias capaces de actuar sobre los
DSS, entendiendo que no es suficiente insertar componentes de salud en las
politicas de otros sectores sino que se requiere formular las mismas de
forma que aborden las condiciones de vida y de salud de las poblaciones
(Guzman Urrea, 2009).

Esto explica que STP es un enfoque técnico con fuerte componente politico
ya que es indispensable que las estrategias formuladas sean intersectoriales

y sostenibles mas alla de la duracién de los ciclos politicos (OMS, 2016).

4.3 ESTILOS DE VIDA

El concepto de estilo de vida fue inicialmente utilizado en el campo de
ciencias sociohistdricas, como la sociologia y la antropologia, para analizar
los patrones de comportamiento de grupos o poblaciones de acuerdo a la
influencia ejercida por la estructura social a la que pertenecian (Menéndez,
1998).

Posteriormente, entre las décadas del 50° y 60°, el concepto fue
extensamente empleado y divulgado en el terreno de la salud por la
epidemiologia mas positivista para hacer referencia a las conductas
individuales asociadas a las enfermedades cronicas y a la idea de factores

de riesgo (Alvarez, 2012).

El modelo biomédico, en su afan de controlar el objeto de estudio,
distorsiond el sentido original del concepto y lo adopté con una acepcion
reduccionista. Si bien el concepto contenia desde antes la nocion de la
intencionalidad, su interpretacion no se restringia como en la ldgica
biomédica, a una mera eleccién personal de caracter racional que incide en

el estado de salud. Esta vision restrictiva coloca de forma implicita la
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responsabilidad de esas elecciones, y por ende de la salud, a cargo de cada

sujeto (Menéndez, 1998, Guerrero Montoya & Ledn Salazar, 2010a).

Esta tendencia del modelo a responsabilizar principalmente al individuo por
su enfermedad o condicion de riesgo representa un ejemplo de lo que Ryan
denomind “culpabilizacion de la victima”, por ignorar la influencia del
contexto socioeconomico y politico de vida de los mismos.
Consecuentemente, esta forma de entender el estilo de vida minimiza la
responsabilidad de esos factores contextuales, los deja fuera de analisis, y
por tanto inviabiliza la posibilidad de accionar sobre ellos (Menéndez, 1998).

Asumir que todos los sujetos son seres completamente libres y capaces de
decidir por sus comportamientos desconoce las diferencias en torno a sus
condiciones estructurales y resulta muy funcional al modelo neoliberal. Por
ejemplo, desde ese enfoque reduccionista, se desestima la importancia de
las publicidades de tabaco para la determinacion de su uso, por lo que no
existe necesidad alguna de ejercer regulaciones sobre las mismas dado que

la responsabilidad de esa eleccion recae exclusivamente sobre el individuo.

La principal debilidad de esta perspectiva se encuentra ligada a la
interpretacion superficial del principio de libertad de eleccion. Si bien no
puede desconocerse la importancia de la autonomia de los sujetos en torno
a sus elecciones (preferencias), tampoco debe dejarse fuera de
consideracion la importancia del condicionamiento que la desigualdad de

recursos y oportunidades impone sobre las posibilidades de eleccion.

Las poblaciones con bajos niveles de vida pueden, por resignacion, no
aspirar al logro de aquellas condiciones que consideran mejores para Si
mismas y conformarse con aquellas otras que estiman si pueden alcanzar
(“preferencias adaptativas”). Ademas, estas poblaciones podrian estar mas
predispuestas a adoptar, por desconocimiento o imposibilidad, elecciones de

mayor riesgo para su salud (Guzman Urrea, 2009).

Las poblaciones en peores condiciones de vida pueden tener mayores
dificultades para orientarse hacia el futuro, lo que dificulta las elecciones

para el cuidado de su salud a largo plazo y la adopcion de medidas
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preventivas. Por ello las elecciones individuales no deben ser explicadas
separadamente de las condiciones estructurales y contextuales que inciden

sobre ellas (Menéndez, 1998; Guerrero Montoya & Ledn Salazar, 2010b).

Segun Cockerham (2014) la mayoria de los estudios confirman que las
poblaciones con mejores condiciones socioecondmicas desarrollan los
estilos de vida mas saludables, y que estos pierden progresivamente esa
condicibn a medida que descienden en la escala social, producto de la
disminucién de sus probabilidades de alcanzar lo que quieren o necesitan

(aunque no sea correcto establecer esto como una norma general).

El criterio de la “responsabilidad individual” sélo puede ser tenido en cuenta
cuando los individuos disponen de asistencia para la toma de decisiones y
equidad en el acceso a condiciones de vida saludable (OMS, 2005). No
considerar situaciones de desigualdad torna las inequidades aun mas

injustas.

La perspectiva epidemiolégica hegemaonica (propia del modelo biomédico y
nocion dominante entre investigadores y académicos) explica los estilos de
vida a partir de las decisiones/comportamientos individuales a los que
denomina “agencia” y no atiende posibles condiciones de inequidad. Se
requiere para ello una visibn mas contextual, que valore la importancia de las
condiciones materiales y las estructuras socioculturales en la configuracion
de los estilos de vida tanto a nivel individual como grupal (Alvarez, 2012); no
para invalidar la existencia de condiciones o decisiones particulares, sino
para incluirlas en una dialéctica de grupo/sujeto que favorezca el abordaje
colectivo de las mismas en detrimento de enfoques individualistas como los

de la epidemiologia hegemodnica (Menéndez, 1998).

A diferencia de Marx, que entendia que las clases sociales estaban
establecidas de acuerdo a los medios de produccién y a los bienes sobre los

que estas ejercen control; Weber'! sostenia que la estructura social se

1 Maximilian Carl Emil “Max” Weber (1844-1920) fue un sociélogo aleman graduado en
derecho y doctorado en economia. Es considerado uno de los fundadores de la sociologia
moderna junto a Durkheim y Marx. En oposicion a la propuesta fundamentalmente
econdmica de este Ultimo, Weber defiende la importancia de los elementos culturales y las
mentalidades colectivas en el fendmeno de estructuracién social (tesis mayormente

40 | Lic. Prof. Eduardo lvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

organiza de acuerdo a sus estilos de vida. Weber entendia que las clases
sociales se establecian a partir de ciertas caracteristicas compartidas entre
un grupo de personas, tales como su prestigio, educacion, influencia politica
y circunstancias materiales, a partir de lo cual configuran un estilo de vida
semejante. Es por esto que Weber se considera como el pionero en el
desarrollo de esta relacion entre estilos de vida y clases sociales (Alvarez,
2012; Cockerham, 2014).

Como parte de esta propuesta Weber expresaba que los estilos de vida son
fundamentalmente un fendmeno social colectivo, y planteaba que los
mismos se establecen en relacion a la combinacion de dos componentes
claves: las elecciones de vida (life choices) y las oportunidades de vida (life
chances). Es decir, las personas pueden elegir su estilo de vida entre ciertas
opciones limitadas por elementos estructurales como su clase social, edad y

género (Cockerham, 2014).

En acuerdo con la propuesta de Weber, Bourdieu expresaba que los estilos
de vida emergen de la relacion entre la estructura y la agencia (en palabras
de Weber, oportunidades y elecciones, respectivamente) (Batista Madeira,
Almeida Filgueira, Magalhdes Bosi & Devidé Nogueira, 2018), y que los
miembros de cada clase social suelen compartir los mismos estilos de vida

porque disponen de oportunidades similares (Alvarez, 2012).

En su desarrollo teérico Bourdieu argumentaba la profunda influencia del
contexto sobre la perspectiva personal de la libertad de accién en la

produccion y reproduccion de los comportamientos.

Al fundamentar la importancia del ambiente para determinar elecciones y
cambios de comportamiento, incorporé el concepto de “espacio social” como
motivador de las practicas sociales y al cual entendia como la realidad que
organiza las representaciones y practicas de las personas (Batista Madeira
et al., 2018).

desarrollada en su obras péstuma llamada “Economia y Sociedad”, publicada en 1922)
(Kim, 2017).

41 | Lic. Prof. Eduardo lvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

Bourdieu, al analizar la integracion de expresiones sociales en los
comportamientos individuales; explicaba el concepto de “habitus” como un
conjunto estructurado y estructurante de disposiciones duraderas que acttan
como principios generadores y organizadores del comportamiento, y que es
configurado inconscientemente a través de la incorporacién de experiencias

y relaciones sociales (Batista Madeira et al., 2018).

El habito es entonces un fenbmeno complejo de caracter histérico (vincula
pasado y presente) que integra implicancias individuales y colectivas, por lo
gue su comprensién requiere el analisis de las experiencias de socializacién
comenzando por la fase mas temprana de este proceso denominada

“socializacién primaria”.

Cockerham (2014) elabor6 una teoria moderna de los estilos de vida a partir
de la combinacion de la teoria clasica de Weber y la teoria contemporanea
de Bourdieu. A través de ella afirma que “los estilos de vida saludables son
patrones colectivos de comportamiento relacionados con la salud basados
en elecciones de opciones disponibles para las personas segun sus

posibilidades de vida” (p. 1036, traduccion propia).

Para explicar los estilos de vida saludables, el autor parte de variables
estructurales tales como circunstancias de clase, edad, género,
razal/etnia, colectividades (como la religion) y condiciones de vida; las
cuales ofrecen el contexto social para la socializacion y la experiencia que
condicionan a su vez las elecciones de vida (life choices/agencia). En este
punto, las oportunidades de vida (life chances/estructura) que son
simultdnea y colectivamente determinadas por las variables estructurales
antes mencionadas, interactian con las elecciones de vida y dan lugar a las
disposiciones para actuar (habitus). Finalmente estas disposiciones dirigen
a las practicas, entendidas como el consumo de alcohol, habito fumador,
dieta, ejercicio, etc.; y establecen los patrones de estilos de vida
saludable (o no), que al ser reproducidos o modificados recrean las
disposiciones para actuar que les dieron origen (Figura 4.3) (Cockerham,
2014).
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Circunstancias de Clase
Edad, Género, Raza/Etnia
Colectividades
Condiciones de Vida

\ 4
Socializacion
Experiencia

A 4 Interaccién y
Elecciones 3 Oportunidades
de Vida l de Vida

Disposiciones
para Actuar

A 4 Consumo de

alcohol, habito
fumador, dieta,
ejercicio, etc.

Practicas

4

Estilos de Vida
Saludable

Figura 4.3. Estilos de vida saludable
Fuente: Adaptado de Cockerham, W. C. (2014). The sociology of health in the United
States: recent theoretical contributions (p. 1037). Ciéncia & Saude Coletiva, 19(4).

En consonancia, la OMS indica que para mejorar la salud a través de
cambios en los estilos de vida de las personas, las acciones deben estar
dirigidas a modificar las condiciones socioeconémicas y ambientales de vida
de las mismas, de forma que hagan factible la adopciéon y/o mantenimiento

de estilos de vida saludables (Guerrero Montoya & Ledn Salazar, 2010a).

Referentes de la salud colectiva latinoamericana manifiestan la necesidad de
una transformacion integral que actué sobre los procesos historicos de la
determinaciéon general de la salud y de los estilos de vida; una
transformacion diferente y superadora de la tradicionalmente pretendida
transformacion de “riesgos” aislados. Afirman que aun cuando puedan
producirse modificaciones en los estilos de vida individuales por medio de
acciones epidemioldgicas de gran escala, estas mejoras serian importantes

pero dificilmente sustentables, por 1lo que deben perseguirse

43 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

transformaciones profundas a nivel de la reproduccién social y los modos

estructurados de vida de las clases sociales (Breilh, 2010).

Para Samaja, la determinacion no es el producto exclusivo ni del orden
colectivo (macro) ni del orden individual (micro), sino mas bien una relacion
de dos direcciones entre ambos, donde lo colectivo tiende a reproducir sus
condiciones en lo individual, y lo individual tiende a generar cambios en lo
colectivo (Breilh, 2010). Por ende, siendo que la determinacién de los estilos
de vida representa un proceso colectivo o social, la busqueda de cambios o
soluciones requiere modelos que aborden a la poblacion como un conjunto
(OPS, 2003).

Numerosas investigaciones basadas en la epidemiologia tradicional
establecen asociaciones entre variables individuales y sociales de los estilos
de vida pero no encuentran modelos o fundamentos que expliquen dichas

asociaciones.

Los analisis contextuales son estudios cuya caracteristica propia es otorgar
al rol del territorio y las relaciones que en él se producen una importancia
significativa en la determinacion de los habitos y costumbres de la poblacion.
En vez de limitarse solamente a la sumatoria de particularidades expresadas
a nivel individual (nivel educativo, ingreso, ocupacion, etc.), estos estudios
analizan como unidad a las condiciones de las areas geogréficas en que
viven las personas (indices de pobreza, niveles de criminalidad, promedio de

ingresos de los vecindarios, etc.) (Alvarez, 2012).

Es importante considerar que los estilos de vida actuales son también
influenciados por las transformaciones sociales modernas que son
incentivadas por el fenomeno de globalizacion y las nuevas tecnologias
(Batista Madeira et al., 2018).

Puntualmente respecto de las ECNT y habiéndose demostrado ampliamente
la importancia de los estilos de vida en el origen de las mismas; la
perspectiva tradicional de los estilos de vida ha intentado modificarlos

ofreciendo mas informacion y conocimiento a las personas, asumiendo que

44 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

con ello estas podrian responsabilizarse por el cambio de sus propios
comportamientos (OPS, 2003).

Esta estrategia se ha demostrado eficaz en la concientizacion y posterior
adopcion de conductas simples por parte de la poblacién tales como el
lavado de las manos para la prevencion del contagio de algunas
enfermedades transmisibles. No obstante, no han tenido éxito aquellas
estrategias que pretendieron producir cambios en el estilo de vida teniendo
como Unica propuesta el acceso a la informacion. Diferentes trabajos
exhiben que no hay relacién lineal entre los conocimientos con que cuentan
las personas y sus actitudes y comportamientos respecto del cuidado de la
salud (estilos de vida saludables) (Guerrero Montoya & Leon Salazar,
2010b).

Una intervencion de cuatro afios con estudiantes de medicina a los que se
instruyo acerca de la importancia de la AF, resulté en una mayor indicacion
de practica de AF a sus pacientes en este grupo en comparacion con el
grupo control, mientras que no hubo diferencia significativa entre ambos
grupos respecto de la propia practica de AF. Es decir, el hecho de aprender
sobre AF produjo un aumento de su prescripcion a terceros pero no se
tradujo en un cambio del propio comportamiento (Santos, Guerra, Andrade &
Florindo, 2015).

Siqueira et al. (2008) en un estudio de base poblacional, no hallaron
asociacion entre el hecho de que las personas identificaran la practica de AF

como un factor importante para la salud y la prevalencia de sedentarismo.

Segun Rose (1985) no deberiamos sorprendernos al respecto. La autora
sostenia que la educacion para la salud es en cierto punto inefectiva a corto
plazo porque las personas actian mayoritariamente en base a las
recompensas inmediatas que perciben de sus actos. En consecuencia, la
motivacion para cambiar de habitos es débil si la persona obtiene con su
comportamiento actual una recompensa instantanea mayor (como la

aceptacion) por parte de su entorno social.
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Por ejemplo, es poco probable que una persona siga adelante con su
intencién de alimentarse de una manera mas saludable si esto, ademas de
presentarse inconveniente en términos de esfuerzo y recursos (tiempo,
dinero, etc.), la coloca en riesgo de ser considerada antipética por su grupo
social. En cambio, cuando un comportamiento es socialmente bien
aceptado, adquirirlo o mantenerlo no representa esfuerzos adicionales
(Rose, 1985).

Cansino & Galvez (2014) indican que los cambios de comportamiento en
torno a patrones alimentarios y de actividad fisica son mas bien el resultado
de un determinado esquema de incentivos, que la consecuencia de

restricciones de comportamiento o del aumento de acceso a informacion.

En ese aspecto, la practica de actividades fisico-deportivas pueden generar
cambios apreciables tanto a nivel fisico como emocional, a un relativo corto
plazo, capaces de funcionar como un incentivo que ayude a estructurarlas
como un estilo de vida (Martinez Baena et al., 2012). Breilh (2007) agrega
gue la practica de AF (y su relacién con la salud) es un proceso que
depende de las relaciones sociales y los vinculos de poder que tienen lugar

en la estructura social.

A propésito de la estructuracion de un estilo de vida saludable, numerosos
autores seflalan una mayor probabilidad de que la practica de AF y/o
patrones alimentarios sanos sean mantenidos en la adultez si estos
comportamientos fueron establecidos durante la infancia. Por ejemplo, un
estudio retrospectivo encontré que los adultos que practicaban actividades
deportivas frecuentemente, habian tenido una mayor participacion deportiva

durante su edad escolar (Marquez, Rodriguez, & De Abajo, 2006)

Esta afirmacion resulta congruente con la teoria del curso de la vida cuya
tesis principal es que los determinantes sociales pueden condicionar los
resultados en salud de una persona de forma inmediata, a lo largo de su vida
o0 incluso a través de generaciones (Alvarez Castafio, 2009). Si bien esta
teoria tiene una naturaleza positivista de causa-efecto, su argumento central
(la importancia de la variable tiempo para explicar algunas condiciones de

salud) es acorde al fenébmeno descripto.

46 Lic. Prof. Eduardo Ilvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

El cultivo de habitos saludables deberia ser enfatico durante las edades de
socializacién primaria o endoculturacién'® de las personas. Durante esa
etapa los individuos son mas receptivos y propicios para la internalizacion de
nuevos habitos, y las conductas socioculturales son incorporadas de forma

mas profunda y durable (Airasca, 2011).

La introyeccion de las conductas (posiblemente luego transformadas en
hébitos) en las primeras etapas de la vida se produce mas por su intensidad
sensitivo-emocional que por el uso de la razén; por eso los comportamientos
deseables no deben ensefarse sino testimoniarse y actuarse (Airasca,
2011).

La infancia y la adolescencia, ademas de ser momentos de importantes
cambios fisicos y psicologicos, son periodos decisivos en que los individuos
presentan las mejores condiciones para generar, desarrollar y consolidar un
estilo de vida saludable que tendera a persistir en la edad adulta (Nuviala
Nuviala et al., 2009; Martinez Baena, et al., 2012; Flores Martinez & Ramirez
Elias, 2012).

Teniendo en cuenta esto, y que el ambiente en que los nifios y jovenes
cursan su desarrollo influencia la adopcion de la practica de AF como habito
de vida (Flores Martinez & Ramirez Elias, 2012); el dispositivo escolar
adquiere mucha importancia en la determinacién (o no) de un estilo de vida
activo, por ser la unica institucion que recibe a casi la totalidad de la

poblacién durante esas etapas de la vida (Airasca, 2011).

12 Harris (1997, p. 21) define a la endoculturacion como “una experiencia de aprendizaje
parcialmente consciente y parcialmente inconsciente a través de la cual la generacion de
mas edad incita, induce y obliga a la generacion mas joven a adoptar los modos de pensar y
comportarse tradicionales”; y luego agrega que esta “se basa, principalmente, en el control
que la generacion de mas edad ejerce sobre los medios de premiar y castigar a los nifios”,
programandolos para reproducir las conductas de su anterior generacion.
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4.4 ACTIVIDAD FISICA

Durante las ultimas décadas se ha producido una amplia evidencia cientifica
acerca de los beneficios que la préactica regular de actividad fisica (AF)
aporta a la salud, y especialmente de su factor protector contra las ECNT y
la obesidad.

A nivel metabdlico, ademas de aumentar el consumo energético, la AF
puede moderar el peso corporal regulando la pérdida de tejido adiposo y
aumentando la masa libre de grasa a partir de la reduccién del nimero de
triglicéridos y el incremento de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
(Cornejo-Barrera, Llanas-Rodriguez & Alcazar-Castafieda, 2008; Vidarte
Claros et al., 2011).

En una revision sobre los efectos del ejercicio aerébico en la cual se
analizaron 51 estudios, se observo coincidentemente un incremento de las
HDL, y reducciones de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), los niveles
de triglicéridos en sangre y de colesterol total; por lo que sus autores
concluyeron que este tipo de AF (siendo mas determinante su cantidad que
su intensidad) puede mejorar el perfil lipidico en sangre (Marquez Rosa et
al., 2006).

Ademéas de modificar positivamente la composicién corporal por partida
doble (aumento de la masa muscular y disminucién del volumen de tejido
adiposo), la AF actua sinérgicamente con la insulina por lo que aumenta la
sensibilidad de sus receptores (disminuye la resistencia a la misma)
favoreciendo el ingreso de la glucosa a las células. Esto resulta muy
beneficioso para pacientes con diabetes y minimiza el riesgo de desarrollar
esa enfermedad (Marquez Rosa et al., 2006; Cornejo-Barrera et al., 2008;
Vidarte Claros et al., 2011).

Un estudio citado por Marquez Rosa et al. (2006) que incluyé 70.102
mujeres arrojé como resultado un descenso de entre un 40 y 50 % del riesgo
relativo de desarrollar diabetes tipo 2 en las personas con niveles mas altos
de AF.
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En conjunto, estos efectos positivos sumados a otros especificos de la
funcién cardiaca tales como el aumento de los efectos antitrombéticos y de
la vascularizacion del miocardio, disminuyen el riesgo de padecer
hipertension y enfermedades cardiovasculares (Marquez Rosa et al., 2006;
Romo-Pérez, Garcia-Soidan, & Chinchilla Minguet, 2012). Realizada durante
30 minutos al menos tres veces por semana, la AF reduce la incidencia de
hipertension arterial, enfermedades isquémicas del corazén y enfermedades
cerebrovasculares (Vidarte Claros et al., 2011).

Un estudio que incluyd 72.488 enfermeras de entre 40 y 65 afios encontrd
que la AF tuvo una fuerte asociacion inversa respecto de la incidencia de
eventos coronarios (Marquez Rosa et al., 2006); mientras que otros trabajos
evidenciaron una interrupcion en la evolucion de la placa ateromatosa
cuando la AF alcanzé un nivel promedio de gasto energético de 1500
kcal/semana y un retroceso de la misma al superar las 2200 Kcal/semana
(Escobar et al., 2000).

Por otra parte, la AF puede prevenir el desarrollo de algunos tipos de cancer
(mayor nivel de evidencia para cancer de colon y de mama) a traves de la
mejora de la funcidén inmunitaria, la sintesis de prostaglandinas y el equilibrio

de los niveles hormonales (Marquez Rosa et al., 2006).

Segun Thune & Furberg (2001) la evidencia sugiere que la AF, ya sea de
tiempo libre u ocupacional pero de intensidad al menos moderada (mayor a
4,5 MET), protege contra el riesgo general de desarrollar cancer. Los autores
analizaron 48 estudios que reunieron un total de 40.674 casos de cancer de
colon/colorrectal obteniendo como resultado una asociacion inversa
graduada de dosis-respuesta entre la AF y el riesgo de cancer de colon. Una
asociacion similar fue establecida entre la AF y el cancer de mama en la
mayoria de los 41 estudios (108.031 casos de cancer de mama) que

revisaron.

Un estudio prospectivo que incluyé 30.000 personas de ambos sexos
encontr6 una mortalidad significativamente mas baja en el grupo con
mayores niveles de AF en comparacién con el grupo de menor actividad,

concluyendo que la AF esta inversamente asociada con la mortalidad en
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ambos sexos e independientemente de la edad de la persona (Marquez
Rosa et al.,, 2006). Incluso individuos con sobrepeso u obesidad pero
fisicamente activos presentan una mortalidad inferior que otros de peso

normal pero sedentarios (Romo-Pérez et al., 2012).

Se ha evidenciado también que AF no precisa ser intensa para generar
beneficios a la salud, siendo suficientes 30 minutos a intensidad moderada
por dia (o casi todos los dias) para disminuir el riesgo de sufrir ECNT, y
ademas obtener otros efectos positivos a nivel funcional y psicolégico tales
como la disminucién del estrés, la depresion, la ansiedad y la mejora de la

autoestima (Cornejo-Barrera et al., 2008; Romo-Pérez et al., 2012).

La AF es definida de diversas maneras, pudiendo ser considerada desde
una perspectiva biologicista como “cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos y que produce un gasto energeético por encima
de la tasa de metabolismo basal” (Vidarte Claros et al., 2011, p. 205); o bien
desde una mirada mas holistica que la defina como “cualquier movimiento
intencionado realizado por los musculos esqueléticos, resultado de un gasto
de energia y de una experiencia personal que permite interactuar con los

otros y el ambiente que nos rodea” (Vidarte Claros et al., 2011, p. 206).

Discrepancias como estas pueden resultar sutiles a simple vista pero
adquieren importante relevancia al momento de analizar la practica de AF
como una construccion arraigada o no en un estilo de vida. La interaccion
con el ambiente y la experiencia psiquica y emocional vivenciada, puede
resultar de mucho valor en términos motivacionales para el individuo que la

realiza.

Como sucede con la AF, el sedentarismo también puede ser entendido de
diversas maneras. Una revision sistematica de estudios realizados en Brasil
sobre la dimension epidemioldgica de la AF, encontré en solo 32 articulos 26
definiciones operacionales diferentes para el sedentarismo; variando las
mismas en torno a variables como la frecuencia, duracion e intensidad de la
AF desarrollada y siendo el criterio mas comunmente empleado la practica
de AF con una duracion inferior a 150 minutos por semana (Branco Fraga,
2016).
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Asumido vagamente como una forma de vida protagonizada por
movimientos minimos que no elevan significativamente el gasto energético

basal, el concepto ha ido tomando diferentes determinaciones absolutas.

Estrictamente con base en el gasto energético, algunas propuestas
consideran sedentarias a aquellas personas cuyas actividades cotidianas
(como caminar, limpiar la casa, usar escaleras, etc.) no son suficientes para
elevar el gasto energético al menos un 10 % sobre el gasto energético basal
o de reposo (Vidarte Claros et al., 2011).

La OMS (mas habituada al uso del término “inactividad fisica” que al de
sedentarismo) modificé en su “Informe sobre la situacion mundial de las
enfermedades no transmisibles 2014” la definicion de “actividad fisica
insuficiente” empleada en su reporte anterior del mismo nombre
correspondiente al afio 2010, en el que era entendida como menos de 30
minutos de actividad moderada cinco veces por semana, 0 menos de 20
minutos de actividad vigorosa tres veces por semana, 0 Su equivalente
(OMS, 2014).

En la edicion 2014 de este informe, la definicion agrega una distincion entre
los valores umbrales para adolescentes y adultos. Asi la “actividad fisica
insuficiente” es comprendida como menos de 60 minutos diarios de AF de
intensidad moderada o vigorosa para los adolescentes; y, menos de 150
minutos semanales de AF moderada o 75 minutos semanales de AF
vigorosa, 0 una combinacion equivalente de ambas que permita acumular
minimamente 600 MET/minutos para individuos de 18 afios o mas (OMS,
2014).

La delimitacion de estos niveles de AF es coincidente con lo que dicha
organizacion ha establecido como recomendacion respecto al minimo de AF
gue deberia realizar cada persona de acuerdo a su edad (incluyendo en la

primera categoria a las personas de 5 a 17 afios) (OMS, 2010a).

Menos preciso pero efectivo, el precepto o lema que guia las

recomendaciones sobre la practica de AF es que “hacer algo de AF es mejor
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que hacer nada” (Pérez Samaniego & Devis Devis, 2003; Vidarte Claros et
al., 2011).

Como se observa en el criterio de la OMS citado anteriormente, la
dosificacion de la AF suele establecerse de acuerdo al gasto energético que
genera, siendo este habitualmente medido en MET/min o Kcal/min.

Denominado cominmente como equivalente metabdlico, 1 MET/min
corresponde a un consumo de oxigeno (VO;) de aproximadamente a 3,5
mL/kg/min, y es el equivalente a la energia que consume un individuo
cuando se encuentra en reposo (tasa metabdlica basal). De alli que se lo
utilice para expresar la medida en que el metabolismo fue aumentado por
una actividad determinada en relacion al metabolismo basal. Es decir, si una
actividad exige un esfuerzo de 3 MET/min, quiere decir que quien la realice
consumira 3 veces mas energia que si permaneciese en reposo (Coelho-

Ravagnani, Lemos Melo, Ravagnani, Paganini Burini, & Burini, 2013).

De esta manera, 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 (o de 4 a 7 Kcal/min); y por ultimo, vigorosa cuando el
consumo supera los 6 MET/min (o 7 Kcal/min) (Cornejo-Barrera et al., 2008;
Marquez, Garcia & Ardila, 2012). Para distinguir entre las diferentes
intensidades de forma mas practica suelen usarse signos semioldgicos como

la sudoracién, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

La AF también puede ser clasificada en relacién a la intencionalidad y al
marco de condicionamientos en que se la lleva a cabo. En esta tipologia
podriamos proponer cuatro posibilidades: disfrute, ejercicio fisico, actividad
deportiva, y “actividad fisica espontanea”. Esta ultima caracterizaciéon
representa gran importancia en torno a la vinculacion de la AF y la salud, no

obstante; a menudo no resulta debidamente abordada.

El concepto de disfrute (originalmente denominado “enjoyment”) es utilizado
frecuentemente cuando se propone un analisis de la practica de AF en

términos motivacionales. Asociado a la motivacion intrinseca del individuo,
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es entendido como el “desear divertirse, buscar intereses, ser estimulado™®

(Ryan, Frederick, Lepes, Rubio & Sheldon, 1997, p. 336, traduccién propia).

En esta clasificacion, el concepto disfrute comprende aquellas situaciones en
que la AF se realiza con base en la busqueda de la satisfaccion que genera,
directa o indirectamente, a partir de la diversion, recreacion y/o integracion

social que se experimenta como producto de su practica.

Como ejemplo podria citarse la practica de bailes, danzas, juegos activos,
caminatas o bicicleteadas grupales, entre otras tantas actividades ludo-

recreativas aparejadas a la idea de “ocio activo” (Correa Bautista, 2010).

Por otra parte, se describe como ejercicio fisico a la AF que se desarrolla
con una determinada programacion o planificacion (necesariamente mas
estricta que en el disfrute) en la que se incluyen evaluaciones y objetivos a
corto y largo plazo, con una periodizacion y cuali/cuantificacion estructurada
de las sesiones de entrenamiento disefiadas en relacion a las metas
planteadas (Vidarte Claros et al., 2011; Flores Martinez & Ramirez Elias,
2012).

Una misma actividad (caminar, trotar, andar en bicicleta, entre otras) puede
pertenecer a la subcategoria disfrute o a la subcategoria ejercicio fisico,
dependiendo basicamente de las caracteristicas con que se decida llevarla

adelante.

Para la actividad deportiva, la conceptualizacion se asemeja mucho a la
expuesta para el ejercicio fisico aunque en este caso se agregan variables
tales como las reglamentaciones deportivas, las diversas condiciones
propias de la competencia y la posibilidad de que esta represente una

situacion ocupacional o profesional (Vidarte Claros et al., 2011).

Por Actividad Fisica Espontanea (Lama More et al., 2006) o Actividad Fisica
Incidental (Ross & McGuire, 2011) se entiende a toda aquella AF que no se
ejecuta como un fin en si misma sino como un medio para conseguir algo,

por lo que representa toda la AF acumulada durante el dia con las

13 Texto original: “desire to have fun, pursue interests, be stimulated”.
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actividades de la vida cotidiana (sean de cardcter ocupacional/laboral, de

tiempo libre, etc.) (Johannsen & Ravussin, 2008).

Como su nombre lo indica, no se somete a planificacion o periodizacion
alguna en términos de voluntad de ejercitarse; por el contrario, se constituye
de las actividades cotidianas y de elecciones simples como utilizar la
escalera en lugar del ascensor o caminar al trabajo en vez de usar un
transporte motorizado, por mencionar sélo algunos ejemplos. Lama More et
al., (2006) indican que la AF espontanea es la responsable de la mayor parte
del gasto energético por AF.

La reduccion de la AF incidental podria ser un factor clave en la
determinacion del sedentarismo y sus consecuencias negativas, como por
ejemplo el crecimiento de las tasas de obesidad (Marshall, Bauman, Patch,
Wilson & Chen, 2002). Estudios longitudinales sostienen que la resistencia a
ganar peso por sobrealimentacion depende del aumento de los niveles de

AF espontanea (Johannsen & Ravussin, 2008; Carrasco & Galgani, 2012).

Ross & McGuire (2011) encontraron en su estudio sobre adultos inactivos de
ambos sexos con circunferencia de cintura elevada, una asociacion positiva
tanto entre la duracion como la intensidad de la AF incidental y la aptitud
cardiorrespiratoria. Con base en ello, sugieren que puede no ser necesario
establecer umbrales de AF para la mejora de dicha aptitud ya que la AF
resulta beneficiosa independientemente del patron (intensidad y duracion)

con que se acumule.

Un estudio de mas de 20 afios de duracion que incluyé 14.786 alumnos
universitarios hallé6 en el periodo de seguimiento una reduccion del riesgo
relativo (RR) de muerte en quienes caminaban mas de 15 km por semana
(RR =0,67) o subian 55 o méas escalones por semana (RR = 0,75) (Marquez
et al., 2006).

Una revision sobre el empleo de sefales de direccionamiento para promover
el uso de escaleras encontré que las mismas son una estrategia Util (bajo
costo y amplio alcance) para estimular la practica de AF incidental, y

concluyé que el aumento del uso de escaleras (frecuencia de uso y/o
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ndamero de usuarios) podria ser una estrategia clave para disminuir el
sedentarismo de algunas personas (Garcia-Guerrero, Leal-Lopez &
Gonzalez-Alanis, 2013)

Un programa de intervencion que promovia la acumulacion de breves
intervalos de dos minutos subiendo escaleras durante el transcurso del dia,
luego de siete semanas evidencio efectos positivos para la condicion fisica y
la salud de los participantes (Marshall et al., 2002).

De esta forma se observa que el entorno ejerce un impacto significativo
sobre el comportamiento relativo a la AFE de las personas lo cual justifica
las intervenciones con este propdsito en el trabajo, la escuela y otros lugares

publicos (Johannsen & Ravussin, 2008).

Otra posibilidad para clasificar la AF es hacerlo de acuerdo a su dimension
actitudinal: por un lado, puede tratarse de una actitud orientada al resultado,
donde la AF es percibida como un medio para conseguir un efecto deseado
(como la mejora de la condicién/apariencia fisica o la victoria) y su desarrollo
esta en relacion a valoracién que la persona hace de este ultimo, mientras
gue; por otro lado, se encuentra la actitud orientada al proceso, en la cual la
AF es valorada intrinsecamente (habitualmente por la experiencia personal
de llevarla a cabo) representando un fin en si misma (Martinez Baena, et al.,
2012).

A su vez, la AF puede abordarse diferencialmente segun se la contemple en
relacion al deporte, a la educacion o a la salud. Asi, cuando se define un
abordaje en torno a lo deportivo, se analizan en profundidad variables
especificas del disefio y la estructura de los entrenamientos, el nivel de la
tecnologia aplicada a estos, los resultados alcanzados en las competiciones,
etc.; mientras que si el abordaje es definido en relacion a lo educativo, las
variables que adquieren mayor relevancia son otras vinculadas, por ejemplo,
a la capacidad de la AF para contribuir al desarrollo cultural, social y a la
adquisicion de valores. Ya cuando se la aborda desde la perspectiva de la
salud se piensa a la AF en base a su potencial para conservar y/o enriquecer

las condiciones de salud de una poblacién (Vidarte Claros et al., 2011).
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El desarrollo aqui de esta tipologia adquiere sentido justamente pensando
en la planificacion de intervenciones destinadas a la disminucion del
sedentarismo. Disponer de mayores precisiones conceptuales permite
ahondar la interpretacion de ciertos hallazgos y lograr la gestion de acciones

mas efectivas.

Un hallazgo epidemioldgico recurrente es la asociacion positiva entre la
condicién socioecon6mica y los niveles de AF de la poblacion. No obstante,
si se clasifica esa AF desarrollada segun su intencionalidad puede
encontrarse que, si bien las personas con mejores condiciones
socioeconémicas practican mas AF deportiva 0 de ocio; las personas en
peores posiciones socioecondmicas incurren en un mayor desarrollo de AF
espontaneal/incidental (menor uso de transporte motorizado y actividades
ocupacionales mas activas en general) que los individuos

socioeconémicamente mejor ubicados (Siqueira et al., 2008).

La dificultad para el desarrollo de AF deportiva o de ocio por parte de la
poblacién en peores condiciones socioeconémicas se debe a barreras tales
como jornadas laborales mas prolongadas y fisicamente extenuantes,
dificultades de acceso a espacios publicos adecuados e imposibilidad de
asistir a espacios privados como clubes o gimnasios por falta de capacidad
de pago de las cuotas societarias (Ferreira da Costa, Totaro Garcia &
Vinicius Nahas, 2011).

A su vez, la planificacion de estrategias para el abordaje de esta
problematica requiere conocer las caracteristicas de la poblacion sobre la
cual se pretende intervenir y como es la distribucion de los comportamientos
sedentarios al interior de la misma (entendiendo que los estilos de vida son
determinados simultdneamente por un amplio nimero de condicionantes

para no incurrir una logica reduccionista).

Por ejemplo, diferentes trabajos indican que tanto en nifios como en nifias,
se produce un descenso en los niveles de AF conforme aumenta la edad,
encontrando coincidentemente que el periodo en el cual la disminucion es

mas marcada es el comprendido entre los 12 y los 18-21 afios (Marquez et
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al., 2006; Martinez Baena, et al., 2012) en parte producto de un notorio

abandono de la practica fisico-deportiva.

Otro ejemplo tiene que ver con las elevadas prevalencias de sedentarismo
entre los estudiantes universitarios, realidad expuesta por multiples autores.
Irwin (2004) encontré en universidades de China, EE.UU, Canadéa y varios
paises europeos que mas de la mitad de los estudiantes no eran
suficientemente activos, mientras que Vidarte et al. (2011) indican que un
trabajo con estudiantes de la Universidad de Alicante mostr6 que el 60 % de
los mismos permanecia entre 6 y 10 horas sentado por dia y que cerca del

75 % caminaba diariamente no mas de tres kildbmetros.

Estas y otras referencias exponen la importancia de implementar acciones
sobre esta poblacion que ayuden a revertir el estilo de vida insuficientemente
activo condicionado por sus actividades y compromisos acentuadamente

sedentarios.

Dicho de otro modo, se deben reunir conocimientos conceptuales y
epidemiologicos de forma tal que las intervenciones proyectadas sean lo
mas oportunas posible respecto de las condiciones o0 necesidades de la

poblacién en la cual van a desarrollarse.

4.5 POLITICAS E INTERVENCIONES

La gravedad de la problematica en torno a las ECNT es actualmente bien
conocida y genera preocupacion a nivel mundial. Ejemplo de ello es la
inclusion de las mismas como una meta especifica (3.4) de los Obijetivos de
Desarrollo Sostenible (OSD) que propone, para el afio 2030, reducir en un
tercio la mortalidad prematura provocada por estas enfermedades (OMS,
2017).

En general, las proyecciones acuerdan que la incidencia de las ECNT
aumentara lo que agudizaria la demanda de servicios de salud y el gasto
sanitario (OMS, 2014).

57 | Lic. Prof. Eduardo lvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

A nivel de los Estados, esto dificultaria ain mas la oferta universal de
cobertura y calidad de los servicios de salud; y a nivel de las familias podria
originar y/o acentuar condiciones de pobreza por causa de los gastos que
estas pueden ocasionar. Ambas situaciones fuertemente condicionadas y
sostenidas por la morbilidad y cronicidad de estas enfermedades (OMS,
2017).

En este marco, los gobiernos entienden necesaria la inversion de recursos
en intervenciones de amplio impacto que busquen disminuir la carga de
ECNT. La evidencia indica que la mejor relacion costo-efectividad para la
inversion de esos recursos la tienen las intervenciones preventivas por sobre

las terapéuticas.

Por lo anterior, y fundamentalmente dada las caracteristicas de las ECNT,
un Optimo abordaje de las mismas debe contemplar, principal e
indefectiblemente, estrategias y acciones en el campo de la prevencion y la

promocién de la salud (Ministerio de Salud de la Nacién [MSN], 2009).

En respuesta a esta situacion, se encuentran vigentes a nivel mundial,
regional y local, multiples estrategias y planes de accidén especificos que

pretenden alterar el curso actual de esta problematica.

A nivel mundial, la OMS present6 en 2008 el Plan de Accion 2008-2013 de la
Estrategia Mundial para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles, cuya continuidad fue establecida por medio del Plan de
accion mundial para la prevencion y el control de las ENT 2013-2020
publicado en 2013 al igual que el Proyecto de marco mundial de vigilancia
integral y metas para la prevencion y el control de las enfermedades no

transmisibles.

En consonancia, la OPS (oficina regional de la OMS para las Américas) no
s6lo ha adherido y acompafado las politicas de la OMS mediante la
publicacién de planes especificos para la region como la Estrategia para la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles 2012-2025 en
2012 y el Plan de accion para la prevencion y el control de las enfermedades

no transmisibles en las Américas 2013-2019 en 2014; sino que ha sumado la
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elaboracion de la iniciativa CARMEN (Conjunto de Acciones para la
Reduccion Multifactorial de Enfermedades No transmisibles) publicada en
2003.

CARMEN es un una red de redes creada a partir de la experiencia y
colaboracion del programa CINDI*, con el objetivo de asistir a la elaboracién
de pautas, innovaciones, y planes estratégicos para mejorar la prevencién
integrada de las ECNT. La red patrocina y brinda apoyo técnico a
investigaciones y funciona como una supercarretera de comunicaciones para
compartir recursos e informacion y promover el intercambio de

conocimientos y experiencias (OPS, 2003).

En Argentina, el MSN cre6 en 2009 la Direccion de Promocion de la salud y
control de las ECNT la cual presentdé ese mismo afo la Estrategia Nacional
de Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles, que reune
diversos programas y tiene como finalidad reducir la prevalencia de factores
de riesgo (FR) y mortalidad por ECNT, y mejorar el acceso y calidad de

atencion a personas con enfermedad cronica (MSN, 2009).

Esta estrategia comprende tres ejes de accion: promocion de la salud y
control de los FR a nivel poblacional, reorientaciéon de los servicios de salud
hacia la prevencion y abordaje integrado de las ECNT (elaboracion de guias
clinicas), e implementacion de un sistema de vigilancia epidemiologica para
estas enfermedades y sus FR (MSN, 2013a).

La misma ambiciona alcanzar la intersectorialidad fomentando Ia
participacion de la sociedad civil (integracibn de comisiones existentes e
instituciones cientifico-académicas), la participaciéon entre sectores y la
participacion intergubernamental (internacional, regional -MERCOSUR- y

federal -por acuerdo con las provincias-) (MSN, 2009).

14 g programa CINDI (por sus siglas en inglés, Countrywide Integrated Noncommunicables
Diseases Intervention) representa un proyecto importante de colaboracién entre paises con
diferentes grados de desarrollo y poblaciones diversas, cuyo objetivo principal es la
reduccion de la morbimortalidad causada por las ECNT. Creado por la Oficina Regional de
la OMS para Europa segun el ejemplo del Proyecto de Karelia del Norte, cuenta en la
actualidad con la participacion de 27 paises y se ha convertido en un modelo para la
elaboracioén de otros programas regionales de la OMS.
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Acorde a ello, se fundd la Comision Nacional de Prevencién y Control de las
Enfermedades no Transmisibles, creada en el ambito del Ministerio de
Salud pero con invitaciones extendidas para ser integrada por funcionarios
de otros ministerios (como Educacion, Desarrollo Social, Economia y
Finanzas), y otras instituciones (como el INSSJP*®, la Superintendencia de
Salud, universidades, entre otras); y cuyo objetivo inicial fue asesorar a las
autoridades sobre acciones intersectoriales para la prevencion y control de
las ECNT y sus FR (MSN, 2009).

El MSN (2013a) estableci6 también el Programa Nacional de Ciudades,
Municipios y Comunidades Saludables, atento al desarrollo de acciones de
prevencion y promocién a nivel nacional y provincial, pero entendiendo que
los municipios constituyen un ambito fundamental para ejercer el control
efectivo de las ECNT por considerar a los gobiernos locales los mas

préximos de la poblacion®®.

El Programa considera que estos niveles de gobierno cuentan con mejores
condiciones para introducir cambios en el entorno local que faciliten a sus
habitantes la adopcion de mejores decisiones para su salud. La propuesta es
abordar integralmente los determinantes de la salud desde las
particularidades locales, promoviendo acuerdos con los diferentes sectores
de gobierno y desarrollando capacidades institucionales a nivel local para el
desarrollo de politicas, programas y proyectos de promocion de la salud y

prevencion de la enfermedad (MSN, 2013a).

En este contexto, el empoderamiento y la participacion social y comunitaria
en el nivel local resulta elemental para la adecuacion de las acciones a las

necesidades de la poblacion; mientras que la capacitacion, el monitoreo y la

15 |nstituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados.

16 Vigente desde 2008, este programa tuvo su origen en 2001 con la creacion de la
estrategia de Municipios Saludables a través de los gobiernos locales que conformaron la
Red Interinstitucional de Municipios, la cual, a partir del fuerte compromiso demostrado
hacia el desarrollo de politicas publicas saludables, fue institucionalizada por medio de la
Coordinacion Operativa de la Red Argentina de Municipios y Comunidades Saludables del
MSN. Finalmente, el desarrollo y crecimiento evidenciado por la red dio lugar al programa
nacional dentro de la estructura ministerial con el objetivo de otorgarle a la misma una
mayor sustentabilidad institucional (Nieto, 2016).
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evaluacion institucional asisten al disefio y la implementacion de las politicas
(MSN, 2013a).

Este Programa esta inspirado en el modelo de gestién por resultados en el
cual la implementacion de un sistema de acreditacion continuo supone una
herramienta de estimulo al desarrollo de politicas locales para promover
condiciones y modos de vida saludables. Son Municipios Saludables
aquellos que abordan de forma integral los factores que condicionan
negativamente la salud con politicas publicas adecuadas, definidas
participativa e intersectorialmente para reducir las inequidades existentes en
sus territorios (MSN, 2013a).

Los resultados del Proyecto Karelia del Norte demuestran la fortaleza de los
programas basados en politicas que combinan la participacion de la
comunidad con medidas ambientales (Puska, 2008). Cunill-Grau, Repetto &
Bronzo (2015) sefialan que en el ambito local las acciones integrales son
mas factibles, al igual que la produccion de vinculos con los ciudadanos v,
consecuentemente, la mayor participacion de estos en el desarrollo de las

politicas implementadas.

No obstante, destacan que el éxito depende fuertemente de las medidas
previas que los niveles de gobierno superiores (provincial y/o nacional)
hayan desplegado para proporcionarle a los gobiernos locales las
capacidades esenciales para la asuncion de las funciones adoptadas. De lo
contrario, posiblemente el proceso fracase ampliando las desigualdades
territoriales y sometiendo a los gobiernos locales a nuevas presiones y

condiciones indeseables (Cunill-Grau et al., 2015).

Al respecto, el MSN (2009) aclara que la implementacion a nivel local de
iniciativas de politicas saludables exige mecanismos de gestion local pero

con apoyo técnico y financiero del nivel nacional o provincial.

Por su parte, dirigentes de gobiernos y organizaciones de las Naciones
Unidas refrendaron la Declaracién de Shanghai en la 92 Conferencia Mundial
de Promocién de la Salud de la OMS (2016), a través de la cual se

comprometieron plenamente a proteger la salud y promover el bienestar
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mediante politicas publicas, priorizando la accién local a través de las
ciudades y comunidades por entender que las mismas son entornos

esenciales para la salud.

El manual de “Acciones municipales de promocion de la alimentacion
saludable, la actividad fisica y la lucha contra el tabaco” coloca a la
promocion de entornos saludables como uno de los ejes de accién (junto a la
promocion de estilos de vida individuales y la regulacién de productos y
servicios), dada la mayor probabilidad de elegir opciones saludables si el
entorno ofrece facilmente esas alternativa (MSN, 2013a).

Puntualmente para el fomento de la AF recomienda la implementacion de
circuitos en plazas y parques, el mejoramiento de la seguridad,
pavimentacion e iluminacion de los espacios publicos, la creacion de
bicisendas, la interrupcion del transito en algunas calles los fines de semana
y la ampliacion del espacio entre las paradas del transporte publico (MSN,
2013a).

Intervenciones sobre el entorno/ambiente pueden generar oportunidades
para que las personas adquieran comportamientos mas o menos saludables.
Por ejemplo, la urbanizacion descontrolada (que estimula la disminucion de
los niveles de AF) y la oferta excesiva alimentos de alta densidad energética
conforman lo que se denomina ambiente obesogénico, concepto citado
frecuentemente para explicar la creciente prevalencia de obesidad
(Camacho Dias et al., 2017).

También especificamente sobre la promocion de la AF se han elaborado
multiples declaraciones y estrategias que dan cuenta de la importancia de la
misma como elemento para la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad (Mena-Bejarano, 2006). Ejemplos de ello son la Estrategia
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud de 2004, y las
Recomendaciones mundiales sobre Actividad Fisica para la salud de 2010,

ambas publicadas por la OMS.

Para incrementar los niveles de AF de la poblacion, la OMS sugiere

promover la AF a través de campafias masivas de comunicacion, garantizar
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espacios e instalaciones para la realizacion de AF en las escuelas y
universidades, asegurar la accesibilidad a instalaciones deportivas y de
recreacion, y ofrecer condiciones adecuadas para el uso de bicicleta, la
caminata u alguna otra modalidad de transporte activo (MSN, 2013b).

A nivel nacional, se destaca la creacion del Programa Nacional de Lucha
contra el Sedentarismo, sancionada en 2013 en el ambito del MSN. En el
contexto del mismo fueron elaborados el proyecto Tu pausa Activa y el
Manual director de Actividad Fisica y Salud de la Republica Argentina.

Tu pausa Activa es un proyecto que tiene por objetivo la adopcién de habitos
saludables en el ambito laboral. Consta de un software que al ser instalado
en la computadora laboral, ejecuta automaticamente un programa que brinda
indicaciones para la realizacion de ejercicios de estiramiento, fortalecimiento,
para la disminucidén de la fatiga visual, entre otros. Se tratan de consejos
faciles y seguros adaptados al trabajador a partir de una serie de preguntas

iniciales de configuracién (MSN, 2013b).

El Manual director de Actividad Fisica y Salud pretende ser una herramienta
para facilitar la implementacion de intervenciones para el fomento de AF.
Destinado tanto a profesionales de la salud (prioritariamente a los del primer
nivel de atencion) como a decisores politicos, expone situaciones
especificas e informacion actualizada sobre la situacion Argentina con el
objetivo de sensibilizar a los profesionales y decisores respecto de la
problematica y aportar acciones claras para hacer frente a ella (MSN,
2013b).

En lineas generales, lo que se busca es evidenciar las condiciones
suficientes para convencer a los profesionales y responsables politicos e
institucionales sobre la necesidad de considerar a la AF como un factor de
relevancia en términos de salud publica y generar compromiso con el

desarrollo de acciones en ese sentido (Vidarte Claros et al., 2011).

Hay suficiente evidencia para afirmar que las intervenciones para la
promocién de la AF son estrategias costo-efectivas (MSN, 2013b).

Diferentes investigaciones epidemiolégicas o experimentales han concluido
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gue la AF es actualmente una de las mejores inversiones en términos de

salud publica (Marquez et al., 2006)

El proceso de promocion de la AF es complejo y requiere tanto para su
desarrollo como para su sostenibilidad, la participacion de diferentes
sectores y actores de la comunidad (Vidarte Claros et al., 2011). Como en la
salud en general, los determinantes de la inactividad fisica escapan al
control exclusivo de un sector, por lo que exigen enfoques amplios capaces

de comprender el mayor nimero posibles de estos.

Para ello, y de acuerdo a los diferentes niveles de ejecucion de las
estrategias propuestas, es previsible que si las acciones ejecutadas son
favorablemente gestionadas con algun grado de intersectorialidad, el
resultado de las mismas sera mejor de lo que cabria esperar de
intervenciones sectoriales. Esta forma de gobernanza exige coaccion dentro

y entre los diferentes niveles y sectores de gobierno (Bascolo, 2011).

Por este motivo, se destaca el compromiso y la responsabilidad que tienen
los lideres de los gobiernos frente a la necesidad de construir y ejecutar las
politicas articulando los diferentes sectores y niveles internos, y negociando
la participacion de otros participantes sociales como, por ejemplo, los
sectores privados y las sociedades civiles. Intervenciones politicas de estas
caracteristicas cuentan con una potencial optimizacion de los recursos,

ademas de favorecer la accesibilidad y equidad de las mismas (OPS, 2014).

Salinas & Vio (2013) agregan que los programas e intervenciones deben
contar con una firme decision politica que las torne estables, es decir,
capaces de trascender independientemente de la voluntad politica del
gobierno de turno. Para la continuidad de las intervenciones, es fundamental
gue los gobiernos le garanticen apoyo financiero, regulaciones vy
evaluaciones sistematicas que posibiliten el conocimiento y valoracién de

sus resultados en forma periddica.

Los principales obstaculos para el desarrollo de politicas de promocién de la
AF (y de la salud en general) son la existencia de programas fragmentados

(con insuficientes niveles de participacion y cooperacion entre ellos), el
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predominio de la cultura sectorial (que dificulta el trabajo intersectorial), la
resistencia administrativa para el empleo de recursos publicos junto a
organizaciones sociales, las influencias negativas (lobby) del sector
privado/comercial, la falta de compromiso de la sociedad civil para con la
accion politica y la insuficiente evaluacion empirica de las intervenciones
(Salinas & Vio, 2003; Salinas et al., 2007; Ribeiro de Castro, 2017).

En consecuencia, estas politicas enfrentan desafios tales como la necesidad
de fijar los avances y fortalecer las acciones para consolidar los progresos
en términos de cambio cultural, alcanzar la celebracion de acuerdos y
alianzas estratégicas entre diferentes niveles (verticales) y sectores de
gobierno (transversales), y de estos con el sector privado, asi como también
implementar regulaciones que estimulen el cambio de comportamientos

sedentarios (Salinas et al., 2007; Camacho Dias et al., 2017).

A pesar de los vastos datos recolectados y las reflexiones alcanzadas por
las investigaciones desarrolladas, a menudo puede observarse una escasa
capacidad de estas para influir en la agenda politica (dada la pobre
articulacion existente entre el disefio de las investigaciones y los aspectos
esenciales para la gestion) y, un muy limitado uso de la evidencia cientifica
existente para la construccién de las politicas de salud (Bascolo, Yavich, &
Ponce, 2011).

65 Lic. Prof. Eduardo Ilvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

V. METODOLOGIA

5.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Este estudio corresponde a un disefio de naturaleza descriptiva, transversal,
no experimental, segun su objetivo, temporalidad e intervencién del

investigador, respectivamente.

La necesidad de técnicas flexibles que permitieran estudiar las
intervenciones de manera contextualizada y desde diferentes perspectivas
para la descripcion del perfil de la politica publica, tanto como la preferencia
de técnicas integradoras que favorecieran el analisis interpretativo del perfil
reconocido justificaron la eleccion del método cualitativo como abordaje

metodoldgico para el desarrollo de este estudio.

Esta investigacion pretendié conocer y entender lo que sucede, para luego
analizarlo e interpretarlo de forma profunda, sin pretensiones de
cuantificacion ni generalizacion lineal de los resultados obtenidos (Pineda,
Alvarado & Canales, 1994).

En este aspecto, resulto indeseable limitar de antemano la interpretacion del
fendbmeno a un nuamero estrictamente predeterminado de categorias de
estudio, prefiriendo un abordaje mas dinamico que permitiera un analisis
sensible a lo emergente y al contexto para la interpretacion de los hallazgos.
No obstante, se presentan mas adelante las categorias de andlisis

establecidas inicialmente como punto de partida de este trabajo.
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5.2. FENOMENO BAJO ESTUDIO

Esta investigacion tuvo como universo al conjunto de intervenciones®’
publicas creadas por el gobierno provincial o municipal, entre los afios 2003
y 2017, con la finalidad de promover y fomentar la AF entre la poblacién
residente en la ciudad de Rosario. Otras delimitaciones del fenédmeno bajo
estudio no fueron necesarias dado que este trabajo se propuso identificar y
contener a todas las intervenciones que cumplieran las condiciones antes

mencionadas.

De esta manera, este trabajo tuvo como objeto de estudio a cada una de las
intervenciones identificadas, mientras que las unidades de recoleccion
fueron los instrumentos normativos (leyes, decretos, resoluciones,
disposiciones u ordenanzas) referentes a las mismas y otros contenidos de
interés (textos, audios y/o videos) publicados en el sitio web oficial de la
provincia de Santa Fe y del municipio Rosario. Por lo tanto, para el

desarrollo de este estudio se emplearon Unicamente fuentes secundarias.

Fueron contenidas por este estudio las intervenciones que cumplieron los

siguientes requisitos establecidos como criterios de inclusion:

o Tener explicito entre sus objetivos, directa o indirectamente, la

promocién o fomento de la AF;

o Estar dirigida al marco geografico de la ciudad de Rosario y

sancionada entre los afios 2003-2017;

o Disponer de acceso a al menos un instrumento normativo que la

reglamente.

17 se entendio por intervencién las acciones formales y organizadas que representan la
expresion/implementacion de una politica publica, interpretada esta ultima como “un
conjunto de acciones y omisiones que manifiestan una determinada modalidad de
intervencion del Estado en relacién con una cuestion que concita la atencion, interés o
movilizacién de otros actores en la sociedad civil” (Oszlak & O'donnell, 1995, p. 112-113).
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5.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia elaborada para la recoleccion de datos comprendid el

desarrollo de tres etapas (Figura 5.1):

ETAPA1 | > | ETAPA2 | [ | ETAPA3

Busqueda de
contenidos de

Busqueda de Busqueda de

normativas . ) normativas
interés
Por Por carteray Por nombre de
palabras por palabras la intervencion.
clave. clave.
rPALABRAS CLAVE: )

Actividad fisica, deporte, ejercicio fisico, prevencion de enfermedades, promocion
de la salud, enfermedades crodnicas, enfermedades no transmisibles, enfermedad

cardiovascular, diabetes, cancer, obesidad, sobrepeso, hipertension.

y,

Figura 5.1. Estrategia de blusqueda.
Fuente: elaboracion propia.

> ETAPA 1

Para la identificacion de intervenciones se desarrollo inicialmente una
busqueda sistematica de instrumentos de valor normativo (leyes,
decretos, resoluciones, disposiciones u ordenanzas) que

reglamentaran las mismas.

La indagacién a nivel provincial fue llevada a cabo en el sitio web oficial
de la Provincia de Santa Fe a partir del Sistema de Informacion de
Normativa -SIN- (https://www.santafe.gov.ar/normativa/). La busqueda
se desarrollé utilizando las siguientes palabras clave: actividad fisica,

deporte, ejercicio fisico, prevencion de enfermedades, promocioén de la
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salud, enfermedades crénicas, enfermedades no transmisibles,
enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer, obesidad, sobrepeso e
hipertension.

De acuerdo a las propiedades del formulario de busqueda de la pagina
web, la indagacion debi6 realizarse secuencialmente por tipo de norma
(leyes, decretos, disposiciones, resoluciones y dictamenes), sin
seleccionar tema ni iniciador, con delimitacion temporal desde 01-01-
2003 hasta 31-12-2017, y colocando las palabras claves como texto de
busqueda con la seleccion de coincidencia de tipo frase exacta.

Atentos a esta Ultima seleccidn y para evitar cualquier posible sesgo de
busqueda por este motivo; las palabras clave fueron dispuestas,
cuando necesario, tanto en singular como en plural (ej: enfermedad
cronica y enfermedades cronicas), como de forma truncada (ej: deporte

y deport).

Por su parte, la busqueda a nivel municipal se efectué en el sitio web
oficial de la Municipalidad de Rosario por medio de la herramienta
Buscador de Normativa (http://www.rosario.gov.ar/normativa/
visualExterna/normativas.jsp) utilizando las palabras clave antes

mencionadas.

Las palabras clave fueron consignadas como palabra asociada y
constituyeron el unico filtro de busqueda (los filtros tema y tipo de
norma fueron configurados por defecto en la opcién “todos”, mientras
gue los campos N° de norma y afio de norma se mantuvieron vacios).
Dado que la pagina no ofrecio la posibilidad de limitar la busqueda a un
determinado periodo de tiempo, la limitacion debid ser efectuada recién

sobre los resultados.

En este caso, las palabras clave (en singular y plural) fueron colocadas
entre comillas siguiendo la recomendacion ofrecida por la pagina para

el desarrollo de basquedas exactas.

Para finalizar esta primera etapa se procedio a la lectura completa de

las normativas a fin de revelar los nombres de las intervenciones a las
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gue pudiera hacer referencia, e identificar otras normativas vinculadas
a ellas, cuya busqueda y lectura fue desarrollada seguidamente como

parte de esta etapa.

» ETAPA 2

En esta etapa se desarroll6 una exploracién general de los sitios web
oficiales de la Provincia de Santa Fe (https://www.santafe.gov.ar/) y de
la Municipalidad de Rosario (https://www.rosario.gov.ar/web/). En
primer lugar, la exploracion se realiz6 por carteras siguiendo la
estructura de arbol, y a continuacion utilizando las palabras clave en los

buscadores generales.

La finalidad de esta etapa fue recuperar contenidos de interés (textos,
audios y/o videos) para profundizar el conocimiento de las
intervenciones mas allad del texto de sus normativas, e identificar

intervenciones que no hubieran sido captadas en la etapa anterior.
> ETAPA 3

Finalmente, se volvid a las fuentes sefialadas en la etapa 1 para
configurar una nueva busqueda pero ahora empleando los nombres de
las intervenciones. En el caso de las intervenciones halladas en la
etapa 1 esta accion tuvo por objetivo buscar otras normativas que
pudieran aportar mas informacion respecto de las mismas; mientras
gue en relacion a aquellas intervenciones que no habian sido
encontradas inicialmente (hallazgos de la etapa 2) el objetivo fue
recuperar el/los instrumentos normativos que la reglamentaban (criterio

de inclusién) y asi poder incluirlas como objeto de estudio.

Por medio de esta técnica flexible se pretendi6 captar el maximo de
intervenciones posibles a través de indicios que fueron apareciendo durante
la bausqueda. Esta ultima fue ejecutada durante el mes de noviembre de
2018.
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5.4. ANALISIS DE DATOS

El andlisis de datos se desarroll6 por medio de un plan de andlisis propio,

elaborado sobre la guia de las propuestas de analisis de contenido latente

(Mayan, 2001) o de andlisis tematico (De Souza Minayo, 2016). Dicho plan

de analisis siguio las siguientes fases:

Codificacion
A través de este primer paso se sefalaron las palabras, frases,
conceptos e ideas que contenian (aun cuando lo hicieran de

forma implicita) datos relevantes para la investigacion, y se los

organizo de forma tal que luego pudieran ser categorizados.
Categorizacion

En esta instancia fueron etiquetados los datos codificados en la
etapa anterior. A continuacion, se procedio al agrupamiento de
estos datos tanto fuera en relacion a las categorias inicialmente
definidas o en nuevas categorias emergentes que pudieran

contribuir al desarrollo de este estudio.
Integracion

Durante esta etapa se compararon, en dos instancias, los
contenidos anteriormente categorizados que correspondieron a

una misma intervencion.

Inicialmente, entre si, aquellos recolectados a partir de un mismo
documento o material informativo en busca de ambigiedades y/o
contradicciones conceptuales; y, a continuacién, todos los
disponibles sobre una misma intervencion, independientemente
de la fuente de la cual hayan sido recogidos. Con esta Ultima
accion se pretendi6 visibilizar posibles contrasentidos y destacar
las nociones mas importantes de cada intervencion para de esta

manera construir el perfil individual de cada una de ellas.
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IV. Anélisis final

Por dltimo, se confrontaron tanto los perfiles construidos en la
fase anterior como los contenidos especificos que particularmente
lo ameritaron con el objetivo de analizar finalmente los atributos
de la politica publica de promocion de la AF vinculada a la
prevencion y control de las ECNT.

Para contribuir al desarrollo de esta Ultima etapa se elaboraron
tablas y representaciones gréaficas que ayudaron a visibilizar los
resultados de este estudio.

5.5. CATEGORIAS DE ANALISIS

Al delimitar los objetivos de esta investigacion fueron definidas las categorias

de relevancia directa para el estudio.

Se explicitan a continuacién las categorias y subcategorias con sus
respectivas definiciones operacionales; entendidas estas como el conjunto
de indicaciones que permitieron adjudicar valores nominales a cada

categoria a partir de la informacién recolectada (Tabla 5.1).

Aunque el crecimiento de la incidencia de las ECNT y la inactividad fisica no
se restringen a poblaciones con condiciones socioeconémicas, demograficas
0 geogréficas especificas; esta bien establecido que la morbi-mortalidad por
ECNT es mayor en los grupos mas desfavorecidos de la sociedad (Escobar
et al., 2000).

Los grupos socioeconémicamente mas vulnerables no solo tienen una
prevalencia mas elevada de estas enfermedades y sus factores de riesgo
sino también una incidencia mas temprana de sus complicaciones
(Whitehead, 1991), diferencias que pueden ser explicadas desde el

paradigma de la determinacién social de la salud (Ferrante et al., 2011).
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Tabla 5.1

Categorias de analisis. Subcategorias y clases.

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

CLASES

Definicion
socioecondmica de la
poblacién destinataria

Condicién de
vulnerabilidad

- Poblacion vulnerable
- Poblacion especifica
- Poblacion general

Definicion demogréfica
de la poblacién
destinataria

Grupo etario

- Infantes

- Nifios

- Adolescentes

- Jévenes

- Adultos

- Adultos mayores
- Poblacién general

Sexo

- Solo mujeres
- Solo varones
- Ambos sexos

Accibn propuesta

Tipo de AF fomentada

- Ejercicio fisico
- Disfrute

- Deporte

- AF espontanea

Propésito del fomento
de la AF

- Social
- Sanitario
- Sociosanitario

Prevencion de las
ECNT

Nivel de la estrategia
preventiva

- Promocién

- Prevencion primaria

- Prevencion secundaria
- Prevencion terciaria

Sectores integrantes

Sector/es
responsable/s

Sectores participantes

Nombre del sector

Nota. Fuente: elaboracién propia.

Asumido el condicionamiento politico, econémico y social desfavorable que
rige sobre estas poblaciones, y entendiendo que estas diferencias
sistematicas en las condiciones de salud de la poblaciéon representan una
injusticia social (OMS, 2009), se considero relevante la caracterizacion de la

poblacién destinataria de las intervenciones identificadas.

Puesto que cualidades demogréaficas como la edad y el género son
asociados a diferentes niveles de riesgo para ECNT y perfiles de AF; la

categoria general «poblacion destinataria de la intervencion» (poblacion
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diana) fue desagregada segun «definicion socioeconOmica de la
poblacion destinataria» y «definicibn demografica de la poblacion

destinataria».

La definiciébn socioecon6mica de la poblacion destinataria fue observada a
partir de la subcategoria condicion de vulnerabilidad. Por medio de esta se

pretendio identificar en las intervenciones la presencia o no de un interés
particular por abordar las poblaciones con mayor vulnerabilidad. Para esta
categoria fueron elegidas las siguientes clases con sus respectivas

definiciones operacionales:

- Poblacion vulnerable: se interpreté como tal a los beneficiarios de

programas sociales por entender a este tipo de asistencia como un
conjunto de acciones dirigidas a subsanar la desigualdad de
oportunidades y capacidades entre diversidades sociales y culturales
para ampliar los derechos de los menos favorecidos y equilibrarlos en
relacion a los que estan en una mejor posicion (Chavez Gutiérrez,
2011). De esta manera, el area de desarrollo social planifica/ejecuta
acciones publicas encaminadas a garantizar los derechos y fomentar
la movilidad social de las personas y colectivos en condiciones
sociales, econémicas y/o geograficas de precario reconocimiento de
sus derechos, como la pobreza y la exclusion social.
También fueron incluidos en esta categoria los usuarios del
subsistema publico de salud por entender a dicho subsistema como el
sector del sistema de salud que dirige y coordina una red de servicios
propia, destinada (aunque no exclusivamente®®) a garantizar atencion
a la poblacién que carece de cobertura proveniente de algun tipo de
seguro social o privado (Arce, 2012; Yavich, Bascolo, & Haggerty,
2010), y por lo cual, su acceso a los servicios de salud queda
supeditada a la oferta de dicho sector (o al gasto de bolsillo).

- Poblacion especifica: fueron incluidas en esta clase las

intervenciones que estuvieron dirigidas a personas con una o mas

1BE rasgo distintivo del sistema de salud argentino es que el sector pablico ofrece servicios
a los que tienen derecho todos los habitantes del pais, con independencia de que tengan
otro tipo de cobertura (PNUD, 2011).

74 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

caracteristicas especificas en comun (grupo) que las diferenciaba del
resto de la poblacion (siempre que no fueran relativas a condiciones
de vulnerabilidad descriptas en la clase anterior) y funcionaban como
una delimitacion concreta en relacion a los destinatarios de las
intervenciones. Ejemplo de esta caracterizacion son los usuarios de
una determinada obra social o prepaga.

- Poblacion general: retune todas aquellas intervenciones que no
estuvieron direccionadas particularmente hacia poblaciones con una
caracterizacion socioeconomica especifica capaz de ser incluida en
alguna de las clases anteriores (poblacién vulnerable o poblacion

especifica).

Por su parte, la definicion demografica de la poblacion destinataria fue

observada de manera simultdnea en dos subcategorias: grupo etario y sexo.

Para la subcategoria grupo etario se delimitaron las siguientes clases con

sus respectivas definiciones operacionales:

- Infantes: 2 a 6 afos.

- Nifios: mas de 6 y hasta 12 afos.

- Adolescentes: mas de 12 y hasta 18 afios.
- Jovenes: mas de 18 y hasta 29 afios.

- Adultos: mas de 30 y hasta 65 afios.

- Adultos mayores: mayores de 65 afos.

- Poblacion general: sin discriminacion por edad.

La subcategoria sexo no requirio la elaboracion de un criterio operacional
especifico, adoptando las clases solo mujeres, solo varones o ambos
sexos (la cual contuvo a todas aquellas intervenciones que no expresaron

su direccionamiento en este aspecto).

De acuerdo con Garcia & Gonzalez-Jurado (2017), este trabajo entendio
indispensable el desarrollo de investigaciones que indaguen mas

especificamente en los factores que condicionan la practica de AF para

75 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

poder contribuir teéricamente al desarrollo de estrategias mas efectivas para

el fomento de la misma.

La elaboracién y ejecucion de intervenciones adecuadas exige conocer
detalles relativos a los comportamientos sedentarios de la poblacion y a las
diferentes formas de abordarlos. Caracterizar las acciones puede ser (Util
para evitar la superposicion de las intervenciones y contribuir al desarrollo de

iniciativas complementarias.

En relacion con lo anterior, las propuestas para el fomento de la AF también
contemplan diferentes variables segin sus objetivos estén mayormente
delineados en torno al deporte, la educacion, la salud, etc. Segun la
intervencion se configure mas en relacion a un tema que a otro, sus lineas

de accion seran consecuentemente definidas y evaluadas en ese sentido.

Una intervencion que pretende mejorar los resultados deportivos de alto
rendimiento tiene acciones y esta dirigida a una poblacién diferente a la de
otra intervencion destinada, por ejemplo, a disminuir el sedentarismo en

poblaciones de alto riesgo cardiovascular (Vidarte Claros et al., 2011).

Por estos motivos se considerd relevante categorizar a las intervenciones
segun la «accion propuesta». Para la observacion de esta categoria fueron

definidas también dos subcategorias.

Por un lado, en la subcategoria tipo _de AF fomentada, las acciones

propuestas adoptaron una de las siguientes clases de acuerdo a estas

definiciones operacionales:

- Ejercicio fisico: tipo de AF llevada a cabo con una determinada
periodizacion y cuali/cuantificacién de las sesiones, las cuales suelen
estar previamente disefiadas en relacion a evaluaciones, objetivos y
resultados pretendidos.

- Disfrute: asociado a un concepto holistico de bienestar (fisico,
psiquico, emocional o espiritual); caracteriza a la AF que se ejecuta
con intenciones ludicas, recreativas y/o de integracion social.

- Deporte: comprende la AF desarrollada bajo condiciones especificas

preestablecidas por reglamentaciones deportivas, observando una
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dindmica recreativa o de competencia, pudiendo llegar a representar
una situacion ocupacional.

- AF espontanea: refiere a toda aquella AF realizada durante el dia
como medio para resolver situaciones cotidianas (Actividades de la
Vida Diaria -AVD-) u otras que no pueden ser incluidas en ninguna de

las categorias anteriores.

Por otro lado, se valoré la accidén propuesta teniendo como subcategoria al
propésito del fomento de la AF, para lo cual se definieron las clases:

- Social: alude a las intervenciones que promocionaron la AF teniendo
como proposito principal la obtencion de un mayor grado de desarrollo
deportivo, educativo y/o cultural.

- Sanitario: comprende a aquellas iniciativas que fundamentalmente se
propusieron mejorar algun aspecto de la condicion de salud de la
poblacion por medio del fomento de la AF.

- Sociosanitario: refiere a las intervenciones que pretendieron a través
de la AF, mejorar tanto aspectos sociales como sanitarios de la

poblacion sin priorizar unos a otros.

Es necesario aclarar que las definiciones empleadas para la
operacionalizacidn de esta categoria fueron elaboradas solo a ese efecto y

no reflejan la construccion tedrica respecto de estos conceptos.

Como fue ampliamente abordado en el marco conceptual, se considera
inapropiado y poco fructuoso analizar procesos de salud-enfermedad de
forma aislada, disociandolos de fendbmenos sociales, culturales, economicos

y politicos.

En linea con ello se encuentra la decisidén de incluir en este trabajo todas las
intervenciones que estuvieran destinadas a la promocion de la AF, en lugar
de limitar el mismo Unicamente a la inclusion y analisis de aquellas que

expresaron la intencion de incidir sobre las ECNT.
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La decision se fundamenta en el hecho de que las intervenciones tienen un
potencial y respuesta que no necesariamente se circunscribe al objetivo para
el cual fueron creadas; y en la intencion de abordar la complejidad de las
ECNT desde una perspectiva mas ecologica capaz de enriquecer el analisis
desde el paradigma de la determinacion social de la salud.

Para el analisis especifico de la categoria «prevencion de las ECNT» fue
necesaria una primera clasificacion de las intervenciones segun hicieran
referencia explicita, o no, a la prevencién de estas enfermedades. A
continuacién, las intervenciones fueron caracterizadas dentro de la

subcategoria nivel de la estrategia preventiva segun las acciones planteadas

por la intervencion respondieran mayormente a alguna de las siguientes

clases:

- Promocion: entendida como un proceso integral que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud y asi mejorarla (OMS,
1998). Comprende acciones sobre los ambientes y entornos de vida
gue colaboren a la adopcion de estilos de vida saludables.

- Prevencion primaria: comprendida como el conjunto de acciones
realizadas en una poblacion dirigidas a disminuir su exposicion a un
factor/condicion dafiina para la salud antes de que la afeccion se
concrete, con el objetivo de evitar la aparicion de una enfermedad o
problema de salud.

- Prevencion secundaria: asumida como la actividad de busqueda de
enfermedades en sujetos asintomaticos, destinada a la deteccion
precoz y tratamiento oportuno de una enfermedad en su estadio
inicial.

- Prevencion terciaria: refiere al tratamiento o cuidado de una
enfermedad instalada para minimizar el empeoramiento de la
condicion de salud y evitar la producciéon de complicaciones y

recidivas de la enfermedad.

Interpretar las intervenciones en este sentido resulta relevante para
examinar el modelo preventivo tedrico al cual responden. Rose (1985)

propone basicamente la diferenciacion de dos tipos de estrategias; las
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consideradas “de alto riesgo” que se enfocan en el cuidado de los mas
susceptibles, y las “poblacionales”, destinadas a la proteccion de toda la

poblacion influyendo sobre los determinantes de las enfermedades.

Al observar en conjunto las iniciativas a partir de esta categorizacion se
puede analizar la complementariedad de las acciones propuestas. Segun
Puska (2008), el éxito de una politica de prevencién y promocion de la salud
guarda estrecha relacién con la integralidad de la misma, la cual suele ser
dificil de alcanzar a partir de la implementacion de programas especificos e
independientes.

La fragmentacion de los programas por la reproduccién de la logica sectorial
suele ser un obstaculo frecuente para el desarrollo de este tipo de politicas
(Salinas & Vio, 2003; Salinas et al., 2007).

Dado que las ECNT son determinadas por multiples condiciones/factores y
gue mucho de ellos escapan a la Orbita de accion del sector salud, las
estrategias elaboradas para su prevencion y control exigen el accionar
sinérgico de diferentes sectores (incluyendo sociedades civiles tanto
publicas como privadas) para superar las limitaciones propias del sector
salud (OPS, 2014; Ferrante et al., 2011).

Para estudiar este aspecto, las intervenciones fueron evaluadas segun la
categoria «sectores integrantes» la cual fue desdoblada en las

subcategorias sector/es responsable/s y sectores participantes.

De acuerdo con Cunill-Grau (2014), el significado otorgado al concepto de
sector es el de especialidad del conocimiento que responde a la

organizacion funcional del aparato gubernamental®®.

Por sector/es responsable/s se entendié a aquel que estuvo a cargo de la
intervencién o coordind la misma segun la informacién contenida en el texto
de las fuentes consultadas o en el detalle de la normativa ofrecido por el

buscador (en el caso del buscador de normativas del municipio Rosario).

19 - ,

El nombre original de los sectores (es decir, el presentado en los textos consultados) fue
enmendado de acuerdo a las actuales estructuras organizacionales de los gobiernos
nacional, provincial y municipal, y son expuestos de acuerdo a estas Ultimas.

79 | Lic. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

Se consideraron sectores participantes todos aquellos que no siendo

responsables de la intervencion fueron parte de la misma. Ademas de los

sectores gubernamentales, en esta subcategoria se incluyeron también

entidades civiles publicas o privadas (instituciones deportivas, educativas,

ONG, clubes, entre otras).

Para profundizar la descripcion de las intervenciones en favor de poder

analizar los atributos de la politica publica de promocién de la AF, las

mismas fueron clasificadas también en relacion al «tipo de intervencion»,

«jurisdiccion» y «afio de inicio» (Tabla 5.2).

Tabla 5.2
Clasificaciéon de las intervenciones.

INTERVENCIONES

- Programa
Tipo - Accion especifica
- Norma juridica

- Nacional
Jurisdiccion - Provincial
- Municipal

Afo de la normativa de

Afo de inicio iy
creacion

Nota. Fuente: elaboracién propia.

De acuerdo a su tipo, las intervenciones fueron clasificadas como:

Programa: asumido como una construccion técnico-politica
compuesta de un conjunto de acciones con los mismos objetivos,
organizadas segun prioridades preestablecidas que rigen y ordenan la
asignacion de recursos, y a través de la cual pretende la
implementacion permanente de una politica (Fernandez Arroyo &
Schejtman, 2012).

Accién especifica: interpretada como una intervencién directa en

respuesta a una necesidad bien definida, suele tener una localizacion
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espacial y una situacion de finalizacion predefinidas. Representa la
asignacion concreta de una serie de recursos para la realizacion de
un objetivo especifico.

- Norma juridica: Entendida como una prescripcion que ordena una
serie de comportamientos, reglamentando derechos y/u obligaciones

(leyes, regimenes, 6rdenes ministeriales, decretos, etc.).

En lo que concierne a la jurisdiccion, las intervenciones fueron clasificadas
segun el nivel de gobierno responsable de su creacién: nacional, provincial

o0 municipal.

Debe aclararse que dentro de la clase nacional, fueron incluidas unicamente
aquellas intervenciones a las cuales la provincia de Santa Fe adhirié por
normativa, motivo por el cual fueron captadas ya que la estrategia de
busqueda desarrollada no se propuso la identificacion de intervenciones

creadas a nivel nacional.

Es necesario sefialar que al no tener este trabajo por objetivo la inclusion de
intervenciones de alcance nacional, las fuentes consultadas no fueron
especificas ni adecuadas para tal fin, por lo que resulta evidente que la

identificacion de intervenciones a este nivel no ha sido exhaustiva.

Respecto a las intervenciones del nivel provincial, debe considerarse que
fueron excluidas aquellas que no comprendieron al municipio Rosario (por
ejemplo, por estar destinada solo a comunas 0 por circunscribirse a un area

geografica diferente).

Por ultimo, el afio de inicio de la intervencion fue establecido de acuerdo al
afio de sancibn o promulgacion de la normativa de creacion de la

intervencion® En aquellos casos en que esta Gltima no pudo ser localizada,

20 . . . . ~ L . .z
Independientemente de su coincidencia o no con el afio de inicio de la implementacion de
la misma.
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se asign6 como afo de inicio el afio en que comenzo a implementarse segun

las fuentes oficiales consultadas?®®.

21 . . L ~ . .. .

En el caso de intervenciones provinciales en las que el afio de implementacion a nivel
provincial fue diferente (anterior) al afio de implementacion a nivel del municipio Rosario, fue
considerado este Ultimo como afio de inicio.
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VI.  RESULTADOS

6.1. IDENTIFICACION DE LAS INTERVENCIONES

La busqueda conducida en el Sistema de Informacion de Normativa -SIN- de
la Provincia de Santa Fe arroj6 inicialmente un total de 931 normativas.

A partir de la revision de titulos y fragmentos del texto que incluyeron alguna
de las palabras clave fueron eliminadas 865 normativas (Tabla 6.1). Luego
de la extraccion de duplicados se obtuvo un total de 42 normativas (11 leyes,
5 decretos, 2 disposiciones y 24 resoluciones).

Tabla 6.1

Normativas encontradas (E) e incluidas (I) a partir de la revisidon de los resultados de
la busqueda en el Sistema de Informacidon de Normativa de la Provincia de Santa Fe
segun palabras clave y tipo de normativa.

Leyes | Decretos | Disposiciones [ Resoluciones | TOTAL

Palabra clave E I E I E [ E [ E I
Actividad fisica 11141 9 2 14 0 28 | 4
Deporte 35| 7 |30 | 4 0 0O | 513 | 23 | 578 |34
Ejercicio fisico 1 /1[0 O 0 0 24 0 25 | 1
Prevencién de enfermedad 2|1 130 1 1 9 0 15 | 2
Promocién de la salud 513191 3 1 26 1 43 | 6
Sedentarismo 0| 0]0/|O0 1 1 2 1 3 |2
Enfermedad crénica 110110 8 1 11 1 21 | 2
Enfermedad no transmisible Oo(0f[0]O 1 1 0 0 1 1
Enfermedad cardiovascular 010 1|0 6 1 2 0 9 1
Diabetes 212140 4 2 20 0 30 | 4
Cancer 3|1 0|5 | 0| 18 1 13 0 39 |1
Obesidad 2121101 20 2 4 0 27 | 4
Sobrepeso 1 /1[0 O 3 1 1 0 5 | 2
Hipertensién 0| 00| 0106 2 1 0 |107| 2
TOTAL 53 (18 |58| 6 | 180 | 16 | 640 | 26 | 931 |66

Nota. Los valores totales contienen las normativas duplicadas.
Fuente: Elaboracion propia.
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A partir de estas normativas fueron identificadas 26 intervenciones puesto
gue se encontraron mas de una normativa refiriendo a una misma

intervencion.

Luego de la lectura completa de las normativas fueron aplicados los criterios
de inclusion por lo que resultaron excluidas 10 intervenciones: cuatro de
ellas®® representaron acuerdos institucionales, proyectos o estrategias que
no pudieron ser consideradas intervenciones en si mismas ni condujeron a
intervenciones concretas; otras cuatro?®> no correspondieron al periodo
temporal de andlisis de este trabajo; y, dos® intervenciones mas que no

explicitaron la intencién u objetivo de promover la AF.

La exploracion general desarrollada durante la etapa 2 sobre el sitio web
oficial de la Provincia de Santa Fe permiti6 identificar tres intervenciones que
no habian sido captadas en la etapa anterior aunque solo una de ellas pudo
ser incluida (el «Programa de fomento de clubes en barrios del Plan
ABRE»)?°.

Finalizada la etapa 3 (que no derivd en la inclusion de nuevas
intervenciones) fue completada la estrategia de busqueda sobre las fuentes
secundarias correspondientes a la provincia de Santa Fe con el resultado de

17 intervenciones incluidas como objetos de estudio.

%2 plan Estratégico Nacional 2016-2021 "Argentina Ensefia y Aprende" - Proyecto de
Proteccién de la Poblacién Vulnerable Contra las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
- Convenio de acuerdo para el desarrollo y fortalecimiento de la atencién primaria de la
salud - Convenio Marco de Cooperacion entre la Confederacién Argentina de Atletismo, el
CRD de la IAAF (Asociacién Internacional de Federaciones Atléticas), y el Ministerio de
Educacion de la Provincia de Santa Fe.

23 Programa Social y Deportivo "Juegos Nacionales Evita" - Programa de Escuelas de
Formacién Deportiva - Programa becas deportivas - Juegos Mayores (implementados por la
provincia de Santa Fe a partir del afio 2008 pero iniciados en Rosario en el afio 1996).

24 Programa Provincial de Prevencién, Asistencia y Tratamiento de Personas Diabéticas -
Jornadas de convivencia, limpieza y deportes en los espacios publicos en los barrios del
Plan ABRE (fueron mencionadas en dos resoluciones que expresaron una asignacion
presupuestaria pero no se encontré mas informacion respecto de ellas).

gl «Programa de Aportes Provinciales para Infraestructura Deportiva» no correspondio al
intervalo temporal de andlisis de este trabajo (iniciado en el afio 1990); mientras que para la
intervencion «Parada Saludable» fue excluida durante la etapa 3 por no haber sido
localizada ninguna normativa que la reglamentara (criterio de inclusion).
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Por su parte, la busqueda a nivel municipal desarrollada a través del
Buscador de Normativa de la municipalidad de Rosario devolvio inicialmente
329 normativas de las cuales, 34 normativas fueron seleccionadas tras la
lectura de sus titulos, asuntos y fragmentos del texto que incluyeron alguna
de las palabras clave® (Tabla 6.2).

Tabla 6.2

Normativas encontradas (E) e incluidas (l) a partir de la revision de los resultados de
la basqueda en el Buscador de Normativa de la municipalidad de Rosario segun
palabras clave y tipo de normativa.

D Resolucion
ecreto / Resol.
Ordenanzas | Decreto Con_sc_—:-jo Concejo TOTAL
Municipal Municipal
Palabra clave E I E I E I E I E |
Actividad fisica 9 7 0| 0f[13|3] 0 0 | 22| 10
Deporte 29 6 26| 0 1141 4| 4 0 [200]| 10
Ejercicio fisico 3 2 01O 3 /0] 0 0 6 2
Prevencién de enfermedad 2 2 110 2 0] 0 0 5 2
Promocién de la salud 11 1 510 7100 0 |23 ]| 1
Sedentarismo 2 1 01O 2 0] 0 0 4 1
Enfermedad crénica 4 2 01O 00| O 0 4 2
Enfermedad no transmisible 1 1 01| O 0 |0] O 0 1 1
Enfermedad cardiovascular 2 1 01| O 4 |0] O 0 6 1
Diabetes 5 1 110 4 |0] O 0 [10 ] 1
Cancer 10 1 4 |0|l15|0] O 0 129 ]| 1
Obesidad 6 1 01O 6 0] O 012 | 1
Sobrepeso 1 1 01O 1 |1]0] O 0 2 1
Hipertensién 4 0 01O 1 ]1]0] O 0 5 0
TOTAL 89 27 | 37| 0199 | 7 | 4 0 [329| 34

Nota. Los valores totales contienen las normativas duplicadas.
Fuente: Elaboracién propia.

La eliminacién de normativas duplicadas redujo el numero a 19: 14
ordenanzas y 5 decretos del Consejo Municipal. En este caso, dado que

cada normativa refiri6 a una intervencion diferente, el nUmero de

26 Aquellas normativas cuyo titulo indicaban la declaracion de "interés municipal" o la
distincion de personas ("deportista distinguido”, "médico distinguido”, etc.) fueron
descartadas sin proceder a la lectura de las mismas.

85 Lic. Prof. Eduardo Ilvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

intervenciones identificadas fue igual al numero de normativas (19

intervenciones).

La aplicacion de los criterios de inclusién posterior a la lectura completa de
las normativas condujo a la exclusién de 5 intervenciones: dos?’ por no
corresponder a la delimitaciébn temporal establecida para este estudio; v,
otras tres®® por no representar ni conducir a intervenciones concretas (dos
de ellas fueron solicitudes de estudio de factibilidad de proyectos enviados
por el Consejo Municipal al Departamento Ejecutivo Municipal).

Durante la etapa 2 ejecutada sobre el sitio web oficial de la municipalidad de
Rosario se identificaron 5 intervenciones que no habian sido captadas hasta
ese momento, cuatro®® de las cuales alcanzaron la inclusién en este trabajo
y la restante («Programa Todos Juegan - Circuitos deportivos») fue
descartada durante la etapa 3 por no hallarse ninguna normativa que la

reglamentara (criterio de inclusion).

Nuevamente la etapa 3 no propicié la inclusion de nuevas intervenciones.
Concluida la misma, y de esa manera también la indagacion en fuentes
secundarias de la municipalidad de Rosario; 18 intervenciones resultaron

incluidas como objetos de estudio.

En resumen, la estrategia de busqueda desarrollada obtuvo como resultado
la identificacion de 35 intervenciones que fueron incluidas de forma definitiva

como unidades de andlisis de este trabajo (Figura 6.1).

27 Programa Prevencién de la Obesidad - Fondo para el apoyo de la actividad deportiva
amateur.

28 Proyecto de préactica y difusién de deportes adaptados "Querer es poder" - Climatizacion
Progresiva de los Espacios Acuaticos Municipales - Registro de Grupos de Entrenamiento
Fisico Recreativo en Espacios Publicos.

29 Circuito de Mountain Bike - Programa "Rosario se mueve, movete con Rosario" - Rosario
Juega Rugby - Plan Integral de Movilidad.
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Figura 6.1. Descripcion de los resultados parciales y finales obtenidos a través de la estrategia de busqueda.
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Fuentes Fuentes
provinciales municipales TOTAL
NORMATIVAS
ENCONTRADAS | [1 931 - 329 1260
NORMATIVAS
SELECCIONADAS | [1 96 - 34 100
Extraccion de
duplicados
NORMATIVAS
RESULTANTES | [ 42 B 19 61
INTERVENCIONES
SELECCIONADAS | [1 26 - 19 45
Criterios de
inclusion
INTERVENCIONES
INCLUIDAS B 16 B 14 30
INTERVENCIONES | 1 1 4 -
AGREGADAS
INTERVENCIONES
FINALES ~ 17 - 18 35

Fuente: elaboracién propia.
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6.2. DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES

En relacion a la jurisdiccion de creacion de las intervenciones incluidas en
este trabajo, de las 35 intervenciones 18 correspondieron al nivel municipal,

14 al provincial y las 3 restantes al nivel nacional (Tabla 6.3).

Pudo observarse un crecimiento pronunciado del nimero de intervenciones
a partir del afio 2009, ya que hasta ese momento solo se habian encontrado
6 intervenciones (2003-2008); es decir, una media de una intervencién por

ano.

No se hallaron intervenciones de origen provincial en los primeros afios de
analisis (2003-2008) en tanto que se encontrd0 un numero elevado de estas
(n=4) en el ultimo afo de andalisis (2017). A nivel municipal se destaca el

inicio de 6 intervenciones durante el afio 2015%.

Respecto a la participacion de mas de un nivel de gobierno (nacional,
provincial y municipal) fueron encontradas 9 intervenciones; de las cuales,
4% expusieron vinculacién entre el nivel municipal y el provincial, y otras 3%
entre el provincial y el nacional; mientras que las 2% intervenciones

restantes platearon la articulacion de los tres niveles de gobierno.

30 ~ I . L , :
Se recuerda que el afio de inicio de la intervencion fue configurado en concordancia con
el afio de sancién o promulgacién de la normativa de creacion de la intervencion.

31 Prog. de Fortalecimiento a las Politicas de Juventudes Locales — Prog. Verano joven
(Plan ABRE) - Encuentros en tu plaza - Prog. de fomento de clubes en barrios (Plan ABRE).

32 Prog. Prov. Integral de Prevencion, Control y Asistencia de los Trastornos Alimentarios -
Prog. de Escuelas de Iniciacién Deportiva 2001 - Régimen de Promocién de los Clubes de
Barrio y de Pueblo.

% Pplan Integral de Fortalecimiento de Clubes Sociales y Deportivos - Plan Integral de
Movilidad.
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Tabla 6.3
Listado de intervenciones incluidas segun jurisdiccién.

Jurisdiccién Nombre de la intervencion

Programa de Escuelas de Iniciacion Deportiva 2001.

Programa Provincial Integral de Prevencion, Control y Asistencia de los
Trastornos Alimentarios.

Régimen de Promocion de los Clubes de Barrio y de Pueblo.

Nacional

Encuentros en tu plaza.

Juegos Regidn Centro.

Programa "Santa Fe méas Deporte".

Programa de fomento de clubes en barrios (Plan ABRE).

Programa de Fortalecimiento a las Politicas de Juventudes Locales.

Programa de Fortalecimiento de Iniciativas y Politicas Sociales
Comunitarias Territoriales Buenas Practicas.

Programa de Fortalecimiento de las Practicas y Condiciones de
Alojamiento en los &mbitos de cuidados alternativos.

Provincial . .
Programa de Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares del IAPOS.
Programa Deporte para la reinsercion.
Programa Santa Fe Juega.
Programa Unico de Atencién Integral de la Obesidad: "Hacelo por vos".
Programa Verano joven (Plan ABRE).

Promocion de la alimentacién saludable de la poblacién por medio de la
educacion alimentaria y nutricional.

Régimen o tratamiento tarifario especial para servicios de energia
eléctrica y de agua potable.

iCambia el Aire! Calle Recreativa.

Circuito aerdébico.

Circuito de ciclismo (Parque Scalibrini Ortiz).
Circuito de Mountain Bike.

Circuito Municipal (Parque Alem).

Caddigo Tributario Municipal. Exencién de Instituciones deportivas amateur
de la Tasa por Servicios Técnicos de Planos e Inspeccion de Obra.

Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto (GUCA).

Mi Bici, Tu Bici (MBTB).

Plan de Desarrollo Deportivo Local.

Plan Integral de Fortalecimiento de Clubes Sociales y Deportivos.

Municipal

Plan Integral de Movilidad.

Programa Rosario Previene.

Programa "Rosario se mueve, movete con Rosario".
Programa de Asesoramiento Integral para Clubes Barriales.
Programa Estaciones Saludables.

Programa Parques para Personas Mayores.

Registro Unico de Bicicletas.

Rosario Juega Rugby.

Nota. Fuente: Elaboracién propia.
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La distribucion de las intervenciones segun sectores de gobierno a cargo o
responsables de las mismas evidencid un predominio claro del sector de
Desarrollo Social. Este hallazgo se confirmé tanto a nivel de la jurisdiccion
provincial (8 de 14) como de la jurisdiccién municipal (9 de 18). En ambas
casos, el sector de Desarrollo Social de cada nivel (o0 sea, el ministerio y la
secretaria a nivel provincial y municipal, respectivamente) fue el sector

responsable a cargo de la mitad o mas de las intervenciones.

Sobre la participaciéon de los diferentes sectores de gobierno en las
intervenciones, sin distincibn de sus roles como responsables o
participantes, se mantuvo la observacion de una presencia mayoritaria de la
cartera de Desarrollo Social (presente en 23 de las 35 intervenciones),
seguida de la cartera de Salud (presente en 10 de las 35 intervenciones).

A nivel municipal ninguna intervencion refirio la participacion de mas de un
sector de ese nivel de gobierno (secretarias) y solo una hizo referencia a la
participacion de los niveles de gobierno nacional y provincial («Plan Integral
de Movilidad»).

En relacion a la participacién de sectores no gubernamentales, 8%
intervenciones estuvieron destinadas a la asistencia de clubes y otras 4%
intervenciones contemplaron la participacion de instituciones educativas

tales como escuelas, institutos y/o universidades.

En lo que refiere al tipo de intervencién, los programas fueron el tipo de
intervenciéon mas frecuente (n=24) mostrando un crecimiento importante en

su namero a partir del afio 2012 (15 en 6 afos).

A nivel provincial se observé una marcada tendencia hacia el fomento de la

AF por medio de este tipo de intervenciones mas que a través de acciones

34 Régimen de Promocién de los Clubes de Barrio y de Pueblo — Prog. de Fortalecimiento
de Iniciativas y Politicas Sociales Comunitarias Territoriales Buenas Préacticas - Régimen o
tratamiento tarifario especial para servicios de energia eléctrica y de agua potable -
Programa de fomento de clubes en barrios (Plan ABRE) - Plan Integral de Fortalecimiento
de Clubes Sociales y Deportivos - Programa de Asesoramiento Integral para Clubes
Barriales - Plan de Desarrollo Deportivo Local - Cédigo Tributario Municipal. Exencion de
Instituciones deportivas amateur de la Tasa por Servicios Técnicos de Planos e Inspeccion
de Obra.

% Encuentros en tu plaza - Programa de Asesoramiento Integral para Clubes Barriales -
Programa "Rosario se mueve, movete con Rosario" - Plan Integral de Movilidad.
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especificas® o normas juridicas (12 de las 14 intervenciones provinciales
fueron programas). En este mismo sentido pero a nivel municipal, no se

observé una preferencia respecto de uno u otro tipo de intervencién.

A proposito de las normas juridicas, 3 de las 4 encontradas fueron
sancionadas en los ultimos 2 afios de andlisis (2016-2017); vy, al igual que
las acciones especificas, tuvieron en todos los casos a la poblacion general

como destinataria (segun caracterizacién socioeconémica).

En relacion a la poblacién destinataria caracterizada segun condicién
socioeconémica, 3 de cada 4 intervenciones estuvieron dirigidas hacia la

poblacion general.

La poblacién vulnerable fue la destinataria en 7 de las 35 intervenciones. A
partir del afio 2012 pudo observarse un aumento pronunciado en la
frecuencia de inicio de estas intervenciones (6 de las 7 intervenciones
halladas fueron iniciadas durante los dltimos 6 afios de andlisis de este
trabajo, 2012-2017).

Segun jurisdiccion, a nivel provincial se encontraron intervenciones
destinadas a la asistencia de la poblacién vulnerable con una mayor
frecuencia (1 de cada 3 intervenciones), que a nivel municipal (1 cada 10
intervenciones) donde primaron fuertemente las intervenciones destinadas a

la poblacion general (9 de cada 10).

La mayoria de las intervenciones destinadas a la poblacién vulnerable

fomentaron la AF con un propésito predominantemente social (n=5).

Las dos intervenciones®” que estuvieron destinadas a una poblacién
especifica (afiliados de una obra social) fueron creadas por el IAPOS
(Instituto Autarquico Provincial de Obra Social) y estuvieron dirigidas a
promover el ejercicio fisico como un medio para la prevencion/control de la

obesidad y las enfermedades cardiovasculares.

36 . L . . .
A nivel provincial no se registraron acciones especificas.

37 Programa Unico de Atencion Integral de la Obesidad: "Hacelo por vos" - Programa de
Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares del IAPOS.
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En cuanto a la caracterizacién de la poblacion destinataria por grupos
etarios, en general fue la poblacion adolescente la incluida como destinataria
de las intervenciones con mayor frecuencia (n=32), seguida por la poblacion
joven (n=28). Esta observacion corresponde fundamentalmente a nivel de
las intervenciones provinciales en tanto que en las municipales fueron

menores las diferencias entre grupos etarios (Tabla 6.4).

Esto dltimo se debe a que las intervenciones municipales estuvieron
mayormente dirigidas a la poblacién general (13 de 18). Contrariamente, las
intervenciones de estas caracteristicas fueron bastante menos frecuentes a

nivel provincial (5 de 14).

Tabla 6.4
Cantidad de intervenciones segun jurisdiccion y grupo etario
de la poblacién destinataria.

Jurisdiccion
Municipal Provincial Nacional
Grupo etario TOTAL
Infantes 13 7 2 22
Nifios 15 8 3 26
Adolescentes 17 12 3 32
Jovenes 16 10 2 28
Adultos 15 8 2 25
Adultos mayores 16 6 2 24
Poblacion general 13 5 2 20
TOTAL 18 14 3 35

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Completando la caracterizacion segun aspectos demograficos, no se
encontraron intervenciones que estuvieran dirigidas exclusivamente a

hombres o mujeres.

De acuerdo a la caracterizacion segun su proposito, predominaron las
intervenciones que se propusieron fomentar la AF con objetivos
principalmente sociales (n=18), seguidas de las intervenciones con proposito
sociosanitario (n=11) y por aquellas con propésito primordialmente sanitario
(n=6).
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A nivel provincial fueron mayoria las intervenciones de promocion de la AF
con propésito social (10 de 14), mientras que a nivel municipal lo fueron las
intervenciones con proposito sociosanitario (10 de 18) que representaron
casi la totalidad de las intervenciones encontradas con este proposito.

En lo que refiere especificamente a la prevencion/control de las ECNT
fueron encontradas 9 intervenciones que se propusieron explicitamente este
objetivo. Se observé una relacién similar entre el total de intervenciones y las
gue se propusieron explicitamente la prevencién/control de las ECNT tanto a

nivel municipal como provincial.

No se encontraron intervenciones de estas caracteristicas iniciadas en los
primeros afos de analisis (2003-2007), en tanto que 8 de las 9
intervenciones halladas fueron iniciadas en el periodo 2011-2017.

Se destaca el inicio de 4 intervenciones con referencia explicita a la
prevencion/control de las ECNT durante el afio 2012, las cuales representan
casi la mitad del total de las intervenciones relevadas con esa caracteristica
(4 de 9). Al respecto, se observd que 3 de ellas fueron programas de
jurisdiccion municipal («jCambia el Aire! Calle Recreativa», «Programa
Rosario Previene» y «Programa "Rosario se mueve, movete con Rosario"»)
gue tuvieron diferentes sectores responsables (Secretaria de Gobierno,
Secretaria de Salud Puablica y Secretaria de Desarrollo Social,

respectivamente).

Como contrapunto, resalta la baja proporcidbn de intervenciones con
referencia explicita a la prevencion/control de las ECNT en relacién al total

de intervenciones iniciadas durante el afio 2015 (1 de 7).

Entre las intervenciones que refirieron explicitamente a la prevencion/control
de las ECNT solo una estuvo dirigida principalmente a la poblacién
vulnerable («Programa Rosario Previene») encontrdndose la mayoria

dirigidas a la poblacion general (6 de 9).

De acuerdo a la estrategia preventiva propuesta, de las 9 intervenciones que
hicieron mencién a las ECNT, una intervencion tuvo como estrategia

principal a la prevencidbn secundaria («Programa de Prevencién de
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Enfermedades Cardiovasculares del IAPOS»), y otra a la prevencién
terciaria («Programa Unico de Atencion Integral de la Obesidad: "Hacelo por
vos"»). Ambas intervenciones tuvieron en comun el hecho de haber sido
creadas por el IAPOS, y por ende, disponer de un alcance provincial pero de
uso restrictivo para los afiliados de dicha obra social.

No se encontraron intervenciones que fomentaran la AF para la
prevencién/control exclusiva de otras condiciones de salud diferente de las
propias o vinculadas a las ECNT.

Por ultimo, entre las intervenciones que fomentaron un tipo especifico de AF,
fueron minoria las intervenciones que fomentaron la AFE (3 de 24). En los 3
casos las intervenciones fueron de jurisdiccion municipal, hicieron foco en el
uso de la bicicleta como medio de transporte y no se refirieron

explicitamente a la prevencion/control de las ECNT.

Por su parte, las intervenciones que fomentaron la AF en su modalidad
deportiva estuvieron dirigidas prioritariamente (aunque no de forma
exclusiva) a la poblacion adolescente (7 de 8), y al igual que las anteriores

en ningun caso hicieron referencia explicita a la prevencion de las ECNT.
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VIl. DISCUSION

Airasca (2011) sefiala que se necesita abordar la AF con un enfoque
holistico y globalizador, entendiéndola como una forma/modo de vida mas
que solamente como el “antidoto” o “medio etioldégico” de las ECNT. Esto
explica con claridad el motivo por el cual este trabajo no limité su analisis
Unicamente a las intervenciones que tuvieron entre sus objetivos la

prevencién/control de las ECNT.

En otras palabras, se trata de evitar la medicalizacion® de la AF, que no es
otra cosa que la biologizacion de algo social, es decir, la simplificacion
inapropiada de un fendmeno complejo. Por el contrario, es preciso
reconocerle a la AF/sedentarismo su simultdnea naturaleza sociocultural y
biologica, y por ende, la coexistencia de su amplio niumero de factores

condicionantes (Santos Ferreira, Castiel & Almeida Cardoso, 2012).

Asumir esta nocion, entendiendo que la inactividad fisica es también un
fendmeno socialmente determinado permitiria, por ejemplo, repensar ciertos
abordajes de esta problematica que se limitan casi exclusivamente a la

divulgacion de los beneficios aportados por la AF.

Resulta interesante repensar la pertinencia de este tipo de intervenciones
puesto que el desconocimiento de las bondades e importancia de la AF para
la salud no suele ser encontrado entre los argumentos que explican la

ausencia de niveles suficientes de AF.

Otra consecuencia que podria sefialarse como un producto de esa
percepcion “medicalizada” de la AF es su interpretacion reducida a la forma
de ejercicio fisico, la cual resta consideracion a otras formas de AF no

menos importante (incluso a esos efectos) como la AF espontanea.

Diversos estudios sefialan que la acumulacion diaria de AF espontanea es

un componente fundamental de un estilo de vida activo y representa una

38 . ., .. Ly .
Entendida como la accién de definir y tratar problemas no médicos como si lo fueran.
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alternativa prometedora para la reduccion del sedentarismo y el control del
peso (Marshall, Bauman, Patch, Wilson & Chen, 2002).

El andlisis de una politica de promocién de la AF desde la perspectiva de la
salud requiere reflexionar mas profundamente en torno a las diferencias de
construccion, disefio y evaluacion de las diferentes intervenciones que la
componen, dado que cada una de ellas puede resultar en un aporte
favorable, mas o menos directo, para el estado de salud de la poblacion
destinataria.

Por ejemplo, la implementacion de intervenciones que promueven el uso de
formas activas de transporte podria aumentar de manera considerable los
valores de AF espontanea de los usuarios; aun cuando el objetivo primario
de su creacion esté relacionado especificamente al aumento de la
sustentabilidad de los medios de transporte, al ordenamiento del transito,

etc.

También las intervenciones destinadas al fomento del deporte, tales como el
establecimiento de espacios de iniciacion deportiva o la celebracion de
encuentros o competencias deportivas pueden ser de suma trascendencia
en la construccion (en especial si es a edades tempranas) de un habito
permanente de practica de AF, no obstante este efecto solo pueda ser

reconocido a mediano o largo plazo.

A priori, puede ser que intervenciones de este tipo no sean debidamente
consideradas desde la perspectiva de la salud por no estar dirigidas
fundamentalmente a poblaciones con problemas de salud y/o debido a su
impacto mas indirecto (pero no menos importante) sobre las condiciones de

salud de la poblacién.

En lo que refiere a la elaboracion e implementacion de estas y otras
politicas, las propuestas de descentralizacion de las acciones reciben tanto

valoraciones positivas como negativas.

Castell-Florit Serrate & Gispert Abreu (2009) exponen de acuerdo a la
experiencia de Cuba, que el accionar intersectorial mejora sus resultados

cuando los procesos son acercados al ambito local y comunitario a través de

96 Lic. Prof. Eduardo Ilvan Zaffaroni



Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud | 2019

la descentralizacion, ya que en este nivel los sectores tienen el poder y la
libertad de accibn que se requiere para identificar los problemas y

enfrentarlos de manera integral.

Por otro lado, Laurell (2014) opina que dejar la responsabilidad a los
gobiernos locales por medio de acciones de descentralizacion-
desconcentracion puede no soélo tornar mas dificil el establecimiento de
politicas nacionales sino que también hace mas compleja la construccion de
redes de atencidén y exige recursos financieros compensatorios; y destaca
gue Brasil estd tomando medidas al respecto y que Venezuela ya se

encuentra reconcentrando parte del sistema.

Resulta notable que, en cualquiera de los casos, las acciones requieren la
accion cooperativa de los diferentes niveles de gobierno para una ejecucion

favorable de las politicas propuestas.
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VIIl.  CONCLUSIONES

El incremento del nimero de intervenciones evidenciado en general a lo
largo del periodo de analisis (de 4 intervenciones durante los primeros 5
afios a 16 intervenciones durante los Ultimos 5 afios) permite apuntar una

creciente atencion politica respecto de la promocion de la AF.

En particular, esta tendencia auspiciosa se destaca a nivel provincial, en el
cual se observé un desarrollo positivo que comenzdé el intervalo de analisis
con un periodo de 6 afios sin intervenciones hasta llegar a la creacion de 4

intervenciones solo durante el Ultimo afio de analisis (2017).

Por su parte, a nivel municipal, se mostré especialmente llamativa la
creacion de 6 intervenciones durante el afio 2015 el cual fue precedido y
sucedido por periodos de dos afios sin intervenciones. Este ultimo hallazgo
resultdé inexplicable a partir de los datos obtenidos durante esta

investigacion.

La participacion entre diferentes niveles de gobierno fue observada en aprox.
una de cada cuatro intervenciones analizadas. Otras estrategias y abordajes

serian necesarias para ahondar en la descripcion de dicha participacion.

Los resultados referentes a la participacion entre diferentes sectores de un
mismo nivel de gobierno conllevan interpretaciones disimiles segun la

jurisdiccién que se analice.

A nivel provincial destaca la creacién del denominado Gabinete Social®® con

el objetivo de elaborar una estrategia integral de gobierno destinada a la

39 E| Gabinete Social fue instituido por decreto en el afio 2008 ante la necesidad de generar
una intervencion integral establecida mediante acuerdos sdlidos entre los diferentes
ministerios para asistir a las personas y familias més vulnerables. Entre sus principales
funciones se citan definir estrategias de intervencion social para ser asumidas de forma
conjunta y fijar criterios de descentralizacion programatica, presupuestaria y de evaluacion.
Este espacio interministerial comenzd siendo coordinado por el Ministerio de Gobierno y
Reforma del Estado e integrado de forma permanente por los ministerios de Desarrollo
Social, Salud, Educacion, Trabajo y Seguridad Social y Cultura e Innovacion. A partir del
afo 2012 (Decreto N° 0673) los Ministerios de Seguridad, Justicia y Derechos Humanos y la
Secretaria de Estado de Habitat pasan a integrar dicho gabinete y el mismo pasa a ser
coordinado por el Ministerio de Desarrollo Social.
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asistencia de los mas desprotegidos. Este Gabinete, como responsable del

Plan ABRE, coordina dos® de los programas analizados en este trabajo.

Ademas de estas, otras tres intervenciones tuvieron la participacion conjunta
del Ministerio de Desarrollo Social y el Ministerio de Salud, entre otras
intervenciones en las que participaron mas de un ministerio; lo cual permite
sefialar como frecuente la participacibn de mas de un sector en las

intervenciones a cargo de este nivel de gobierno.

En el nivel municipal, destaca la ausencia de intervenciones en la que se
expresara la participacion de mas de un sector de ese mismo nivel de
gobierno (secretarias). De corroborarse esta situacion expresaria una
marcada dificultad en términos de participacion intersectorial, por lo que
resultaria conveniente la indagacion en otras fuentes a los efectos de
desestimar un sesgo relativo a la naturaleza de los instrumentos normativos

y contenidos web consultados.

A su vez, se encontraron referencias a la participacion conjunta con otros
niveles y con instituciones educativas (universidades, escuelas e institutos),
asociaciones y federaciones deportivas, clubes y ONG. También se
encontraron referencias vinculantes entre algunas intervenciones (Programa
Estaciones Saludables y Programa Rosario Previene con la Calle Recreativa

y los Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto).

Ambos niveles tuvieron intervenciones destinadas a la proteccion y fomento
de clubes por entender que son espacios importantes para el desarrollo
social y/o deportivo. Ademas del compromiso con la asistencia de este tipo
de instituciones civiles, compartieron también una consideracion especial
respecto de los clubes de barrio y la decisidén de crear normas de proteccion
econdmica permanente a partir de exenciones tributarias y subsidios de
servicios (3 de las 4 normas juridicas encontradas tuvieron como objetivo la

asistencia a clubes).

En relacion al tipo de intervenciones, a nivel provincial se observé una

preferencia sélida por la intervencibn a partir de programas. Esta

40 . .
Programa Verano joven - Programa de fomento de clubes en barrios.
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observacion, a priori, no deberia implicar valoraciones hasta no disponer de
mas detalles acerca de los mismos ya que la creacion de programas no
implica la sostenibilidad de los mismos, lo cual representa un aspecto
fundamental que puede estar favorable o desfavorablemente determinado
por algunas de sus condiciones de origen.

A nivel municipal no se encontré un tipo de intervencién predominante que
sugiriera preferencias en ese aspecto. Conviene sefialar que solo a este
nivel fueron encontradas acciones especificas, y que las mismas fueron casi
en su totalidad (6*' de 7) establecidas con la finalidad de ofrecer espacios y

condiciones (circunstancias materiales) propicias para la practica de AF.

En lineas generales, y considerando que de la mayoria de las intervenciones
incluidas estuvieron destinadas a la poblacion general (26 en relacion a la
caracterizacion socioeconomica y 20 en relacion al grupo etario, ademas de
no haberse encontrado intervenciones dirigidas especialmente a hombres o
mujeres) podria afirmarse cierta dominacion de la estrategia poblacional

sobre la estrategia de alto riesgo.

Si se analizan los resultados por jurisdiccion, a nivel municipal se observé un
bajo direccionamiento especifico de las intervenciones en relacion a las
condiciones socioeconémicas y demograficas de la poblacion destinataria
dada la preferencia por la intervencion sobre la poblacion general; mientras
gue a nivel provincial se advirtié una mayor tendencia (que a nivel municipal)
hacia las acciones sobre la poblacion vulnerable y grupos etarios

particulares (adolescentes y jovenes).

No obstante, el aumento del niumero de intervenciones destinadas a la
poblacién socioeconémicamente vulnerable registrado en los Ultimos afios
de andlisis podria significar una tendencia creciente a la generacion de

intervenciones de esta caracteristica.

De forma notoria las intervenciones provinciales estuvieron mayormente

asociadas a un propoésito social, siendo poco frecuente el hallazgo de

41 Circuito aerdbico - Circuito de ciclismo (Parque Scalibrini Ortiz) - Circuito Municipal
(Parque Alem) - Programa Parques para Personas Mayores - Gimnasios Urbanos a Cielo
Abierto (GUCA) - Circuito de Mountain Bike.
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intervenciones con la presencia de referencias concretas ligadas a aspectos
sanitarios. Por su parte, en las municipales, la alusion a aspectos sanitarios

estuvo presente en dos de cada tres intervenciones.

En general, las ECNT fueron mencionadas de forma explicita en
aproximadamente una de cada cuatro intervenciones, no observandose
diferencias importantes en esta proporcion entre las jurisdicciones. Fue
evidente el creciente establecimiento de intervenciones con esta
caracteristica en la segunda mitad del periodo de andlisis, lo cual evidencio

una preocupacion en aumento en relacion a estas enfermedades.

Al respecto, un fendémeno particular parece haber tenido lugar a nivel
municipal durante el afilo 2012 (3 intervenciones iniciadas por 3 sectores

diferentes).

Si bien la informacidén disponible en este trabajo no permitio conocer la
explicacion de este fendmeno, es posible imaginar que haya existido, a nivel
municipal, la fijacion de esta problematica como un objetivo transversal, lo
cual fundamentaria el hallazgo de dicho abordaje simultaneo por parte de los

diferentes sectores.

La observacion de las intervenciones con referencia explicita a las ECNT
evidencié un bajo direccionamiento especifico de las mismas hacia las

poblaciones socioeconémicamente vulnerables.

En particular, la obra social de la provincia de Santa Fe (IAPOS) gener6 dos
programas especialmente destinados a la prevencion/control de las ECNT
gue contemplaron el fomento de la AF, lo que expresa el interés otorgado

por ese organismo al abordaje de esta problematica.

Por ultimo, respecto al tipo de AF fomentada, se pudo identificar una
determinada impronta por la inclusién del grupo adolescente en actividades
de tipo deportiva, y una reiterada intencion del nivel municipal por el fomento

del uso de la bicicleta como medio de transporte.

Las descripciones y reflexiones ofrecidas en este trabajo a partir del andlisis
de las intervenciones exploradas deberian ser tiles para el desarrollo de

nuevas iniciativas, puesto que podrian ser capaces de asistir a los decisores
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y actores claves en el complejo proceso de elaboracion y gestion de
politicas publicas destinadas al fomento de la AF para la prevencion y control
de las ECNT.
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IX.  LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio tuvo sus principales limitaciones en relaciéon a las unidades de
recoleccion empleadas (fuentes secundarias). A menudo el contenido de las
mismas no ofreci6 informacion suficiente para dar cuenta de la

implementacion, vigencia y/o resultados de las intervenciones.

Respecto del afio de creacion algunas discrepancias fueron encontradas.
Por ejemplo, el programa «Mi Bici, Tu Bici» fue creado por normativa en el
afio 2012 pero la informacion relativa al mismo, disponible en la web oficial,
sefiala su implementacion a partir del afio 2015; en tanto que el programa
«jCambia el Aire! Calle Recreativa» comenz6 a ser implementado como
proyecto en el afio 2010 y fue establecido por normativa a partir de sus
buenos resultados en el afio 2012.

Particularidades como estas cuyo analisis podria resultar relevante, no
pudieron ser abordadas con mayor profundidad producto de las limitaciones

impuestas por las fuentes de informacion consultadas.

Por otra parte, si bien el relevamiento ha sido exhaustivo, conviene recordar
gue este estudio solo incluy6 las intervenciones creadas en el periodo de 15
afios comprendido entre los afilos 2003 y 2017. Es conocido que otras
intervenciones creadas con antelacion® han formado y/o contindan
formando parte de la politica publica de promocion de la AF aunque no

hayan sido consideradas por este trabajo.

En adhesion a lo expresado por Cunill-Grau (2014), otras acciones similares
a la creacion del Gabinete Social a nivel provincial son recomendables en
pos de aumentar la integracion entre los sectores con el objetivo de facilitar
soluciones de tipo integral, y permitir que las diferencias existentes entre

estos puedan ser aprovechadas productivamente para la resolucion de

42 Programa de Aportes Provinciales para Infraestructura Deportiva (1990) - Juegos

Mayores (con adherencia del nivel provincial a partir del 2008 pero iniciada en Rosario en
1996) - Programa Prevencion de la Obesidad (2000) - Programa de Escuelas de Formacion
Deportiva (2001) - Programa becas deportivas (2001) - Fondo para el apoyo de la actividad
deportiva amateur (2001).
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problemas, sabido que: cuanto mas tiende un objetivo a promover
transformaciones profundas en el comportamiento humano, mas requiere de
transformaciones profundas en los sectores y relaciones intensas entre

estos.

Nuevos estudios que incorporen fuentes primarias de informacion podrian
resultar de mucha utilidad para ahondar en el conocimiento tanto de las
relaciones existentes entre niveles y sectores de gobierno (y organizaciones

civiles) como del fenébmeno en general.
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Xl.  ANEXOS
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Tabla A

Caracterizacion de las intervenciones segun tipo de intervencién, afio de inicio y tipo

de actividad fisica fomentada.

TIPO DE ANO DE TIPO DE ACTIVIDAD
INTERVENCION | INICIO FISICA FOMENTADA
) Programa (P) / Afio de la Ejercicio fisico (EF) /
INTERVENCION Accién normativa | Disfrute (DI) / Deporte
especifica (A) / de (DE) / Actividad fisica
Norma juridica creacion® espontanea (AFE) /
(N) Indefinida (1)
jCambia el Aire! Calle Recreativa. P 2012 DI
Circuito aerdbico. A 2015 DI
Circuito de ciclismo (Pargue
Scalibrini Ortiz). A 2009 DI
Circuito de Mountain Bike. A 2015 DE
Circuito Municipal (Parque Alem). A 2009 DI
Cédigo Tributario Municipal.
Exencién de Instituciones N 2007 I
deportivas amateur.
Encuentros en tu plaza. P 2012 DI
Gimnasios Urbanos a Cielo
Abierto (GUCA). A 2015 EF
Juegos Regidn Centro. P 2010 DE
Mi Bici, Tu Bici (MBTB). P 2012 AFE
Plan de Desarrollo Deportivo p 2004 DE
Local
Plan Integral de Fortalecimiento p 2008 |
de Clubes Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad P 2010 AFE
Programa Rosario Previene. P 2012 EF
Programa Rosarlq ?e mueve, = 2012 EE
movete con Rosario".
Prograr’r'\la Santa Fe mas = 2009 DE
Deporte".
Programa de Asesoramle_nto = 2006 |
Integral para Clubes Barriales.
Programa de Escuelas de
Iniciacién Deportiva 2001. P 2003 DE
Programa de fomento de clubes
en barrios (Plan ABRE). P 2015 I
Programa de Fortalecimiento a
las Politicas de Juventudes P 2017 I

Locales.
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Tabla A (continuacion)

Caracterizacion de las intervenciones segun tipo de intervencién, afio de inicio y tipo

de actividad fisica fomentada.

TIPO DE ANO DE TIPO DE ACTIVIDAD
INTERVENCION | INICIO FISICA FOMENTADA
, Programa (P) / Afio de la Ejercicio fisico (EF) /
INTERVENCION Accién normativa | Disfrute (DI) / Deporte
especifica (A) / de (DE) / Actividad fisica
Norma juridica T espontanea (AFE) /
(N) Indefinida (1)
Programa de Fortalecimiento de
Iniciativas y Politicas Sociales
2 o P 2009 I
Comunitarias Territoriales Buenas
Practicas.
Programa de Fortalecimiento de
las 'Pra'ctlcas y Cont’jlmo'nes de P 2014 |
Alojamiento en los ambitos de
cuidados alternativos.
Programa de Prevencion de
Enfermedades Cardiovasculares P 2017 EF
del IAPOS.
Pr'ogram{;l deporte para la p 2017 DE
reinsercion.
Programa Estaciones Saludables. P 2015 EF
Programa Parques para Personas
Mayores. A 2008 EF
Programa Provincial Integral de
Prevencion, Control y Asistencia P 2012 I
de los Trastornos Alimentarios.
Programa Santa Fe Juega. P 2013 DE
Programa Unico de Atencién
Integral de la Obesidad: "Hacelo P 2011 EF
por vos".
Programa Verano joven (Plan
ABRE). P 2013 DI
Promocion de la alimentacion
saludable de la poblacién por
; N . N 2017 I
medio de la educacion alimentaria
y nutricional.
Régimen de Promocion de los
Clubes de Barrio y de Pueblo. N 2016 I
Régimen o tratamiento tarifario
especial para servicios de energia N 2016 I
eléctrica y de agua potable.
Registro Unico de Bicicletas. A 2015 AFE
Rosario Juega Rugby 2015 DE

Nota. * Cuando la normativa no pudo ser localizada, se asigné como afio de inicio el afio en
gue comenzO a implementarse. Las intervenciones que difirieron respecto al afio de
implementacién a nivel municipal y provincial, fueron caracterizadas de acuerdo al inicio de
la implementacién en el municipio Rosario. Elaboracién propia.
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Tabla B
Caracterizacion de las intervenciones segln poblacion destinataria.
DESTINATARIOS:
CONDICION' DESTINATARIOS: q-i?q-l;g\?
SOCIOECONO- GRUPO ETARIO SEXO '
MICA
) Poblacién Infantes (1) / Nifios Solo
INTERVENCION Vulnerable (V) / (N) / Adolescentes | Varones
Poblacion (D) / Jovenes (J)/ | (V) /! Solo
Especifica (E) / Adulos (A) / Mujeres
Igoblacién Adultos mayores M)/
General (G) (M) / Poblacién Ambos
General (G) sexos (A)
iCambia el Aire! Calle Recreativa. G G A
Circuito aerdbico. G G A
Circuito de ciclismo (Pargue
Scalibrini Ortiz). G G A
Circuito de Mountain Bike.
Circuito Municipal (Parque Alem).
Cadigo Tributario Municipal.
Exencion de Instituciones G G A
deportivas amateur.
Encuentros en tu plaza. G G A
Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto
(GUCA). G D-J-A-M A
Juegos Regién Centro. D
Mi Bici, Tu Bici (MBTB). D-J-A-M
Plan de Desarrollo Deportivo Local N-D-J
Plan Integral de Fortalecimiento de G G A
Clubes Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad G
Programa Rosario Previene. \%
Programa "Rosario se mueve,
© G G A
movete con Rosario".
Prograrrllla "Santa Fe mas G D-J-A A
Deporte".
Programa de Asesoramiento
. G G A
Integral para Clubes Barriales.
Programa de Escuelas de
Iniciacion Deportiva 2001. G N-D A
Programa de fomento de clubes en Vv G A
barrios (Plan ABRE).
Programa de Fortalecimiento a las G D-3J A

Politicas de Juventudes Locales.
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Tabla B (continuacion)

Caracterizacion de las intervenciones segln poblacion destinataria.

DESTINATARIOS:

DESTINA-

CONDICION, DESTINATARIOS: TARIOS:
SOCIOECONO- GRUPO ETARIO SEXO :
MICA
) Poblacién Infantes (1) / Nifios Solo
INTERVENCION Vulnerable (V) / (N) / Adolescentes | Varones
Poblacion (D) / Jovenes (J)/ | (V) / Solo
Especifica (E) / Adulos (A) / Mujeres
Igoblacién Adultos mayores M)/
General (G) (M) / Poblacién Ambos
General (G) sexos (A)
Programa de Fortalecimiento de
Iniciativas y Politicas Sociales
2 o Vv G A
Comunitarias Territoriales Buenas
Practicas.
Programa de Fortalecimiento de
las 'Pra'ctlcas y COH(}!ICIQHGS de Vv l-N-D A
Alojamiento en los ambitos de
cuidados alternativos.
Programa de Prevencion de
Enfermedades Cardiovasculares E J-A-M A
del IAPOS.
Programa deporte para la
reinsercion. v J-A A
Programa Estaciones Saludables. G G A
Programa Parques para Personas G M A
Mayores.
Programa Provincial Integral de
Prevencidn, Control y Asistencia G G A
de los Trastornos Alimentarios.
Programa Santa Fe Juega. G N-D A
Programa Unico de Atencién
Integral de la Obesidad: "Hacelo E G A
por vos".
Programa Verano joven (Plan i
ABRE). v D-J A
Promocién de la alimentacion
saIU(_jabIe de la pob!gmor! por G I-N-D A
medio de la educacion alimentaria
y nutricional.
Régimen de Promocién de los G G A
Clubes de Barrio y de Pueblo.
Régimen o tratamiento tarifario
especial para servicios de energia G G A
eléctrica y de agua potable.
Registro Unico de Bicicletas. G
Rosario Juega Rugby N-D A

Nota. Elaboracién propia.
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Tabla C

Caracterizacion de las intervenciones segun propdsito del fomento de la actividad
fisicay la prevencion de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT).

PROPOSITO ECNT
DEL FOMENTO
DE LA ¢EXPLICITALA | NIVEL DE LA
ACTIVIDAD ACCION DE ESTRATEGIA
INTERVENCION FiSICA PREVENCION? | PREVENTIVA
Social (SO)/ Promocién (P) /
Sanitario (SA) / Si / No Prev. Prim. (1) /
Sociosanitario Prev. Sec. (2)/
(SS) Prev. Ter. (3)
iCambia el Aire! Calle Recreativa. SS Si P
Circuito aerdbico. SS No -
Circuito de ciclismo (Pargue
Scalibrini Ortiz). SS No -
Circuito de Mountain Bike. SS No -
Circuito Municipal (Parque Alem). SO No -
Cédigo Tributario Municipal.
Exencion de Instituciones SO No -
deportivas amateur.
Encuentros en tu plaza. SO No -
Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto ss No i
(GUCA).
Juegos Regién Centro. SO No -
Mi Bici, Tu Bici (MBTB). SO No -
Plan de Desarrollo Deportivo Local SS No -
Plan Integral de Fortalecimiento de SO No i
Clubes Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad SS No -
Programa Rosario Previene. SA Si 1
Programa Rosarlq ?e mueve, SS Si 1
movete con Rosario".
Prograr’r'\la Santa Fe mas SO No )
Deporte".
Programa de Asesoramiento
. SS No -
Integral para Clubes Barriales.
Programa de Escuelas de
Iniciacion Deportiva 2001. SO No i
Programa de fomento de clubes en
barrios (Plan ABRE). SO No i
Programa de Fortalecimiento a las SO No i

Politicas de Juventudes Locales.
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Tabla C (continuacién)

Caracterizacion de las intervenciones segun propdsito del fomento de la actividad
fisicay la prevencion de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT).

PROPOSITO ECNT
DEL FOMENTO
DE LA ¢EXPLICITALA | NIVEL DE LA
ACTIVIDAD ACCION DE ESTRATEGIA
. . 2
INTERVENCION FiSICA PREVENCION? PREVENTIVA
Social (SO)/ Promocién (P) /
Sanitario (SA) / Si / No Prev. Prim. (1) /
Sociosanitario Prev. Sec. (2)/
(SS) Prev. Ter. (3)
Programa de Fortalecimiento de
Iniciativas y Politicas Sociales
N ) SO No -
Comunitarias Territoriales Buenas
Practicas.
Programa de Fortalecimiento de
las Practicas y Condiciones de
S P SS No -
Alojamiento en los ambitos de
cuidados alternativos.
Programa de Prevencion de
Enfermedades Cardiovasculares SA Si 2
del IAPOS.
Pr'ogram{;l deporte para la SO No i
reinsercion.
Programa Estaciones Saludables. SA Si 1
Programa Parques para Personas SS Si =
Mayores.
Programa Provincial Integral de
Prevencién, Control y Asistencia SA Si 1
de los Trastornos Alimentarios.
Programa Santa Fe Juega. SO No -
Programa Unico de Atencién
Integral de la Obesidad: "Hacelo SA Si 3
por vos".
Programa Verano joven (Plan i
ABRE). SO No
Promocién de la alimentacion
saludable de la poblaciéon por
; N . SA Sl P
medio de la educacion alimentaria
y nutricional.
Régimen de Promocién de los SO No i
Clubes de Barrio y de Pueblo.
Régimen o tratamiento tarifario
especial para servicios de energia SO No -
eléctrica y de agua potable.
Registro Unico de Bicicletas. SO No -
Rosario Juega Rugby SO No -

Nota. Elaboracién propia.
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