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RESUMEN

La produccién cientifica y vigilancia epidemiologica desarrollada en las
tltimas décadas sefialan a las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT) y a la inactividad fisica como uno de los mayores desafios de
salud publica. Los elevados niveles de inactividad fisica deberian

representar una prioridad para el disefio de estrategias de intervencion.

Para analizar los atributos de las politicas publicas de promocion de la
actividad fisica (AF) para la prevenciéon y control de las ECNT en los
municipios Rosario, Curitiba y Santiago de Cali, entre los afios 2003 y
2018; se desarroll6 un estudio comparativo de base cualitativa. Se
analizaron intervenciones publicas creadas por los gobiernos locales
mediante analisis documental de instrumentos normativos y contenidos

publicados en los sitios web oficiales.

Fueron incluidas 59 intervenciones. Su distribucion en el periodo de
estudio fue irregular con un fuerte predominio de las intervenciones
dirigidas a la poblacién general. Nueve intervenciones se propusieron
explicitamente la prevencion/control de las ECNT.

En conclusion, la generacion de intervenciones instrumentadas que
tributen coordinadamente a politicas explicitas es un desafio vigente
para que la promocion de la AF para la prevencion de las ECNT
gestionada por las administraciones locales sea capaz de trascender las

convicciones de las autoridades en curso.

PALABRAS CLAVE

Politica Publica; Actividad Fisica (Actividad Motora); Enfermedades no
Transmisibles; Promocion de la Salud; Prevencion de Enfermedades
(DeCYS).



ABSTRACT

Scientific production and epidemiological surveillance developed in
recent decades point to Chronic Non-Communicable Diseases (NCDs)
and physical inactivity as one of the greatest public health challenges.
High levels of physical inactivity should represent a priority for the design

of intervention strategies.

To analyze the attributes of public policies for the promotion of physical
activity (PA) for the prevention and control of NCDs in the municipalities
of Rosario, Curitiba and Santiago de Cali, between 2003 and 2018; a
qualitative-based comparative study was developed. Public interventions
created by local governments were analyzed through documentary
analysis of normative instruments and content published on official

websites.

Fifty-nine interventions were included. Its distribution in the study period
was irregular with a strong predominance of interventions aimed at the
general population. Nine interventions were explicitly proposed for the

prevention/control of NCDs.

In conclusion, the generation of instrumented interventions that
coordinate taxation to explicit policies is a current challenge so that the
promotion of PA for the prevention of NCDs managed by local
administrations is capable of transcending the convictions of the current

authorities.

KEY WORDS

Public Policy; Physical Activity (Motor Activity); Noncommunicable

Diseases; Health Promotion; Disease Prevention (DeCS).



RESUMO

A producédo cientifica e a vigilancia epidemiolégica desenvolvidas nas
Ultimas décadas apontam as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) e a inatividade fisica como um dos maiores desafios para a
salude publica. Altos niveis de inatividade fisica deveriam representar

uma prioridade para o desenho de estratégias de intervencao.

Para analisar os atributos das politicas publicas de promocdo da
atividade fisica (AF) para a prevencdo e controle das DCNT nos
municipios de Rosario, Curitiba e Santiago de Cali, entre os anos 2003 e
2018; foi desenvolvido um estudo comparativo de base qualitativa. As
intervengbes publicas elaboradas pelos governos locais foram
analisadas por meio da analise documental de instrumentos normativos

e conteudos publicados em sites oficiais.

Foram incluidas 59 intervencdes. A sua distribuicdo no periodo de
estudo foi irregular com forte predominio das intervencdes dirigidas a
populacdo geral. Nove intervencdes se propuseram explicitamente a

prevencao/controle das DCNT.

Em conclusédo, a geracdo de intervencdes instrumentadas que tributem
coordenadamente a politicas explicitas € um desafio atual para que a
promocdo de AF para a prevencao das DCNT geradas pelas
administracOes locais seja capaz de transcender as convicgbes das

autoridades em curso.

PALAVRAS-CHAVE

Politica Publica; Atividade Fisica (Atividade Motora); Doencas nao

Transmissiveis; Promoc¢éo da Saude; Prevencgdo de Doencas (DeCS).
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Capitulo 1. INTRODUCCION

1.1 Situacién problematica

Alteraciones en el orden social, econdmico, demografico y tecnoldgico,
asociadas a cambios culturales y conductuales, son responsables del
fenomeno de transicion epidemioldgica hacia las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT) identificado a mediados del siglo pasado y asi
definido por Omran a inicios de los afos 70’ (Mayer-Foulkes & Mayer-
Hirshfeld, 2017). Las patologias agrupadas en este perfil epidemiolégico
actualmente predominante son tan fuertemente asociadas a los estilos de
vida actuales que algunos autores las denominan «enfermedades de la

civilizacion» (Airasca, 2011).

Las ECNT (enfermedades cardiovasculares [I00-199]', procesos
cancerigenos [C00-D48], Diabetes Mellitus [E10-E14] y enfermedades
pulmonares cronicas [J40-J47]) se han posicionado como una indiscutible
prioridad en términos de salud publica (Grupo ad hoc de Vigilancia de
enfermedades no transmisibles, Comision de vigilancia en salud &
MERCOSUR, 2011).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), durante el afio 2012, las
ECNT produjeron aproximadamente 38 millones de muertes, representaron
el 68 % del total de defunciones, y significaron de forma evidente la principal
causa de muerte a nivel mundial (OMS, 2014). Ademas, son las mayores
responsables de la morbilidad con alto impacto en la calidad de vida de las
personas, siendo en 2010 la causa del 54 % de los AVAD (afios de vida

ajustados por discapacidad) (Escamilla-Cejudo, Sanhueza & Legetic, 2017).

El impacto de este fenOmeno de escala mundial ha tenido, inicialmente,
mayor magnitud en los paises y regiones del mundo con ingresos
econdémicos y niveles de desarrollo mas elevados. Por tal motivo, en un

estadio inicial del mismo, se instald la hipotesis erronea que proponia que

! Cddigos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10 (OPS, 1995).
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las ECNT eran un inconveniente serio Unicamente para los paises

desarrollados y/o las poblaciones con ingresos altos.

Esta construccion equivocada podria deberse a las diferencias existentes de
acuerdo al tiempo de evolucion del fendmeno de transicién epidemioldgica.
En las etapas tempranas del mismo como las que atraviesan Bolivia, Haiti o
Guyana, la incidencia de los factores de riesgo (FR) de las ECNT suele ser
mayor en los quintiles de la poblacién con los ingresos mas elevados;
mientras que, en paises que se encuentran en estadios mas avanzados de
dicha transicion como Uruguay, Brasil o México, los FR de estas
enfermedades evidencian una mayor incidencia entre los quintiles de

ingresos mas bajos (Medici, 2017).

El exponencial crecimiento de las ECNT representa una importante
preocupacion incluso para los paises en vias de desarrollo, donde este
nuevo desafio para la salud publica coexiste con las aun vigentes
enfermedades infecciosas, y para los cuales resultaria mas apropiado el

concepto de «mosaico epidemiol6gico» (Spinelli, 2010).

Otra nocion incorrecta en torno a las ECNT, indicaba que los paises de
ingresos medianos o0 bajos debian atender, en primer lugar, a las
enfermedades transmisibles o infecciosas y luego recién a las ECNT (Medici,
2017). Una explicacion para esta propuesta equivocada se vincula al

concepto de mosaico epidemioldgico descripto anteriormente.

El hecho de que la razdén entre muertes por ECNT y muertes por
enfermedades transmisibles (ECNT/ET) sea menor en los paises en via de
desarrollo que en los paises desarrollados tiene su explicacién en la aln
elevada tasa de mortalidad por causas infecciosas y no necesariamente en

una tasa de mortalidad baja por ECNT (Escobar et al., 2000).

Por ejemplo, en la region de América Latina y el Caribe, en el afio 1985, por
cada 10 muertes debido a enfermedades transmisibles se producian 15 a
causa de ECNT. Ya en el afio 2000, para la misma relacion, el nUmero de
defunciones por ECNT ascendi6 a 34 (Escobar et al., 2000). Es evidente que

Pagina 6
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estas enfermedades no son un problema circunscripto a los “paises ricos”,
sino también una amenaza prioritaria para los paises en desarrollo
(Theodore, Lalta, La Foucade, Cumberbatch & Laptiste, 2017).

Desde el punto de vista del derecho a la salud, la morbimortalidad por ECNT
es mayor entre los grupos mas desfavorecidos de la sociedad. El riesgo de
fallecer a causa de una de estas enfermedades es tres veces superior en las
categorias ocupacionales inferiores respecto de las superiores (Escobar et
al., 2000).

A nivel de las Américas, estas enfermedades ocasionan el 35 % de las
muertes prematuras, entendidas como aquellas que ocurren en personas
menores de 70 afios (Escamilla-Cejudo et al., 2017; Hennis, 2017). Las
enfermedades cardiovasculares (ECV) se ubican como la principal causa de
morbimortalidad, seguida por los procesos cancerigenos (siendo los de
pulmén, prostata y colorrectales los mas frecuentes entre los hombres; y los
de pulmén, mama y cervicouterinos los mas frecuentes en las mujeres)
(Hennis, 2017; Watkins et al., 2017).

El estudio INTERHEART desarrollado en 52 paises de diferentes niveles de
ingresos, reportd que las ECV estan asociadas a la baja escolaridad,;
mientras que otro estudio desarrollado en Porto Alegre (Brasil), encontré una
frecuencia de muerte prematura por ECV tres veces superior en los distritos

mas pobres respecto de los mas favorecidos (Escamilla-Cejudo et al., 2017).

El andlisis de los paises de la region, expone que aquellos paises de
ingresos medianos y bajos poseen las mayores proporciones de AVAD
debido a ECNT (Escamilla-Cejudo et al., 2017). La poblacion de estos
paises suele sufrir estas patologias a edades mas tempranas, por lo que las
mismas acompafan a las personas por periodos mas prolongados y/o les

producen la muerte antes que en los paises de ingresos altos (OMS, 2005).

Las ECNT originan y/o profundizan las inequidades en salud entre las
poblaciones mas y menos favorecidas de un mismo pais y también entre

estos (Hernandez-Avila et al., 2017), dado que implican una doble carga en
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términos econdmicos: por un lado, disminuyen la productividad de los
individuos y su aptitud para generar ingresos (especialmente relevante
puesto que con frecuencia provocan morbimortalidad prematura); y, por otro
lado, aumentan el consumo de recursos ligados a la necesidad de atencion

de salud de forma cronica y por tiempo prolongado.

Esta doble carga econémica se manifiesta tanto a nivel de los Estados como
a nivel de los individuos y sus familias. La forma en que esta carga se
distribuye, impactando méas en un nivel que en otro, depende en mayor
medida de la configuracién y las condiciones de los sistemas y servicios

sociales y de salud propios de cada Estado.

Los Estados que intentan ofrecer una asistencia amplia a través de politicas
sociales, y garantizar el acceso universal y de calidad a los servicios de
salud, se exponen a limitaciones complejas en la disponibilidad de recursos
necesaria para asegurar la sustentabilidad de las mismas. El aumento de la
demanda sobre los sistemas de salud producido por las ECNT hace que sus
costos ascendentes consuman porciones cada vez mas grandes de los
presupuestos asignados al sector sanitario, traduciéndose esto en una
amenaza inminente para la cobertura y equidad de los servicios publicos de
salud (OMS, 2014; Puska, 2008).

En estos Estados (como es el caso de numerosos paises latinoamericanos),
las pérdidas de productividad y los gastos derivados de las ECNT implican
una seria dificultad para el desarrollo de los paises en via de ello, y en
especial de aquellos que con bajos ingresos experimentan un acelerado
crecimiento y envejecimiento de sus poblaciones (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

A nivel individual y familiar, en aquellos sistemas sanitarios con una
cobertura limitada y con presencia de altos niveles de gasto de bolsillo de los
usuarios, los costos derivados de los cuidados de salud, sumados a la
disminucién de los ingresos, con frecuencia colocan a las familias en

condicion de pobreza o les impide salir de ella.
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Cuando los individuos o familias no cuentan con un seguro de salud que los
proteja de estos gastos, los mismos pueden provocar en sus hogares un
fendbmeno ciclico de pobreza, endeudamiento y enfermedad, considerando
gue su riesgo de enfermar de ECNT se ve aumentado debido a que las
poblaciones de ingresos mas bajos a menudo incurren en una alimentacion
inadecuada y tienen mayores dificultades para realizar actividad fisica (AF)
(Hernandez-Avila et al., 2017).

A modo de ejemplo, en 2008, el gasto de bolsillo promedio del total de los
hogares colombianos era del 4,8 % del presupuesto familiar. No obstante, en
aquellos hogares en que uno o mas de sus integrantes padecia alguna
ECNT, los desembolsos ascendian al 7,1 % (Medici, 2017).

De esta forma, las ECNT deterioran las economias de las familias y
sociedades, propician inequidades en salud y obstruyen un desarrollo
sostenible (OPS, 2017). En este sentido, las inversiones destinadas a
prevenir/controlar las ECNT son interpretadas como un mecanismo de alivio

de la pobreza y promocion del desarrollo (Ferrante et al., 2011).

Estimaciones en torno a la situacion de las ECNT prevén que empeorara
(con énfasis en los paises en desarrollo), pasando a ser responsables de un
10 % mas de las muertes a nivel mundial (creciendo del 59 % al 69 % entre
2002 y 2030) y presagiando una carga de morbilidad alarmante (Escamilla-
Cejudo et al., 2017; OMS, 2005).

En resumen, sin la implementacion de intervenciones efectivas, la magnitud
del problema crecera, y deteriorara las condiciones de salud de las
poblaciones. Por un lado, debido a las limitaciones de recursos que
experimentarian los servicios publicos de salud a causa del aumento de la
demanda sobre ellos; y, por otro lado, producto de las pérdidas econémicas
que la morbimortalidad prematura de la poblacibn econdmicamente activa

generarian a nivel de los Estados y de cada familia.

Se calcula que mas del 80 % de las afecciones cardiacas isquémicas, los

accidentes cerebrovasculares y la diabetes, podrian evitarse si se modifican
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comportamientos de riesgo tales como el tabaquismo, la alimentacién poco
saludable, la inactividad fisica y los altos niveles de consumo de alcohol
(Grupo ad hoc de Vigilancia de enfermedades no transmisibles et al., 2011).

La evidencia sefiala que la inversion en intervenciones preventivas de las
ECNT, son ampliamente mas costo-efectivas que las intervenciones clinicas
(Escobar et al., 2000), en particular cuando estan dirigidas a estimular
habitos saludables como una vida activa y una alimentacién sana, 0 a

controlar el uso excesivo de sustancias nocivas como el tabaco y el alcohol.

El disefio e implementacion de cualquier intervencion destinada a prevenir
las ECNT deberia contemplar que son un problema de toda la sociedad e
involucran determinaciones ajenas al sector salud, por lo que requieren la
accion cooperativa de actores pertenecientes a diferentes sectores, tanto de
gobierno como civiles, tanto publicos como privados (Ministerio de Salud de
la Nacién & Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2006; Ferrante et
al., 2011).

El origen de las ECNT es de naturaleza compleja, puesto que obedece a
multiples factores. Estos pueden ser clasificados en factores
metabolicos/fisioldgicos, como la hipertension arterial, el
sobrepeso/obesidad, la hiperglucemia y la hiperlipidemia; y factores
comportamentales, tales como la inactividad fisica, la alimentacién poco

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

Los factores metabolicos/fisioloégicos 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 socioecondmicas,

politicas y ambientales en las que viven las mismas.

Entre los factores de riesgo comportamentales, y por ende modificables; los
bajos niveles de 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 de riesgo
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comportamental mas fuertemente asociado a la mortalidad por ECNT (6 %),
luego del consumo de tabaco (9 %).

Algunos estudios sostienen que el riesgo para la salud producido por la
inactividad fisica es incluso superior al generado por el consumo de tabaco
(Mahecha Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006). Estimaciones indican que
la AF insuficiente causa aproximadamente un 9% de las muertes prematuras
(Branco Fraga, 2016).

Estadisticas de la OMS en 2002 (p. 65) senalaban que la “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 indicaban
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).

La AF insuficiente es reconocida desde hace varios afios como uno de los
mayores problemas de salud publica y uno de los factores de riesgo
asociados a las ECNT mas prevalente (Mahecha Matsudo & Rodrigues
Matsudo, 2006). La regidon de las Américas expone una de las mayores
prevalencias del mundo de AF insuficiente entre los adultos (Blanco et al.,
2017). En América Latina, el 43 % de los mayores de 15 afios no realiza el
minimo de AF recomendada para el cuidado de la salud (al menos de 30
minutos de AF de intensidad moderada durante cinco dias a la semana o
mas) (Galaviz et al., 2014).

La creciente popularidad de estilos de vida -caracterizados por la
combinacion de inactividad fisica/sedentarismo y alimentacion poco
saludable, colocan a la obesidad como uno de los mayores desafios de este
siglo para la salud publica y la economia, visto que su prevalencia aumenta
aceleradamente, en particular en paises de ingresos medianos y bajos
(Escamilla-Cejudo et al., 2017; Cuadri Fernandez, Tornero Quifiofies, Sierra
Robles, & Saez Padilla, 2018).
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La tendencia mundial indica que la mitad de la poblacién podria ser obesa
para el aflo 2030 (Cuadri Fernandez et al., 2018). Actualmente, en la Region
de las Américas, aproximadamente el 60 % de la poblacion tiene sobrepeso
(indice de masa corporal [IMC] = 25 kg/m?) y el 25 % es obesa (IMC = 30
kg/m?2). Estos valores colocan a las Américas como la regién de mayor
prevalencia de exceso de peso y obesidad del mundo (Hennis, 2017; Blanco
et al., 2017).

En un estudio realizado en Gran Bretafia, Prentice & Jebb (1995)
concluyeron que pese a la disminucion sustancial de la ingesta energética
promedio, las tasas de obesidad continuaron en aumento, justificando este
fenbmeno en la aun mayor disminucién de las demandas energéticas
producto de los bajos niveles de AF. En consecuencia, afirman con relacién
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.

Realizada de forma regular y acumulando un minimo de 150 minutos
semanales de AF aerébica de intensidad moderada o 75 minutos semanales
de actividad aerdbica vigorosa (0 bien una combinacién 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).

Desde una perspectiva econdmica, el aumento de los niveles de AF en la
poblacién inactiva podria generar una reduccién significativa de los costos
derivados de la atencion de salud. Célculos realizados en Canada indican
que una disminucion de la prevalencia de inactividad fisica del 10 %
representaria un ahorro aproximado de 124 millones de dolares cada afo
(Hernandez-Avila et al., 2017).

Un estudio evalud los costos producidos por algunas atenciones de salud
vinculadas a las ECNT sobre el Sistema Unico de Salud (SUS) en la ciudad

de Pelotas (Brasil) en el afio 2007. Considerando Unicamente las

Pagina 12



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

internaciones hospitalarias por enfermedades del sistema circulatorio y
diabetes, y los tratamientos farmacolégicos de esta Ultima y de la
hipertension arterial; el ahorro potencial si todas las personas fueran
fisicamente activas seria de 2,2 millones de reales por afio (Bielemann,
Knuth, & Hallal, 2010).

La incidencia de la inactividad fisica no es uniforme en los diferentes grupos
poblacionales. Investigaciones llevadas a cabo en diferentes regiones del
mundo, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, han
encontrado que existen grupos poblacionales en los que la AF insuficiente es

mas prevalente.

El analisis de la variable sexo expone que la poblacion femenina es mas
inactiva (OPS, 2002; Dominguez-Berjén, Borrell, Nebot & Plasencia, 1997;
Mahecha Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006; Martinez, Saldarriaga &
Sepulveda, 2008; Rodriguez-Le6n & Garzon-Molina, 2013; Moscoso
Sanchez, Serrano del Rosal, Biedma Velazquez & Martin Rodriguez, 2013),
aunqgue es probable que la comparacién de los niveles de AF ponderada en
algunos estudios pueda estar parcialmente sesgada por no considerar
debidamente las diferencias en los patrones de AF desarrollada por mujeres
y hombres (Rodriguez-Romo et al., 2011). En consecuencia, se propone que
la perspectiva de género sea tenida en cuenta para el disefio de las
intervenciones de promocién de la AF (Herazo Beltran, Hernandez Escolar &

Dominguez Anaya, 2012).

Numerosos estudios epidemiologicos en adolescentes evidenciaron
diferencias en la participacion de actividades fisicas entre ambos sexos
segun el tipo e intensidad de las mismas. Los varones muestran una mayor
participacion en actividades deportivas y/o vigorosas, mientras que las
mujeres lo hacen mas en actividades de ocio y baja intensidad (Seabra,
Mendoncga, Thomis, Anjos & Maia, 2008).

En relacion a la edad, la inactividad fisica aumenta con la misma, siendo los
adultos mayores el grupo etario menos activo (OPS, 2002; Dominguez-
Berjon et al., 1997; Mahecha Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006; Silveira
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Freire, Oliveira Lélis, Fonseca Filho, Oliveira Nemopuceno & Fagundes
Silveira, 2014). Incluso entre los adolescentes se expone una disminucion de
los niveles de AF conforme aumenta la edad dentro del mismo grupo etario
(Seabra et al., 2008).

Poblaciones con niveles educativos y/o socioeconémicos mas bajos son
asociadas a una mayor prevalencia de AF insuficiente (OPS, 2002;
Dominguez-Berjon et al., 1997; Martinez et al., 2008; Mahecha Matsudo &
Rodrigues Matsudo, 2006; Rodriguez-Leon & Garzén-Molina, 2013). Segun
Seabra et al. (2008) las divergencias respecto de esta afirmacion
encontradas en algunos estudios pueden ser eventualmente explicadas en la

forma de evaluacioén del nivel socioeconémico.

El patron de AF encontrado en poblaciones con mayor nivel de escolaridad
es diferente al presentado por quienes tienen menos afios de escolarizacion.
Las personas que cursaron estudios formales durante menos tiempo,
desarrollan regularmente mas AF ocupacional o laboral y menos AF durante
su tiempo libre; justamente al contrario de lo que sucede en la poblacién con

mayor escolaridad (Tarducci et al., 2016).

De similar manera, un nivel socioeconémico bajo esta asociado con mayores
de niveles de AF en el ambito ocupacional y como medio de transporte, y
menores niveles de AF durante el tiempo de ocio. Salarios bajos son
también generalmente asociados a ocupaciones que implican un mayor

trabajo fisico (Rotta Bonfim, Riani Costa & Monteiro, 2012).

La asociacion inversa entre el nivel socioeconémico y los niveles de AF de
tiempo libre podria deberse tanto a una escasa accesibilidad geografica y/o
social a espacios publicos aptos y seguros, como a la dificultad para acceder
a ambientes deportivos o de entrenamiento privados (como gimnasios o
clubes) por falta de capacidad de pago (Lavin, Bruzzone, Mamondi,
Gonzalez & Berra, 2015).

Contrariamente, personas en mejor situacién socioeconémica suelen residir

en lugares que ofrecen mejores infraestructuras para la realizacion de AF
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(parques, plazas, ciclovias, etc.), ademas de tener la capacidad econdmica
para afrontar los posibles costos derivados de la compra de equipamiento
deportivo, el pago de cuotas societarias y/o medios de transporte (Silveira
Freire et al., 2014).

En vista de estas relaciones, se recomienda que las politicas e
intervenciones de promocion de la AF dirjan una especial atencion a
estimular su practica en los grupos poblacionales en que la inactividad fisica
es mas prevalente: sexo femenino, adultos mayores y bajo nivel
socioeconémico/educativo (Dominguez-Berjén et al., 1997; Seabra et al.,
2008; Silveira Freire et al., 2014).

En resumen, afrontar de forma efectiva un desafio de la magnitud de las
ECNT a través de la promocion de la AF (cuyos factores determinantes y
consecuencias exceden largamente al sector salud), exige la planificaciéon y
desarrollo de acciones integrales entre los diferentes niveles (nacional,
regional y local) y sectores de gobierno (Fortune, Salgado de Snyder,
Cassanha Galvdo & Murphy, 2017), con un enfoque que comprenda la
participacion de toda la sociedad (gobierno, sector privado y sociedad civil)
(Alleyne, 2017).

En este contexto se viene expresando una creciente decision politica para
abordar las ECNT desde la promocion de la AF. En las ultimas décadas,
esto se ha traducido en un incremento de la escala y frecuencia de las
acciones de vigilancia epidemiolégica y de la inversion de recursos para la

implementacion de estrategias y acciones dirigidas al fomento de la AF.

1.2 Antecedentes

El Proyecto de Karelia del Norte (PKN) es seguramente la experiencia mas
emblematica de prevencion y promocion de la salud para enfrentar las
ECNT. Ademas de ser pionero en ese campo e iluminar el inicio de otras
experiencias, este proyecto alcanz6 excelentes resultados tanto a nivel de
tasas de mortalidad como de prevalencia de FR para ECNT.
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A finales de la década del 60, Finlandia presentaba la mayor tasa de
mortalidad por enfermedad coronaria del mundo. La peor situacion se
encontraba en Karelia del Norte, la provincia con menor nivel
socioecondmico. En respuesta a este problema, en 1971, los representantes
de esa provincia solicitaron asistencia a las autoridades nacionales. Estas
trabajaron con expertos de la OMS y lanzaron el PKN al afio siguiente, con
el objetivo de evaluar la implementacion y resultados de una estrategia
preventiva piloto durante un periodo de 5 afios (1972-1977) (Puska, 2002;
Puska, 2008).

La estrategia tuvo como eje el desarrollo de intervenciones integrales con
énfasis en la participacion comunitaria. En consecuencia, diferentes sectores
de la sociedad (Organizaciones No Gubernamentales -ONG-,
organizaciones comunitarias, servicios de salud, escuelas e industria, entre
otros) participaron del desarrollo de intervenciones como campafas de
comunicacién, modificaciones ambientales (fisicas y sociales) e incluso la

elaboracion de programas especificos.

Por ejemplo, en cuanto al diagndstico y tratamiento de la hipertensién
arterial, su medicion se incluyé como practica rutinaria en las consultas
médicas realizadas en los centros de salud y se desarrollaron programas de
deteccién masiva en ferias y centros, se elabor6 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 junto una asociacion local de amas de casa
(«Martha») con el propésito de generar cambios en la alimentacion familiar.
Los participantes se reunian para mejorar sus habilidades culinarias y
aprender sobre la preparacion de alimentos y recetas mas saludables
(McAlister et al., 1982).

También en relacion a la alimentacion, se aproveché la particular voluntad
del responsable de una fabrica local de embutidos, y con su cooperacion se

cred un nuevo tipo de salchicha reemplazando porciones de carne y grasa
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por hongos. Una cooperacion similar se logré con productores locales para
la promocion del consumo de lacteos bajos en grasas (McAlister et al.,
1982).

Durante todo el periodo tuvo lugar una fuerte campafia de comunicacion
para promover habitos saludables en periddicos, radios, y a través de
carteles, folletos y calcomanias. Ademas, se realizaron jornadas de
educacién para la salud en lugares de trabajo, comercios, escuelas y clubes
(McAlister et al., 1982).

Con estas y otras intervenciones 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. Se registraron también cambios significativos en la
prevalencia de FR de las ECNT como el tabaquismo y los niveles elevados
de colesterol sérico y tension arterial. El éxito del proyecto es mayormente
atribuido a su integralidad (participacién colaborativa de un amplio nimero
de organizaciones sociales, del sector privado y decisores politicos) y al
enfoque preventivo/comunitario destinado a modificar los estilos de vida
poco saludables (Puska, 2008).

A los logros propios del PKN, debe adicionarse que el mismo funcioné como
precursor de otras intervenciones poblacionales. 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 de la poblacion para prevenir la aparicion de

los FR de enfermedad ECV y accidentes cerebrovasculares (ACV). Entre

2 Stanford Five City Project.
3 pawtucket Heart Health Program.

4 Minnesota Heart Health Program.

Pagina 17



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

ellos, los niveles altos de colesterol y tension arterial, el consumo de tabaco,
la obesidad y la falta de actividad fisica (OPS, 2003).

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

Entre las lecciones mas relevantes obtenidas 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,
programa o estrategia. Para ello se requiere la identificacion de lideres
comunitarios y su activacion en favor del programa, la estimulacién de
ciudadanos y organizaciones para ofrecer tiempo y otros recursos, y el
abordaje de la prevencién en los lugares de trabajo, escuelas y otras
instituciones (Mittelmark, Hunt, Heath, & Schmid, 1993).

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
problematica 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).

En lo que respecta especificamente a la promocion de la AF, se encuentran
en Latinoamérica dos programas iconicos: Ciclovias de Bogota y Agita Séo

Paulo.

La Ciclovia Recreativa de Bogota (o simplemente «Ciclovia», su
denominacion original) es un programa multisectorial de tipo comunitario que
implica la suspension transitoria de la circulacion de vehiculos motorizados
en unos 120 kilbmetros de calles principales de la ciudad durante los dias

domingos y feriados de 7 a 14 horas, y asi ofrecerlas para su utilizacion
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deportivo-recreativa, estimulando la practica de AF por parte de ciclistas,
peatones, patinadores y corredores (Ministerio de Salud de la Nacién,
2013a; Rodriguez-Le6n & Garzon-Molina, 2013; Escamilla-Cejudo et al.,
2017).

El programa fue iniciado en 1974 como resultado de la gestion de un grupo
de ciclistas que consiguieron que el alcalde les cediera, durante unas pocas
horas, la utilizacion de algunas calles de la ciudad como espacio de
encuentro para aficionados al ciclismo. Desde entonces, la iniciativa crecid
significativamente, aumentando los niveles de AF y calidad de vida de sus
usuarios, y contribuyendo al desarrollo del capital social por medio de la
democratizacion del uso de los espacios publicos (Montes et al., 2011,
Hernandez-Avila et al., 2017).

El desarrollo del programa estuvo influenciado por la ampliacion de la red de
ciclovias (de mas de 300 kilébmetros) y consecuente mejora en la conexién
con el transporte publico y los principales destinos, la implementacion de
otras restricciones para la circulacion de vehiculos motorizados (el «dia sin
coches», limitaciones para el estacionamiento y el proyecto «pico y placa»®),
y campafas educativas de concientizacibn ambiental y comportamiento

hacia ciclistas y peatones (Pucher, Dill & Handy, 2010).

Un nuevo programa se cre0 para agregarle valor a la Ciclovia y
complementar la oferta de AF a sus usuarios. La Recreovia® fue inaugurada
en 1995, y consta de una red de espacios en los que se ofrecen clases o
sesiones masivas de AF recreativa dirigidas por personal calificado
(Ministerio de Salud de la Nacién, 2013a; Instituto Distrital de Recreacion y

Deporte, s. f.).

5 . . ., . . . . ., L.
«Pico y Placa» es una intervencién destinada a restringir la circulacion de automéviles
particulares durante las horas pico de acuerdo al ultimo digito de la placa (patente).

6 | . . -~ -

Inicialmente llamada «Aerdbicos», por ser un nombre genérico capaz de agrupar el
ejercicio asociado a la musica y que se encontraba de moda para mejorar la condicion
fisica, perder peso y prevenir enfermedades cardiovasculares (Instituto Distrital de
Recreacién y Deporte, s. f.).
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La Ciclovia Recreativa resulté beneficiosa en funcion de sus costos, los
cuales se financian a través de un impuesto agregado a las facturas
telefonicas y de patrocinadores privados. Por ello, para su consolidacion, fue
incorporada en 2007 al Plan de Salud Publica Nacional de Colombia, como
estrategia para incrementar los niveles de AF de la poblacion. Ya en 2009,
su continuidad fue garantizada con su integracion a la Ley nacional sobre la
obesidad (Montes et al., 2011; Hernandez-Avila et al., 2017; Escamilla-
Cejudo et al., 2017).

Montes et al. (2011) evaluaron la relacion costo-beneficio del programa. Para
el célculo del costo tuvieron en cuenta los costos operativos y los costos que
representa para los usuarios (derivados de la necesidad de equipamiento).
Los costos operativos comprendieron costos fijos (como semaforos, conos,
divisores de carril, médulos, baterias, botiquines, sueldos y equipamientos
de los empleados de campo, entre otros) y costos variables (como sueldos
de empleados de oficina, soporte técnico y logistico, alquiler de camiones,
entre los principales). El costo anual per cépita del programa fue calculado

en 6 dolares estadounidenses (USD).

La valoracién de los beneficios se limité a la consideracion del beneficio
directo de salud (DHB, por sus siglas en inglés), entendido como “la cantidad
de dinero que un adulto fisicamente activo ahorra en costos médicos y de
salud directos anuales por prevenir enfermedades cronicas” (Montes et al.,
2011, p.158, traduccion propia) y calculado a partir del nimero de personas
activas e inactivas en el programa y los costos médicos directos promedio

por persona’.

La relacién costo-beneficio midié el ahorro en costos médicos directos por

cada dolar invertido en el programa, y fue calculada dividiendo el DHB por

" Fueron necesarios dos ajustes para el caso de Bogota. Por un lado, los datos sobre los
costos médicos promedio para personas activas e inactivas no estuvieron disponibles. Por
otro lado, dado que el sistema de salud en Colombia incluye cobertura de salud universal,
se calcul6 el costo médico promedio anual para la ciudad como la unidad de pago per capita
(UPC), basado en todos los costos médicos directos reportados anualmente para cada
ciudad dividido por el nimero de usuarios del sistema de salud en esa ciudad. En
consecuencia, el beneficio directo de salud (DHB) fue calculado usando una metodologia
basado en el DHB de San Francisco (EE. UU.).
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los costos totales del programa. El resultado oscil6 entre 3,23 y 4,26, por lo
que el ahorro obtenido por cada ddlar invertido en el programa seria de 3,2 a
4,3 USD. Ademas, los resultados advierten que si el nUmero de usuarios
aumenta conforme a su tendencia historica, aumentar los kilometros de
ciclovia mantendria esta relacion por encima de 1 (rentable) (Montes et al.,
2011).

Debe notarse que los beneficios totales derivados del programa exceden al
DHB. Una perspectiva de evaluacion diferente sefiala los importantes
ahorros que se obtendrian derivados de la disminucién en la mortalidad.
Ademas, otros beneficios no econdémicos adicionales serian el aumento en la
calidad de vida de sus usuarios, la contribucion al desarrollo de capital social
y la disminucién de la contaminacién acustica y sonora derivada de la

promocién de modalidades de transporte sostenibles (Montes et al., 2011).

Un estudio transversal sefiala una asociacion entre el uso recreativo de la
bicicleta en el programa y su uso utilitario, por ejemplo, para desplazarse al
trabajo. En Bogota, la proporcion de viajes en bicicleta se cuadriplicd entre
los afios 1995 y 2003, pasando de 0,8 % a 3,2 % (Pucher et al., 2010).

Este tipo de programas surgidos en la década del 60’ en San Francisco
(EE.UU.), Seattle (EE.UU.) y S&o Paulo (Brasil) fue extendiéndose
progresivamente por la Region de las Américas, con un crecimiento
acelerado a partir del 2000. América del Sur presenta las mayores y mas

frecuentes ciclovias (Pucher et al., 2010; Montes et al., 2011).

La Ciclovia recreativa de Bogota es un referente y ejemplo de este tipo de
programas. Basado en la experiencia de los Paises Bajos pero con las
adaptaciones necesarias para el contexto local, y apoyada en la
participacion activa de al menos nueve sectores de gobierno; la escala y
resultados de este programa lo transforman en un caso tan excepcional

como exitoso (Pucher et al., 2010; Hernandez-Avila et al., 2017).

Por su parte, el programa Agita S&do Paulo fue creado a finales del afio 1996

producto del trabajo conjunto de la Secretaria de Salud del Estado de Séo

Pagina 21



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

Paulo -SES-SP- (que aport6 el reconocimiento oficial y apoyo financiero) y el
Centro de Estudos do Laborat6rio de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul -
CELAFISCS- (organismo civil sin fines de lucro que provee asesoria
cientifica y técnica) (Ferreira, Castiel & Almeida Cardoso, 2011; Ministerio de
Salud de la Nacion, 2013b). Rodrigues Matsudo et al. (2006) apunta que el
surgimiento de la iniciativa esta relacionado a la alta prevalencia de AF
insuficiente (69,3 %) registrada en la region metropolitana de Sao Paulo a
principios de la década 90’ (especialmente en la poblacién de sexo femenino
- 80,2 %).

El objetivo del programa es promover la practica de AF en el estado de Séo
Paulo y aumentar el conocimiento respecto de los beneficios para la salud
de un estilo de vida activo (Rodrigues Matsudo et al., 2006; Ministerio de
Salud de la Nacion, 2013a). De acuerdo con la recomendacion
mundialmente aceptada® del American College of Sports Medicine (ACSM) y
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)®, el mensaje principal
del programa es: “todo ciudadano debe acumular por lo menos 30 minutos
de actividad fisica por dia, en por lo menos 5 dias de la semana (si es
posible todos), de intensidad moderada, de forma continua o acumulada”

(Matsudo et al., 2008, p. 180, traduccion propia).

Este mensaje es mas que un simple resumen de la recomendacion original.
En su definicibn puede observarse un direccionamiento estratégico del

mismo de acuerdo a las caracteristicas comunes de sus destinatarios.

Por un lado, el mensaje del programa concentra su atencion en la AF de
intensidad moderada, sin mencionar a la AF vigorosa. Esto se debe a que
l6gicamente (e incluso por tratarse de un pais calido y tropical) es mas viable
para la mayoria de las personas adoptar la practica de AF moderada que no

intensa. Este ajuste es un ejemplo de la estrategia de los gestores del

8 «Los adultos de 18 a 64 afios deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales de
actividad fisica aerébica moderada, o bien un minimo de 75 minutos semanales de actividad
aerdbica vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa”
(OMS, 20104, p. 24).

° En espafiol, Colegio Americano de Medicina Deportiva y Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades, respectivamente.
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programa respecto de dos propiedades que luego fueron asociadas al éxito
del mismo: promocion de la de AF con estrategias practicas y factibles y a
través de mensajes simples, faciles de entender y recordar (Mahecha
Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006; Ministerio de Salud de la Nacion,
2013a).

Por otro lado, se hace hincapié en la posibilidad de alcanzar los 30 minutos
de AF de forma acumulada. Considerando que la falta de tiempo es
seflalada como uno de los principales obstaculos para mantener una vida
activa en la poblacion del area metropolitana de Sao Paulo; sumar la AF
desarrollada en sesiones mas breves hace mas probable el cumplimiento de
la recomendaciéon, al mismo tiempo que permite incluir tanto actividades
recreativas como aquellas que tienen lugar en el ambito doméstico o laboral
(Mahecha Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006). La importancia otorgada al
tiempo es tal que la mascota del programa es un reloj despertador llamado
«Meiorito» (media hora) (Figura 1.1) y representa la obsesion por los
horarios, caracteristica sociocultural comn entre los paulistas'® (Matsudo et
al., 2008).

Este y otros mensajes referentes a la promocion de la AF fueron difundidos a
través de la distribucién de materiales impresos en centros de salud, oficinas
gubernamentales y centros comerciales, y con su inclusion en los recibos de
sueldo de los empleados publicos, las boletas municipales y los documentos
oficiales del Ministerio de Deporte y Salud (Ministerio de Salud de la Nacion,
2013a). Otra decision estratégica respecto de la elaboracion de los mensajes
difundidos fue hacer énfasis en las ventajas de la AF para la salud mental
(muchas veces subestimadas), dado que se suponen mas eficaces para
estimular el cambio del comportamiento sedentario por ser percibidas mas
tempranamente que las relativas a la salud fisica (Mahecha Matsudo &
Rodrigues Matsudo, 2006).

10 Naturales del estado de Sao Paulo.
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Un material de divulgacion especifico fue creado para transmitir el mensaje
entre los médicos tras concluir que muchos de ellos no estaban debidamente
informados acerca de los beneficios de la AF y que, en consecuencia, no la
indicaban a sus pacientes. El «Agitol» es un material educativo en papel
respecto de la importancia de la AF para la salud y contenido en una caja
semejante a la de cualquier medicamento (Figura 1.1). Con esta sutil e
ingeniosa estrategia se interpeld la habitual prescripcion de farmacos
arraigada en la comunidad médica como tratamiento tradicional, y se postuld
una transicién hacia un abordaje desde la promocién de la salud (Mahecha
Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006; Matsudo et al., 2008).

Figura 1.1. Insignias del programa Sao Paulo:
Meiorito y Agitol.

Fuente:
http://comemascomemejor.blogspot.com/2011/01/agita-
sao-paulo-intervencion-exitosa.htmi

Los megaeventos representan los iconos del programa y son difundidos
masivamente en revistas, diarios, television y radio. Tres megaeventos son
desarrollados cada afio, uno para cada grupo poblacional objetivo: «Agita
Galera» (escolares, nifios y adolescentes), «Agita Trabalhador» (jévenes y
adultos econémicamente activos) y «Agita Melhoridade» (personas mayores
de 60 afios) (Mahecha Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006; Ministerio de
Salud de la Nacion, 2013a).

La estrategia del programa para generar cambios en el estilo de vida de la
poblacién responde al modelo transtedrico de cambios de comportamiento.
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Segun este modelo, el comportamiento se explica en una dimension
temporal caracterizada por procesos y etapas de cambio (precontemplacion
— contemplacién — preparacion — accion — mantenimiento — terminacion),
segun las cuales los individuos o grupos tienen diferentes niveles de

motivacion e intencion de cambio (Cabrera, Gbmez & Mateus, 2004).

El cambio comportamental es un proceso gradual, por lo que exige también
gradualidad en las intervenciones destinadas a influenciarlo. La planificacion
de cualquier accion o programa debe considerar las caracteristicas
especificas y situacion de las personas a las cuéles esta dirigida, y asi poder
responder a las necesidades particulares de los individuos o grupos
destinatarios (Cabrera, 2000).

El programa se propuso asistir a cada persona segun la etapa en la que se
encontraba para que pudiera avanzar a la siguiente. Se pretendié que las
personas inactivas se volvieran al menos irregularmente activas, y que estas
Gltimas se tornaran de forma progresiva mas regularmente activas, hasta
alcanzar el objetivo de la adopcion de un estilo de vida activo (Mahecha
Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006).

El éxito del programa permitid, sucesivamente, su propagacion al resto de
Brasil, a otros paises de la region, hasta ser establecido a escala mundial
(Agita Mundo) por la OMS en el afio 2002. La emergencia de programas
similares en América Latina dio lugar a la creacién de la Red de Actividad
Fisica de las Américas (RAFA/PANA), la cual funciona como coordinadora
de las redes nacionales de promocion de la AF. Entre sus principales
objetivos esta integrar a las instituciones publicas y privadas nacionales e
internacionales y fomentar el intercambio de conocimientos y experiencias
(Mahecha Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006).

Un factor trascendental que posibilité la expansion fue la adopciéon de un
modelo de accion adaptable y respetuoso de las caracteristicas,
necesidades e identidad cultural de las ciudades que pretendian su
adhesion. Cada municipio (y cada pais) tuvo libertad y fue responsable de

incentivar la practica de AF segun lo consideré mas pertinente y adecuado a

Pagina 25



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

sus condiciones locales. A través del programa se intentd potenciar los
programas o intervenciones ya existentes en cada municipio, propiciando
que continuaran con su propia propuesta o linea de trabajo en lugar de
imponerles una nueva (Rodrigues Matsudo et al., 2006; Matsudo et al.,
2008).

La estructura del programa es fundamental para explicar los logros del
mismo. Caracteristicas claves del programa fueron las alianzas entre
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales (sociedad civil y
sector privado), el trabajo conjunto de un comité cientifico y un comité
ejecutivo, el equilibrio intersectorial, y en especial, el equilibrio intrasectorial.
Como ejemplo, la gestién en relacion a este ultimo posibilitd que luego de
conseguir el apoyo de la Federacion Industrial se obtuviera también el de la
Céamara de Comercio, y que tras conquistar la ayuda del Club de Leones se
consiguiera también la del Club Rotario (Mahecha Matsudo & Rodrigues
Matsudo, 2006; Matsudo et al., 2008).

En términos econdmicos, segun un informe del Banco Mundial (2005),
programas comunitarios integrales para el fomento de la AF como Agita Sao
Paulo prometen ahorros de costos netos (es decir, los ahorros en costos de
tratamiento que generan son mayores que los costos de implementacion de
la intervencion). Agita Sdo Paulo representa un ahorro de costos netos al
sector de salud publico de aproximadamente 310 millones de délares por
afo (Bielemann, Knuth, & Hallal, 2010; Matsudo & Lambert, 2017).

Ferreira et al. (2011) sefialan como aspecto negativo del programa su
abordaje conservador/comportamentalista fundado en el modelo biomédico
tradicional. Los autores sostienen, segun diferentes afirmaciones postuladas
por el coordinador general del programa, que la I6gica del mismo incurre en
dos equivocos: la biologizacion de algo social (el sedentarismo), y la
culpabilizacién de las victimas. “jSea inactivo: la funeraria agradece!”** (p.

869, traduccion propia), una de las frases sefaladas para ejemplificar la

1 Frase escrita a pie de pagina en el libro «Agita Galera», un manual desarrollado para la
comunidad escolar (Ferreira, Castiel & Almeida Cardoso, 2011).
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concepcién individualista e independiente de condicionantes sociales,
econémicos y culturales, capaz de generar angustia en quienes no son

capaces de adoptar un estilo de vida activo.

No obstante estas observaciones, Agita S&o Paulo es mundialmente citado
como una iniciativa ejemplar (Ferreira et al., 2011), estrategia efectiva en
diferentes niveles y sectores, y modelo de éxito de promocion de la AF,
especialmente para paises en vias de desarrollo (Mahecha Matsudo &
Rodrigues Matsudo, 2006; Matsudo et al., 2008).

En resumen, Ciclovias de Bogot4d y Agita Sdo Paulo son dos programas
latinoamericanos (Colombia y Brasil, respectivamente) que contindan
vigentes con mas de 20 afios de trayectoria. Ademas del éxito alcanzado en
el fomento de la AF entre sus poblaciones, ambos programas originaron
organizaciones (Red de Ciclovias Recreativas de las Ameéricas y Red de
Actividad Fisica de las Américas, respectivamente) destinadas a compartir
las experiencias y conocimientos acumulados en las diferentes iniciativas, y
servir de apoyo y motivaciéon para el surgimiento nuevos programas de

diversas escalas a lo largo del mundo.

1.3 Fundamentacién

La acelerada produccion de evidencia cientifica y los resultados de acciones
de vigilancia epidemiologica desarrollados en las dltimas décadas son mas
gue 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.

Los elevados niveles de inactividad fisica deberian representar una prioridad
para el disefio de estrategias de intervencion de salud publica (Martinez,
Saldarriaga & Sepulveda, 2008). Garcia y Gonzalez-Jurado (2017) indican
gue la prevalencia de AF baja representa una importante carga econémica y
de mortalidad, por lo que recomiendan desarrollar lineas de investigacion

destinadas a analizar los factores que afectan a la practica de AF y fortalecer
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el desarrollo de politicas publicas dirigidas a reducir la inactividad fisica de la
poblacion.

Esta situacion problematica viene propiciando el surgimiento de politicas e
intervenciones dirigidas a promover la AF para la prevencion de las ECNT.
De acuerdo con Puska (2002, p. 5, traduccion propia) la incégnita central “no
es ‘qué se debe hacer’, sino ‘cdmo se debe hacer. . . . cdmo se puede
aplicar mejor el conocimiento existente para la prevencion efectiva en la vida
real”. En consecuencia, son necesarios estudios que profundicen el
conocimiento acerca de los posibles abordajes para la promocién de la AF

desde y como politica publica.

El presente trabajo compard y analiz6 los atributos de las politicas publicas
de promocion de la AF para la prevencion y control de las ECNT de tres
ciudades latinoamericanas (Rosario, Argentina; Curitiba, Brasil; y Santiago
de Cali, Colombia) entre los afios 2003 y 2018; con el propésito de generar
aportes gue asistan la labor de decisores politicos y actores claves para asi
impulsar la planificacién, gestion y desarrollo de intervenciones destinadas a
promover la AF como elemento de prevencion y control de las ECNT en

ciudades latinoamericanas.

La identificacién de los diferentes mediadores y la comprension de la manera
en que intervienen en la adopcion de un estilo de vida activo son
fundamentales para la elaboracion de estrategias de promocién de la AF. Un
desafio central es que las politicas en favor de la practica de AF integren
acciones colectivas sobre condicionantes ambientales y socioculturales,
simultAneamente con acciones sobre grupos poblacionales especificos
(GOmez et al., 2002).

La formulacion de politicas que articulen intervenciones desde diferentes
perspectivas e integren diferentes sectores es un proceso complejo en si
mismo, condicionado por valores, opiniones y acciones que influyen
intensamente en la toma de decisiones. En este sentido, los aportes de esta
investigacion pretenden ser utiles a los gestores y decisores para guiar el

debate y mejorar la calidad del didlogo en torno a la elaboracién de politicas

Pagina 28



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

con propuestas holisticas y pertinentes para sus destinatarios. Es decir que,
de acuerdo con Almeida y Béscolo (2006), la contribucion de este trabajo
esta dirigida a enriquecer el proceso de toma de decisiones mas que a

indicar decisiones especificas como prescripcion de soluciones.

Las investigaciones pueden mejorar las capacidades técnicas y politicas de
sus usuarios. Contribuyen a las capacidades técnicas mejorando las
habilidades de interpretacion y aplicabilidad de sus resultados en distintos
contextos, y a las habilidades politicas cuando favorecen la produccién de
legitimidad de los procesos de implementacion de las politicas (Béscolo,
2010).

Los resultados de las investigaciones se vinculan con el proceso politico de
toma de decisiones de forma difusa, nutriendo los argumentos e ideas de los
formuladores de politicas segun sus valores y creencias, y el contexto
socioecondémico y politico en el que se encuentran inmersos. Se espera que
este trabajo resulte relevante para respaldar las decisiones adoptadas en la
formulacién de las politicas y alimentar el pensamiento y la evaluacién critica

de parte de los decisores.

En parte, la escasa capacidad de los resultados de las investigaciones para
influir en el desarrollo de las politicas puede explicarse a partir de la
deficiente articulacion entre el disefio de las investigaciones y los aspectos
relevantes para la configuracion y gestion de las politicas (Bascolo, Yavich &
Ponce, 2011). Ademas del aporte en si mismo que representa el
relevamiento sistematizado de las experiencias comprendidas en este
trabajo; la naturaleza descriptiva del mismo permitié la reconstruccion del
perfil de las politicas publicas en andlisis a partir de sus detalles, poniendo
enfasis en las caracteristicas vinculadas a la gestion de las mismas. Esta
evidencia puede aumentar la capacidad de los decisores para discutir sus
fortalezas y limitaciones, asi como proveer un punto de referencia para

establecer comparaciones con miras al desarrollo de nuevas intervenciones.

En términos economicos, la evidencia disponible también demuestra la

importancia de las politicas de promocion de la AF con base en su costo-
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efectividad y potencial en ese sentido. No obstante, la dificultad de
realizacion de este tipo de estudios cuando se pretende considerar la
participacion de los diferentes sectores de gobierno implica; primero,
reconocer cuales son las intervenciones dirigidas a promover la AF (a
menudo un programa integra acciones relacionadas a este objetivo con otras
que no lo estan), y luego, formular aproximaciones para determinar la

proporcion del presupuesto asignado a cada una de ellas.

Un estudio recientemente realizado en Chile por el Ministerio de Salud de
ese pais, la Comision Econdmica de las Naciones Unidas para América
Latina y el Caribe (CEPAL) y la OPS se plante6 generar estimaciones sobre
la inversion del sector publico (no solo del sector salud) en la prevencion de
las ECNT y la promocion de la salud. Sus autores sefialaron como dificultad
metodoldgica la falta de documentos que identificaran y reunieran todas las
actividades pertinentes a esta area, por lo que debieron revisar los datos de
los programas e interpretar la funcién de cada uno de ellos a partir de su

titulo, descripcion y objetivos (Cuadrado, Palacios, Miller & Legetic, 2017).

Esta investigacion proporciona un relevamiento exhaustivo de intervenciones
para la prevencion de las ECNT a través del fomento de la AF, y ademas
permite su clasificacion por tipo, actividad propuesta, sectores participantes y
poblacién destinataria. En consecuencia, la misma puede ser util como
insumo basico y punto de partida de estudios que tengan por fin analizar la
asignacion de recursos presupuestarios y/o la establecer valoraciones

respecto de la eficiencia de las diferentes acciones.

Simultaneamente, el trabajo propuesto aporta una metodologia original de
identificacion y caracterizacion de las intervenciones, basada en el texto
oficial de las normativas que las establecen. De esta forma, permite
“reinterpretar” las politicas de promocién de la AF analizadas, en el sentido
de construir una nueva interpretacion de las mismas desde las
intervenciones que la componen, en lugar de interpretarlas directamente

desde las definiciones de la propia politica.
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Por ultimo, el trabajo contribuye a exponer la complejidad del desafio que los
decisores y actores claves tienen frente al disefio de estas politicas y, en
consecuencia, pueda significar un argumento e impulso adecuado para
establecimiento de nuevas instancias de debate (como la conformacion de

mesas intersectoriales) o una mejora de la calidad de las ya existentes.

Multiples perspectivas deben ser integradas por los gestores de las politicas
publicas de promocién de la AF para que puedan estas superar las
dificultades descriptas y dar cuenta de la complejidad del problema; de forma
tal que consigan ofrecer a la toda la poblacion mayores posibilidades para
mejorar sus condiciones de salud en relacion a las ECNT y sus factores de

riesgo.

1.4 Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Analizar los atributos de las politicas publicas de promocién de la actividad
fisica para la prevencion y control de las ECNT, a través de las
intervenciones instituidas por normativas en los municipios Rosario, Curitiba

y Santiago de Cali, entre los afios 2003 y 2018.
1.4.2. Objetivos especificos

. Identificar las intervenciones publicas para la promocién de la AF
establecidas por normativa a nivel municipal en las ciudades de Rosario,
Curitiba y Santiago de Cali en el periodo 2003-2018.

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

poblacién destinataria.

. Explicar y comparar los perfiles de las politicas publicas de promocion
de la AF para la prevencion y control de las ECNT de los municipios
seleccionados a partir de las propiedades de las intervenciones

caracterizadas.
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1.5 Metodologia

Para analizar los atributos de las politicas publicas de promocion de la AF
para la prevencion y control de las ECNT en América Latina se definié una

metodologia comparativa de base cualitativa.

Nohlen (2008) sostiene que el método comparativo es el nucleo del estudio
politolégico. La comparacion es una estrategia idonea para generar aportes
capaces de nutrir la toma de decisiones en relacion a las politicas publicas,
puesto que permite identificar similitudes, regularidades y diferencias entre
distintos casos, y asi conseguir interpretaciones mas comprensivas de los

fenémenos politicos.

Este trabajo consisti6 en el estudio comparativo de casos de éxito
semejantes, desarrollados por diferentes gobiernos municipales en un
mismo momento historico (comparacion sincrénica) (Gobierno del Estado de
México, 2008). Para examinar los aspectos capaces de explicar los
resultados de las politicas observadas, se definieron las siguientes
categorias de comparaciéon: tendencia evolutiva, pretension de equidad,
integralidad de las acciones propuestas, abordaje de promocién y

prevencion, e integracién de los sectores.

En general, existe una relacion inversa entre el numero de casos
examinados y la profundidad en la descripcion de los mismos (Goodrick,
2014). De acuerdo con el propésito de este trabajo, se decidié abordar de
forma intensa un nimero pequefo de casos (politicas publicas de promocion

de la AF de un municipio).

Cada caso fue abordado en profundidad antes de encarar la comparacion
entre ellos. El perfil descriptivo de los casos fue reconstruido a partir de una
exhaustiva identificacion y observacion de las intervenciones que
contribuyeron a su objetivo (fomentar la AF), y por ende, se consideraron
parte de la politica en cuestion. De esta manera, se garantizd una detallada
comprension de cada caso ajustada a lo que esta metodologia requeria.
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Fueron consideradas todas las intervenciones que: 1) consignaron a la
promocion o fomento de la AF como propdésito u objetivo de la intervencion;
2) tuvieron como ambito geografico de implementacion a las ciudades de
Rosario (Argentina), Curitiba (Brasil) o Santiago de Cali (Colombia); y, 3)
fueron establecidas por al menos un instrumento normativo, sancionado

entre los afios 2003 y 2018 (criterios de inclusion).

Dado que no se hallé un documento oficial, investigacion u otra fuente que
sistematizase todas intervenciones que interesaban a este trabajo, fue
necesario identificarlas mediante una busqueda especificamente disefiada
para tal fin. La busqueda fue desarrollada durante el periodo comprendido
entre los meses de octubre y diciembre del afio 2019 y se estructuré en dos

componentes: busqueda en digestos y busqueda en sitios web oficiales.

Se comenz6 con la busqueda en digestos empleando palabras claves.
Luego se procedi6 a la lectura de las normativas encontradas, a partir de la
cual se identificaron las intervenciones pertinentes a este trabajo de acuerdo
con los criterios de inclusién. Seguidamente se retomé la busqueda en los
digestos pero en este caso usando los nombres de las intervenciones
obtenidos en el procedimiento anterior.

A continuacion, se desarroll6 una exploracion integral de los sitios web
oficiales de los municipios seleccionados como casos. Primero, se indagé
por carteras o sectores (siguiendo la estructura de arbol), y luego se busco
introduciendo las palabras claves en los buscadores generales de dichos

sitios.

En seguida, para profundizar el conocimiento de las intervenciones captadas
hasta el momento (a partir de los digestos y de la indagacion recientemente
descripta sobre los sitios web), el nombre las intervenciones fue empleado
también como ecuacion de busqueda en los buscadores generales de los

sitios web oficiales.

Por dltimo, el nombre de las intervenciones identificadas en los sitios web

oficiales fue utilizado como texto de busqueda en los digestos anteriormente
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empleados, con el objetivo de recuperar algun instrumento normativo que

reglamentara la intervencion y permitiera incluirla como unidad de analisis.

Identificadas las intervenciones se procedié al analisis documental. Los
documentos empleados como unidades de recoleccion fueron los
documentos institucionales de caracter publico (publicaciones del ejecutivo,
parlamentarias o administrativas) y materiales textuales o audiovisuales

publicados en los sitios web oficiales (fuentes secundarias).

El andlisis de datos se desarroll6 por medio de un plan de analisis propio,
elaborado sobre la guia de las propuestas de andlisis de contenido latente
(Mayan, 2001) o de analisis tematico (De Souza Minayo, 2016). Dicho plan
de analisis consistio de cuatro fases: codificacidn, categorizacion, integracion

y analisis final.

Las intervenciones fueron descritas de acuerdo a las siguientes categorias
de analisis: origen (tipo y afio de inicio) de las intervenciones, definicion
socioeconémica y demografica de la poblacion destinataria, accién

propuesta, prevencion de las ECNT y sectores integrantes.

A partir de este andlisis de las intervenciones se reconstruyeron los perfiles
de las politicas publicas de promocion de la AF de los municipios
seleccionados. Finalmente, se realizd la comparacion de los mismos usando

las categorias de comparacion antes mencionadas.

1.6 Estructuradel trabajo

Este breve apartado aporta comentarios acerca de la estructura del trabajo a
modo de cierre del Capitulo | — Introduccion. Al inicio de este se ha
presentado una contextualizacion del problema haciendo referencia a los
aspectos mas relevantes de la misma, tales como la epidemiologia,
evolucion, impacto y proyecciones en torno a las ECNT y la inactividad

fisica.

En seguida, se citaron algunas experiencias de promocion de la AF y/o
prevencion de las ECNT cuyo éxito es internacionalmente reconocido,
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llegando estas a ser replicadas o tomadas de ejemplo en diferentes partes
del mundo. Finalmente, se plantearon los argumentos que fundamentaron la
realizacion de este trabajo, seguido de la exposicion de los objetivos general

y especificos del mismo y una breve descripcion de su metodologia.

El Capitulo Il — Marco conceptual se compone de dos apartados con los
desarrollos tedérico-conceptuales fundamentales para un abordaje holistico
de la problematica planteada. En el primer apartado se exponen
concatenadamente desde lo general a lo especifico, teorias y conocimientos
Utiles para una interpretacién profunda de la inactividad fisica como
fenébmeno social complejo. Ya en el segundo apartado se presentan
consideraciones relativas a la promocién de la salud y prevencion de
enfermedades, se citan algunas politicas y estrategias desarrolladas en las
Ultimas décadas para el abordaje de esta problematica, y se describe
brevemente la situacion y contexto de las ciudades objeto de la

investigacion.

A continuacion, en el Capitulo Il — Disefio metodoldgico, se explican las
decisiones metodoldgicas adoptadas para el desarrollo de este trabajo. Alli
se describe la estrategia de busqueda desarrollada en los digestos y sitio
web de cada caso de estudio, y se delinean las fases de ejecucion del plan
de analisis de datos. Por ultimo, se describen las categorias de analisis

establecidas con sus respectivas definiciones operacionales.

En el Capitulo IV — Resultados, estos son divulgados en dos partes. La
primera parte expone, de forma independiente y detallada, figuras y tablas
con los hallazgos parciales y finales de la estrategia de busqueda
correspondiente a cada caso; mientras que, en la segunda parte, se
presenta una exploracion de las intervenciones en relacion a las categorias
de analisis prestablecidas, a partir de la cual se identifican y describen
atributos particulares de la politica de promocion de la AF de cada caso de

estudio.

Seguidamente algunas nociones tratadas en el marco conceptual y luego

manifestadas en los resultados de esta investigacion son retomadas en el
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Capitulo V — Discusion. Los comentarios expuestos en este segmento
vinculan aspectos centrales de la tematica presentados en los apartados

anteriores.

El Capitulo VI — Conclusiones y prospectiva contiene las reflexiones surgidas
del andlisis de los principales resultados. En primera instancia, son
presentadas formulaciones elaboradas a partir de la exploracién de los
hallazgos a la luz del marco conceptual y de la comparacién intrinseca de los
mismos, con el proposito de constituirse en aportes para la elaboracion y
gestién de politicas de promocion de la AF. Con base en las conclusiones
desarrolladas, se expusieron a continuacion algunas alusiones respecto de
la emergencia de nuevas investigaciones, y del alcance y limitaciones del

presente trabajo.

Sobre el final se incluye el Capitulo VII — Referencias, y el Capitulo VIII —
Anexos, en el que se publican una serie de tablas con los resultados de la

caracterizacion de cada una de las intervenciones.

Por ultimo, es oportuno mencionar que parte de este trabajo ha sido
desarrollado como un subproducto de la investigacion «Intervenciones
intersectoriales para la equidad en salud en Argentina y América Latina»*?, y
presentado previamente por el doctorando como tesis («Intervenciones
publicas para el fomento de la actividad fisica relacionadas a la prevencién y
control de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles. Estudio descriptivo
del municipio de Rosario en el periodo 2003 — 2017») para optar al titulo de
Magister en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud por la Universidad
Nacional de Rosario (UNR).

12 . . .z . .., . p -z

Esta investigacion fue realizada por la Asociacion Investiga Mas con la colaboracion de la
Universidad Nacional de Rosario (UNR) -Centro de Estudios Interdisciplinarios (CEIl)-, el
CONICET vy el Instituto de la Salud Juan Lazarte, con el respaldo del International
Development Research Centre (IDRC) de Canada, y su proposito fue la emergencia y
gestion de iniciativas intersectoriales destinadas a influir en la equidad en salud de la
poblacién Argentina y de América Latina. Mas Informacion disponible en:
http://capacitasalud.com/intervenciones-intersectoriales/
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Capitulo 2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Inactividad fisica: mas alla de la responsabilidad individual y la

culpabilizacion de las victimas
2.1.1. Determinantes Sociales de la Salud

A comienzos del siglo XIX empez0 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 econdémicas y
ambientales de los mismos. Aln 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

biolégico y curativo de estas Gltimas (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
edificacién de grandes y tecnoldgicos hospitales; mas preocupados por el
cuidado de grupos selectos de estas que por la atencion 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
desfavorecidos comenzando por los factores etiolégicos de sus

enfermedades (Berlinguer, 2007; Guzman Urrea, 2009).
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Marc Lalonde publico en 1974 el documento que se conocié como «The
Lalonde Report»™ («El informe Lalonde»), resultado de su esfuerzo por
descomponer el fendmeno 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 organizacion de la atencion en salud (OPS, 1996a).

La fundacion 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

organizacién de la atencién 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
meédicas siendo que estas son tan relevantes para la salud de la poblacion
como la necesidad de educar a la misma, vencer la desnutricién y evitar la

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

El protagonismo de esta nueva perspectiva comenzo a deteriorarse a finales
de los anos 70’ por el surgimiento de politicas neoliberales en respuesta a la
recesion economica denominada “crisis fiscal de los Estados”. Guiados por
los preceptos de esta doctrina, los presupuestos asignados a la salud
publica fueron reducidos para controlar las finanzas y minimizar la prestacion
de servicios por parte del Estado, de acuerdo a la nocién de “Estado minimo”
(Batista Munhoz, Lacerda de Jesus, Abrahdo Costa, & de Souza, 2009).

Este proceso redirigio la atencion sanitaria hacia los cuidados meédicos
individuales en detrimento de la conformacion de sistemas de salud

integrales y del desarrollo de estrategias multisectoriales para el cuidado de

13 Cuyo nombre formal fue: «A new perspective on the health of Canadians» (en espafiol,
«Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses»).
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la salud (Almeida, 2002). Su impacto puede corroborarse en la merma de
calidad experimentada por el sistema de salud britanico entre 1991 y 1997
(Batista Munhoz et al., 2009).

Desde ese punto de vista, 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
Unicamente garantizando servicios de salud (Guzméan 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 afios) 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, s. f.). Aln 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, educacién 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 afos) 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

14 Aungue en 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 Uunicamente una nocion
estadistica/comparativa carente de valoraciones asociadas; el concepto de “inequidad (o
iniquidad)” trae aparejado una valoracién intelectual y ética, al evaluar su condicién de
“evitable” e “injusta”, respectivamente (Whitehead. 1991; Lasso Lopez, 2016).
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13 afios entre los grupos poblacionales de mayores y menores ingresos
(OPS, 2014).

Independientemente del nivel de desarrollo econdmico de los paises, existe
una relacién directa entre la condicidbn socioecondmica y la condicién de
salud/enfermedad de su poblacion denominada «gradiente social»; por lo
que a peor situacién socioecondémica, peor condicion de salud. En opinion 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 socioecondmicamente
mas vulnerables, presentan una mayor prevalencia, y una incidencia mas
temprana de estas enfermedades y sus complicaciones (Whitehead, 1991).
Ferrante et al. (2011) sefalan que los factores de riesgo de las ECNT
también tienen una mayor prevalencia entre esta poblacion dado que estan
asociados a condiciones politicas y econdmicas, 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 situacion 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 atencion de las personas, tales como la
educacién, 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 econdmicas.
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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 fenOmeno como objeto de estudio de
diferentes areas de conocimiento como la sociologia, la epidemiologia y la
antropologia; y en consecuencia la observacion con foco en lo social,

econdmico, histérico o cultural.

Entre estos modelos, Solar e Irwin (2010) desarrollaron un marco conceptual
y de trabajo que sintetiza muchos elementos de modelos anteriores, y
particularmente del modelo sobre la produccién social de la enfermedad de
Diderichsen y Hallqvist publicado en 1998, y que coloca a la posicion social

como foco para la interpretacion de las desigualdades en salud.

El modelo de Solar e 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 tedricas de la produccién 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 comparacion con los grupos en mejores
condiciones, como por la degradacién 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 basicas y disponen
de ingresos superiores a la media nacional. Evidencias como esta
apoyan la tesis de que, con independencia del ingreso per capita, las
sociedades con mayor cohesion social exhiben mejores condiciones de

salud que las menos cohesionadas (Alvarez Castafio, 2009).
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2- Teoria de la produccion social de enfermedad - Economia

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

desigualdades deben ser analizadas a partir de las causas
estructurales que significan los determinantes politicos y econémicos,
los cuales se expresan en la escasez de recursos a nivel
individual/familiar (privados), 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 construccién conceptual

que contiene a las anteriores basandose en que todas las condiciones
contextuales (fisicas, socioeconémicas y politicas) interactian 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 como producto de una compleja
interaccién entre el comportamiento individual, el comportamiento
colectivo y el conjunto de recursos presentes en la comunidad (Alvarez
Castafio, 2009; Castiel & Alvarez-Dardet Diaz, 2010).

Este modelo de Solar e Irwin (2010) se compone de tres elementos clave: el

contexto socioecondmico y politico, los determinantes estructurales y los

determinantes intermedios (Figura 2.1).

Comenzando por los aspectos mas generales del modelo, los autores

establecen que las politicas publicas, sociales y macroeconémicas que
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constituyen el contexto socioecondémico y politico condicionan la posicidon

econdmica de los individuos.

MARCO CONCEPTUAL DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
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Figura 2.1. Marco Conceptual sobre los Determinantes Sociales de la Salud
elaborado por la Comisién 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).

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 estratificacién
general de la sociedad. A estos componentes los autores le asignan el
nombre de determinantes estructurales.

En consecuencia, de acuerdo a la posicibn que ocupan dentro de las
jerarquias sociales, los individuos presentan niveles desiguales de riesgo y
vulnerabilidad respecto de determinantes especificos de su condicién de

salud, como por ejemplo las circunstancias materiales y los factores
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psicosociales, biolégicos y del comportamiento denominados en su conjunto

determinantes intermedios.

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
intermedios sin contemplar debidamente los condicionamientos estructurales
(Solar & Irwin, 2010) (Figura 2.2).

CLAVES ESTRATEGICAS
Abordaje del contexto
Accionar intersectorial
Participacidn social

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

TEORIA DE BASE
Teoria psicosocial

Teoria de la produccidn social de la enfermedad
Teoria ecosocial

Figura 2.2. Triada de conceptos clave del marco conceptual
parala accién sobre de los DSS de Solar e Irwin.
Fuente: elaboracion propia.

Como destaca Breilh (2013a), la determinacion 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
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relacion a los demds, porque al hacerlo se estaria desconociendo la
estrecha relacién que tienen todos entre si. Estudiar este fenbmeno con un
abordaje complejo que atienda al mismo tiempo lo individual y lo colectivo es
fundamental para la elaboracion 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 Albuquerque & 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 denomind
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), cuyo obijetivo
era reunir y sintetizar informacién cientifica respecto de los DSS y elaborar
propuestas para el abordaje de las inequidades por estos generadas (OMS,
2009).

Durante ese periodo la Comisién produjo el informe «Subsanar las
desigualdades en una generacién» publicado en 2008. Con base en las
recomendaciones alli presentes, la OMS en su Asamblea mundial de 2009,
alent6 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 programacioén 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 accion
sinérgica de las politicas de gobierno. Su desarrollo requiere el compromiso

de todos los sectores en la elaboracion de politicas cooperativas y
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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 simultAneamente sobre aspectos individuales y

poblacionales (Ferrante et al., 2011).

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 gque es indispensable que las estrategias formuladas sean intersectoriales

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

2.1.2. Estilos de vida

El concepto de estilo de vida fue inicialmente utilizado en el campo de
ciencias sociohistoricas, 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).
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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 adoptdé con una acepcion
reduccionista. Si bien el concepto contenia desde antes la nocién de la
intencionalidad, su interpretacion no se restringia como en la ldgica
biomédica, a una mera eleccion personal de caracter racional que incide en
el estado de salud. Esta vision restrictiva coloca de forma implicita la
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 condicién de riesgo representa un ejemplo de lo que Ryan
denomind «culpabilizacion de la victima», por ignorar la influencia del
contexto socioecondmico y politco 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 necesidad 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 puede desestimar 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
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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.

Proposiciones “antipaternalistas” sostienen que el empeoramiento de la
situacion actual de las ECNT es consecuencia de las elecciones libres de
cada individuo. Aplicar esta premisa a poblaciones cuyas condiciones de
vida implican acentuadas carencias, ademas de errébneo es ruin, por
fundarse la misma en un principio de ‘libre eleccion” que en estas
poblaciones no es efectivo siendo que gran parte de sus elecciones se

presentan fuertemente condicionadas (Hernandez-Avila et al., 2017).

Las poblaciones con bajos niveles de vida pueden, por resignacién, 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
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 & Leon Salazar, 2010b).

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

(aungue 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
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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 hegemonica (propia del modelo biomédico y
nocién 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 hegeménica (Menéndez, 1998).

A diferencia de Marx, que entendia que las clases sociales estaban
establecidas de acuerdo a los medios de produccion y a los bienes sobre los
que estas ejercen control; Weber™ sostenia que la estructura social se
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 fenomeno social colectivo, y planteaba que los

15 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 estructuracion social (tesis mayormente
desarrollada en su obras péstuma llamada «Economia y Sociedad», publicada en 1922)
(Kim, 2017).
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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 reproduccién de los comportamientos.

Al fundamentar la importancia del ambiente para determinar elecciones y
cambios de comportamiento, incorporé el concepto de «espacio socia»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).

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 actian
como principios generadores y organizadores del comportamiento, y que es
configurado inconscientemente a través de la incorporacion de experiencias

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

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

«socializacion primaria».
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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 2.3) (Cockerham,
2014).

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 adopcion y/o mantenimiento

de estilos de vida saludables (Guerrero Montoya & Le6n Salazar, 2010a).

Referentes de la salud colectiva latinoamericana manifiestan la necesidad de
una transformacion integral que actué sobre los procesos histéricos de la
determinacién general de la salud y de los estilos de vida; una
transformacion diferente y superadora de la tradicionalmente pretendida
transformacién de “riesgos” aislados. Afirman que aun cuando puedan

producirse modificaciones en los estilos de vida individuales por medio de
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acciones epidemioldgicas de gran escala, estas mejoras serian importantes
pero dificlmente sustentables, por 1lo que deben perseguirse
transformaciones profundas a nivel de la reproduccion social y los modos

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

Circunstancias de Clase
Edad, Genero, Raza/Etnia
Colectividades
Condiciones de Vida

Socializacion
Experiencia

4 Interaccion
Elecciones & Oportunidades
de Vida l de Vida
Disposiciones
para Actuar
Y Consumo de
Peicting alcohol, ha.bito
fumador, dieta,
ejercicio, etc.
y
Estilos de Vida
Saludable

Figura 2.3. 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).

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 determinacion 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
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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 €l 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 geograficas 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 fendbmeno de globalizacién 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 informacién y conocimiento a las personas, asumiendo que
con ello estas podrian responsabilizarse por el cambio de sus propios
comportamientos (OPS, 2003).

Esta estrategia se ha demostrado eficaz en la concientizacién y posterior
adopcidén de conductas relativamente “simples” para gran parte de la
poblacion (aunque nada sencillas para quienes viven en condiciones
marginales), como el lavado de las manos o de los alimentos para la

prevencion del contagio de enfermedades transmisibles como el célera.

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. Modelos comportamentales conservadores de
inclinacion iluminista, proponen a la exposicion de informacion como medio

para generar conocimiento en los individuos; a la espera de que ese
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conocimiento, por tratarse de seres racionales, conduzca al cambio de
comportamiento a través de elecciones conscientes (Castiel & Alvarez-
Dardet Diaz, 2010).

Propuestas con esa perspectiva, ademas de sobreestimar el potencial de la
racionalidad para la construccion o modificacion de los estilos de vida, a
menudo incurren en el error de apelar a la “autonomia” para elegir
libremente en grupos sociales que tienen nulas o muy escasas posibilidades
entre las cuales elegir, siendo la supervivencia su Unica estrategia (Castiel &
Alvarez-Dardet Diaz, 2010).

Diferentes trabajos exhiben que no hay relacién lineal entre los
conocimientos con que cuentan las personas y sus actitudes vy
comportamientos respecto del cuidado de la salud (estilos de vida

saludables) (Guerrero Montoya & Ledn Salazar, 2010b).

Una intervencion de cuatro afios con estudiantes de medicina a los que se
instruyd acerca de la importancia de la AF, resultd 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 prescripcibn 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. La
misma conclusion se desprende de un estudio realizado con la poblacion
espafola en el que se observd que a pesar de que la mayoria de las
personas consideraban que el deporte y la AF “son buenos para la salud”

(97,6 %) y “permiten sentirse mas a gusto con uno mismo” (95,7 %), un 60 %
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de los espafioles lleva un estilo de vida sedentario'® (Moscoso Sanchez et
al., 2013). 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.

Por ejemplo, es poco probable que una persona siga adelante con su
intencion 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 antipatica 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
que la practica de AF (y su relacion 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 proposito de la estructuracion de un estilo de vida saludable, numerosos

autores sefialan una mayor probabilidad de que la practica de AF y/o

16 . : . .

Entendido en este caso como no caminar o hacerlo con poca frecuencia, no practicar
deportes o hacerlo solo esporadicamente, y pasar la mayor parte de la jornada laboral sin
desarrollar esfuerzos importantes.
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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 Rosa, Rodriguez Ordax, & de Abajo Olea,
2006).

La infancia y la adolescencia, ademas de ser momentos de importantes
cambios fisicos y psicoldgicos, 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
(Dominguez-Berjon et al.,, 1997; Nuviala Nuviala et al.,, 2009; Martinez
Baena, et al., 2012; Flores Martinez & Ramirez Elias, 2012; Silveira Freire et
al., 2014).

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
o 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 fendmeno descripto.

El cultivo de habitos saludables deberia ser enfatico durante las edades de
socializacién primaria 0 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).

7 Harris (1997, p. 21) define a la endoculturacién 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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Segun Silveira Freire et al. (2014), existe evidencia robusta para afirmar que
la obesidad encontrada en los adultos es el resultado de hébitos adquiridos
por estos durante su infancia y adolescencia. Por ello estas etapas son
claves para intervenir en favor de la adopcion de comportamientos

saludables como la practica de AF.

Esto explica la relevancia de la familia y del dispositivo escolar en la
determinacién (o no) de un estilo de vida activo; siendo este ultimo la Unica
institucion que recibe a casi la totalidad de la poblacion durante su nifiez y

adolescencia (Airasca, 2011).

Un estudio de revision que incluyé 41 investigaciones con poblaciones de
entre 10 y 18 aflos encontré en la mayoria de ellas, que los progenitores
fisicamente activos suelen tener hijos también activos. Los padres pueden
fomentar o limitar los niveles de AF de sus hijos de forma directa,
condicionando su acceso a circunstancias y/o equipamientos que faciliten el
desarrollo de la misma; o indirecta, al practicarla ellos mismos actuando
como modelo de comportamiento (Teoria del Aprendizaje Social'®). Esta
influencia también la ejercen los hermanos mayores sobre los mas pequefios
(Seabra et al., 2008).

Asimismo, amigos fisicamente activos influyen sobre sus pares en favor de
la practica de AF, tanto por integracion social (al participar juntos de las
actividades) como por aspectos emocionales (motivacion/incentivo) e
instrumentales (en caso de compartir equipamiento y/o transporte). A medida
que los nifios o adolescentes van creciendo en edad, la influencia ejercida
por la familia tiende a disminuir mientras que la ejercida por los pares

(amigos) tiende a aumentar (Seabra et al., 2008).

18 postulada por Albert Bandura en 1977, esta teoria sostiene que el comportamiento

humano es aprendido mayormente a partir de la observacion de modelos que desarrollan el
comportamiento a aprender, De acuerdo con eso, el entorno social (que a edades
tempranas se compone basicamente por la familia y la escuela) juega un rol fundamental no
solo en la transmision de patrones de comportamiento, sino también de normas, valores,
aspiraciones y preferencias (Sanchez, 2009).
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La importancia de estos agentes socializadores en la determinacion de un
estilo de vida activo en las primeras etapas de la vida se explica a partir de
que la introyeccion de las conductas (posiblemente luego transformadas en
habitos), se produce mas por su intensidad sensitivo-emocional que por el
uso de la razon; por eso los comportamientos deseables no deben
ensefarse sino testimoniarse y actuarse (Airasca, 2011).

2.1.3. Actividad fisica

Durante las ultimas décadas se ha producido una amplia evidencia cientifica
acerca de los beneficios que la practica regular de 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).

La practica de AF aumenta la actividad de la lipoproteina-lipasa, lo que
incrementa el catabolismo de las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL), y reduce las lipoproteinas de baja densidad (LDL), y los niveles de
triglicéridos plasmaticos (Gomez, 2013; Bermudez Garcell, Serrano Gamez,
& Leyva Montero, 2019).

En una revision sobre los efectos del ejercicio aerébico en la cual se
analizaron 51 estudios, se observd coincidentemente un incremento de las
HDL, y reducciones de las 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).
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Ademas de modificar positivamente la composicion 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.

En conjunto, estos efectos positivos sumados a otros especificos de la
funcion cardiaca tales como el aumento de los efectos antitrombdéticos y de
la vascularizacibn del miocardio, disminuyen el riesgo de padecer
hipertension y enfermedades cardiovasculares (Marquez Rosa et al., 2006;
Romo-Pérez, Garcia-Soidan, & Chinchilla Minguet, 2012; Gomez, 2013).

Realizada durante 30 minutos al menos tres veces por semana, la AF reduce
la incidencia de la hipertension arterial, enfermedades isquémicas del
corazon y enfermedades cerebrovasculares (Vidarte Claros et al., 2011,
Cuadri Fernandez et al., 2018).

Un estudio que comprendié 72.488 enfermeras de entre 40 y 65 afos
encontr6 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 alcanzo 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).

El incremento en las concentraciones plasmaticas de cortisol, adrenalina y

subtipos de leucocitos moduladores del sistema inmune y la activacion de
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las vias antinflamatorias, mejora la capacidad antioxidante del sistema
cardiovascular e influye favorablemente sobre las enfermedades pulmonares
inducidas por el habito tabaquico (Bermudez Garcell et al., 2019). Ademas,
se ha considerado que la practica de AF podria ser de ayuda para el
abandono dicho habito (Dominguez-Berjon et al., 1997; Ministerio de Salud
de la Nacién, 2013a).

A su vez, la AF puede prevenir el desarrollo de algunos tipos de cancer
(mayor nivel de evidencia para cancer de colon y de mama) a través de la
mejora de la funcién inmunitaria, la sintesis de prostaglandinas y el equilibrio
de los niveles hormonales (Marquez Rosa et al., 2006; Cuadri Fernandez et
al., 2018).

Segun Thune y 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 comparacion con el grupo de menor actividad,
concluyendo que la AF esta inversamente asociada con la mortalidad en
ambos sexos, 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 la 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
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ademas obtener otros efectos positivos a nivel funcional y psicolégico tales
como la disminucion 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 un concepto amplio que presenta implicancias fisiolégicas
(energia), biomecénicas (movimiento), y psicoldgicas (conducta), por lo que
admite clasificaciones propias y definiciones diversas. Habiendo sido
planteadas definiciones conceptuales para los diferentes términos relativos a
la AF, el uso indistinto de ellos errbneamente empleados como sinénimos
(con mayor frecuencia “AF” y “ejercicio fisico”), plantea ciertas dificultades
para la interpretacion adecuada de la literatura, en especial la cientifica
(Seabra et al., 2008).

Desde una perspectiva biologicista se entiende a la AF como “cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y que produce
un gasto energético por encima de la tasa de metabolismo basal” (Vidarte
Claros et al., 2011, p. 205); o bien desde una mirada mas holistica se la
define 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; difiriendo 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
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de AF con una duracion inferior a 150 minutos por semana (Branco Fraga,
2016).

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.

De forma genérica, podria decirse que hay dos criterios para evaluar el
comportamiento sedentario. Por un lado, aquel que se rige por las
recomendaciones publicadas en la década del 70’ y considera solo la AF
realizada en el tiempo libre; y, por otro lado, un criterio que se ajusta a las
recomendaciones actuales y considera toda la AF desarrollada por las
personas. Las discrepancias resultantes de la aplicacién de un criterio u otro

suelen ser muy amplias.

Un trabajo desarrollado en China aplic6 ambos criterios a las respuestas de
3.976 encuestados. De acuerdo al primer criterio, mas del 60 % de los
encuestados se declararon sedentarios, mientras que usando el segundo
criterio solo lo fueron menos del 10 %, dado que nueve de cada diez
consultados indicaron desplazarse al trabajo en bicicleta o a pie (Branco
Fraga, 2016).

Otro estudio realizado con adultos de Madrid sefialo que el 80 % de ellos
eran fisicamente activos, por superar las recomendaciones minimas de la
American College of Sports Medicine (ACSM) y la American Heart
Association (AHA). No obstante, si se hubiera considerado solo la AF
practicada en el tiempo libre, solo el 31,1 % de los encuestados habria
logrado los niveles minimos recomendados. Esos resultados exhiben que la
AF desarrollada en el contexto laboral y como producto de los
desplazamientos activos, constituyé un aporte sustancial al volumen total de
AF desarrollada por los participantes, por lo que seria inapropiado valorar
unicamente la AF de ocio o tiempo libre (Rodriguez-Romo et al., 2011).
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La elaboracién del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)™
facilitd la posibilidad de valorar discriminadamente la contribucion de cada
uno de cuatro dominios a la AF total: laboral, doméstico, transporte y ocio o

tiempo libre (Blanco et al., 2017).

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) modific6 en su «Informe sobre la situacion mundial de las
enfermedades no transmisibles 2014» la definicibn 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 definicibn 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 combinacién equivalente de ambas que permita acumular
minimamente 600 MET/minutos para individuos de 18 afios o mas (OMS,
2014).

19 . . . . .
Este instrumento elaborado, implementado y mejorado por expertos internacionales

convocados por el Instituto Karolinsca, la Universidad de Sydney, la OMS y los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (Mantilla Toloza & Goémez-Conesa, 2007) se
propuso la estandarizacién de los criterios para evaluar los niveles de AF, y asi habilitar la
comparacion de sus prevalencias y factores asociados en diferentes poblaciones. Existen
dos versiones: una corta, pensada para ser utilizada por los sistemas de vigilancia
epidemiolégica; y otra larga, disefiada para obtener mas detalles y ser usada en trabajos de
investigacion. El resultado (cantidad de AF realizada) puede expresarse en una escala
continua (en MET-minutos/semana) o en una escala categérica (nivel bajo, moderado o alto)
(International Physical Activity Questionnaire, s. f.).
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La delimitacibn de estos niveles de AF es coincidente con lo que dicha
organizacion ha establecido como recomendacion respecto al minimo de AF
que deberia realizar cada persona de acuerdo a su edad (incluyendo en la

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

A finales de la década del 70", la ACSM recomendaba que la AF realizada
para el desarrollo y mantenimiento de la aptitud fisica, involucrara a los
grandes grupos musculares y fuera practicada de forma continua durante 15
a 60 minutos, de tres a cinco veces por semana, y a una intensidad de entre
60 % y 90 % de la frecuencia cardiaca méaxima (o 50 % a 85 % del consumo
méaximo de oxigeno [VO,max]). Por entonces, el cuidado de la salud a través
de la AF se asociaba especificamente al ejercicio fisico (como tipo de AF), y
en especial, al entrenamiento de la capacidad aerdbica para mejorar o
conservar la salud cardiovascular (Dominguez-Berjon et al., 1997; Ferreira et
al., 2011).

Durante la década del 80’, las recomendaciones comenzaron a relativizar el
hincapié hecho sobre el ejercicio fisico, promoviendo la premisa de que
incorporar la AF en las tareas cotidianas ayuda a mejorar la salud. Estudios
exponen una asociacion inversa entre el gasto caldrico y tiempo total de AF,
y la incidencia y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares; y
suponen que la AF, aunque moderada Yy realizada de manera intermitente

conlleva beneficios para la salud (Ferreira et al., 2011).

Existe evidencia apuntando que la cantidad total de AF es mas importante
que variables especificas (tipo, intensidad y continuidad) relativas a su
ejecucion. Un gasto energético de 200 Kcal/dia o superior determinaria
efectos positivos sobre la salud cardiovascular; por o que se recomienda
“acumular” al menos 30 minutos de AF de intensidad moderada el mayor
namero de dias posible por semana, de preferencia todos ellos (Dominguez-
Berjon et al., 1997).

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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gue no hacer nada” (Pérez Samaniego & Devis Devis, 2003, p.73; Vidarte
Claros et al., 2011, p. 213).

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 comunmente 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 metabolica 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 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 préctica suelen usarse signos semiolégicos como la sudoracion,

la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

El gasto energético medido en MET/min consumidos por semana también
permite categorizar a los individuos en insuficientemente activos (menos de
450 MET/min/semana), regularmente activos (entre 450 y 750
MET/min/semana) o muy activos (mas de 750 MET/min/semana) (Herazo
Beltran et al., 2012).

La AF también puede ser clasificada en relacion 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” (AFE). Esta ultima caracterizacion
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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 motivacién intrinseca del individuo,
es entendido como el “desear divertirse, buscar intereses, ser estimulado”?°

(Ryan, Frederick, Lepes, Rubio & Sheldon, 1997, p. 336, traduccion 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 planificacién (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 disefladas en relaciébn 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

20 Texto original: “desire to have fun, pursue interests, be stimulated”.
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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
actividades de la vida cotidiana (sean de caracter 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 solo 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 reduccién 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 sobrealimentacién 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 cubrié 14.786 alumnos

universitarios halld6 en el periodo de seguimiento una reduccion del riesgo

Pagina 67



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

relativo (RR) de muerte en quienes caminaban mas de 15 km por semana
(RR = 0,67) o subian 55 0 mas escalones por semana (RR = 0,75) (Marquez
Rosa et al., 2006).

Una revision sobre el empleo de sefales de direccionamiento para promover
el uso de escaleras encontr6 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
namero de usuarios) podria ser una estrategia clave para disminuir el
sedentarismo de algunas personas (Garcia-Guerrero, Leal-LOopez &
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 condicién 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 propdésito en el trabajo, la escuela y otros lugares
publicos (Johannsen & Ravussin, 2008).

Otra posibilidad para clasificar la AF es hacerlo de acuerdo a su dimensién
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 la valoracion que la persona hace de ese efecto, mientras
que; 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
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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 poblacion (Vidarte Claros et al., 2011).

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 epidemiologico recurrente es la asociacion positiva entre la
condicion socioecondmica 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 socioeconémicas 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 socioecondmicas 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, Tétaro Garcia &
Vinicius Nahas, 2011).

En linea generales, en los paises en vias de desarrollo la AF espontanea

desarrollada en el trabajo, el hogar y durante el transporte activo,
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contribuyen al gasto energético total por AF mas que aquella que se practica
en el tiempo libre o de ocio (Ministerio de Salud de la Nacién, 2013a).

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, los varones suelen preferir las actividades deportivas de
intensidad vigorosa, mientras que las mujeres mas a menudo eligen la AF de

ocio o tiempo libre de intensidad baja (Carvalho Dumith et al., 2015).

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 Rosa et 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.
En una revision sistematica de 19 estudios que involucraron un total de
35.747 estudiantes de 27 paises, Irwin (2004) analizé la implicacion de
estudiantes universitarios en niveles de AF minimos para alcanzar beneficios
para la salud. Su estudio revel6 que 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.

Vidarte Claros 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
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mas de tres kildmetros. Estas y otras referencias exponen la importancia de
implementar acciones sobre esta poblacién que ayuden a revertir el estilo de
vida insuficientemente activo condicionado por sus actividades vy

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.

2.2 La gestion de comportamientos saludables como estrategia de

salud publica.
2.2.1. Promocion de la salud y prevenciéon 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, enunci6 la meta principal para el
resto del milenio cominmente conocida bajo el lema «Salud para todos en el
aflo 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
establecio 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, instald 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 promocién de la salud y la
prevencion de enfermedades (Vignolo, Vacarezza, Alvarez & Sosa, 2011).
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Pocos afios después, Rose (1985) clasificé al modelo preventivo que
pretende individualizar a los més 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 poblacion 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 “preocupaciéon”
que les causa su seleccion. Entre las desventajas se encuentran las
dificultades y costos elevados inherentes a las acciones necesarias para la
deteccién 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 cardcter 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 modificacibn 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):

= 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
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e Prevencidn primaria: estrategia dirigida a disminuir la

incidencia de la enfermedad por medio del control de los
factores que predisponen o causan la misma. Busca la
proteccién del individuo o la poblacion antes de que se haya
adquirido el problema de salud.

e Prevencidon secundaria: esta direccionada al diagndstico

temprano de estadios precoces de la enfermedad para ofrecer
un tratamiento adecuado que controle su progresion. Se
compone de acciones para la detecciéon de enfermedades en
individuos/poblaciones en apariencia no afectados producto
de la condicion asintomética 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 concepcién mas amplia y
moderna de salud publica obliga a superar los limites del sector para
aumentar la influencia sobre la salud de las poblaciones (Londofio & 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 estableci6 formalmente la estrategia denominada

«promocion de la salud», la cual consiste en crear capacidades en la

provocado por la intervenciéon médica” (Gérvas Camacho, Gavilan Moral & Jiménez de
Gracia, 2012, p. 312).
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poblacion para que esta pueda aumentar el control sobre los factores que
determinan su salud y pueda asi ser capaces de mejorarla (Salinas,

Cancino, Pezoa, Salamanca & Soto, 2007).

De esa manera, quedo planteada la estrategia innovadora que se propuso la
combinacion 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 promocion 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

las condiciones de salud (Vidarte Claros et al., 2011).

La creacion de ambientes y entornos saludables, la estimulacion de la
participacion social y la promocion 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 prevenciéon 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 et al. (2011) reconocen dos perspectivas en la estrategia de la
promocién 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 epidemioldgico, coloca en
los individuos la responsabilidad por su propia salud (Ferreira et al., 2011).

También la perspectiva socioecolégica persigue la adopcion de

comportamientos y estilos de vida saludables, pero no a través de la
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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 relacion 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
amplio de factores que deben ser tenidos en cuenta para posibilitar cambios
sélidos 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 opinién, 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
aguellos sistemas sanitarios de légica neoliberal basados en el
aseguramiento individual para la atencién de la enfermedad, por modelos

gue se centren en la prevencion y promocion de salud con énfasis en las
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condiciones de salud de las poblaciones socioeconOmicamente 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 poblacion, 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 intervencién
puede influenciar el complejo proceso de la salud; entendiendo que este
altimo 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
que el concepto de salud es en esencia dinamico. Si se considera saludable
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 evolucién 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).

2.2.2. Politicas e intervenciones

A diferencia de lo que sucede en inglés, en espanol el término “politica” es

usado para referirse a al menos tres conceptos diferentes:

. Al sistema que rige la distribucion de poder en la sociedad,
instalado como “reglas de juego” o marco institucional relativo a una
forma de gobierno o concepto de estado (en inglés “polity”);

. Al ejercicio politico (“hacer politica”), entendido como el
desarrollo de acciones cotidianas de diferentes actores en busca de
generar influencias o conquistar espacios de poder (en inglés “politics”);
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. A las acciones de gobierno que resultan de la gestion y toma
de decisiones de las autoridades politicas de turno (en inglés “policy”)
(Roth Deubel, 2002; Gomez Rodriguez, Camelo Sanchez, Sanabria,
Vargas, Salas & Mendoza Pulido, 2011).

Esta ultima acepcién alude al “curso de accion (o de no accién) elegido por
las autoridades publicas para tratar un problema dado” (Matsudo et al., 2005,
p. 100). Es la que refiere tanto las politicas publicas en si mismas, como a

las intervenciones a traves de las cuéles se expresan y ejecutan.

Una politica publica puede ser interpretada como una estrategia a través de
la cual el gobierno, con un conjunto de medios y acciones, intenta orientar el
comportamiento individual o colectivo de forma que permita alcanzar los
objetivos necesarios para modificar una situacion problematica socialmente
relevante (Roth Deubel, 2002; Torres-Melo & Santander, 2013).

Muller (2006) define a la politica publica como un conjunto de medidas
dirigidas a transformar una realidad social; y detalla que se inscribe en un
marco general de accién (no es una medida aislada), se plantea metas y
objetivos, y comprende tanto decisiones concretas como condiciones para la

asignacion de recursos.

El disefio de una politica publica es la estructuracién de un plan de accion
gue contiene una serie de intervenciones para alcanzar una solucion o

resultado social deseado (Salazar Vargas, 2009).

Su elaboracion requiere la construccion de una imagen o representacion de
la realidad sobre la que se pretende actuar. A este proceso cognitivo
destinado a leer la complejidad de lo real para intervenirlo, se lo conoce
como «referencial de la politica publica». Se trata de una operacion de doble
sentido en la que se pretende decodificar (interpretar) la realidad, para luego
recodificarla (hacerla operable) a través de un plan de accion (Muller, 2006).

En respuesta a la creciente preocupacién impuesta por la problematica de
las ECNT, se vienen generando politicas publicas dirigidas a su prevencion y
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control en multiples niveles, que van desde proyectos municipales hasta
estrategias de alcance mundial.

Reflejo de ello es la inclusion de las ECNT como una meta especifica (3.4)
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (OSD) establecidos en 2015 por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en la Agenda 2030 sobre el
Desarrollo Sostenible. Dicha meta plantea la necesidad de reducir en un
tercio la mortalidad prematura provocada por estas enfermedades (OMS,
2017).

No obstante, de acuerdo a las tasas de progreso actuales, la mayoria de los
paises no conseguiran cumplir ese objetivo para el 2030 (The Lancet, 2018).
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). A nivel de los Estados, esto dificultaria aln més 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).

A escala mundial, la OMS present6 en 2008 el «Plan de Accion 2008-2013
de la Estrategia Mundial para la Prevenciéon y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles (ENT)», 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 «Marco mundial de
vigilancia integral y metas para la prevencion y el control de las

enfermedades no transmisibles».

El nuevo plan de accion propuso una hoja de ruta con una serie de posibles
intervenciones para prevenir y controlar las ECNT, basandose y al mismo
tiempo fortaleciendo el «Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco» (2003), la «Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad
fisica y salud» (2004) y la «Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del
alcohol» (2010) (Hennis, 2017).
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Por su parte, el marco mundial de vigilancia consiste en la enunciacion de
nueve metas y 25 indicadores para desarrollar un seguimiento mundial de la
situacion de las ECNT. Se espera que a partir de este, cada Estado pueda
definir sus propias metas e indicadores, resultando ello en un incremento del

compromiso politico y de la implementacién de medidas.

En consonancia, la OPS no sélo ha adherido y acompafiado las politicas de
la OMS mediante la publicacion de planes especificos para la regiébn 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 elaboracion de la iniciativa CARMEN
(Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de Enfermedades No

transmisibles) publicada en 2003.

CARMEN es una red de redes creada a partir de la experiencia y

colaboracién del programa CINDI??

, con el objetivo de asistir a la elaboracion
de pautas, innovaciones, y planes estratégicos para mejorar la prevencion
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).

Pese a este extenso marco politico, las asignaciones presupuestarias no son
acordes a la gravedad de la problematica, por lo que se insiste en la
necesidad de aumentar la inversion de recursos destinados a disminuir la
carga de las ECNT (Cuadrado et al., 2017).

Los recursos econdémicos asignados al control de estas enfermedades son

desproporcionadamente bajos en relacion a su carga de morbilidad, y mas

22 g programa CINDI (por sus siglas en inglés, Countrywide Integrated Noncommunicables
Diseases Intervention) representa un proyecto importante de colaboracion entre paises con
diferentes grados de desarrollo y poblaciones diversas, cuyo objetivo principal es la
reduccién 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 con la
participacion de mas de 30 paises de Europa y Canadd, y se ha convertido en un modelo
para la elaboracién de otros programas regionales de la OMS.
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aun si se los compara con los asignados a otras enfermedades como la
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH). En el periodo
comprendido entre los afios 1990-2014, el financiamiento asignado a las
enfermedades no transmisibles no superdé en ningun caso el 1,5 % de la
asistencia para el desarrollo destinada a la salud en América Latina (Tabla
2.1) (Alleyne, 2017).

Tabla 2.1

Reparticion de la asistencia para el desarrollo destinada a la salud en
América Latina de 1990 a 2014 entre las enfermedades no transmisibles
(ENT), la salud del nifio y la infeccién por el VIH.

Afio ENT Salud del nifio | 'Mfeccion por el
VIH
1990-1994 0,73 % 9,17 % 2,94 %
1995-1999 0,10 % 7,72 % 4,30 %
2000-2004 0,16 % 8,86 % 7,15 %
2005-2009 0,94 % 12,73 % 23,16 %
2010-2014 1,48 % 12,13 % 17,61 %

Nota. Fuente: Alleyne, G. (2017). Las dimensiones econdmicas de las enfermedades no
transmisibles en América Latina y el Caribe: consideraciones relativas al programa de
politicas. En B. Legetic, A. Medici, M. Hernandez-Avila, G. Alleyne & A. Hennis (Eds.), Las
dimensiones econdémicas de las enfermedades no transmisibles en América Latina y el
Caribe (p. 159). Washington, D.C.: OPS.

La evidencia indica que la mejor relacién costo-efectividad para la inversion
de esos recursos la tienen las intervenciones preventivas por sobre las
terapéuticas. Dadas 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 Nacion, 2009).

Segun Hennis (2017), en paises de bajos y medianos ingresos, una
disminucién del 10 % de la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica y
ACV ahorraria pérdidas econdémicas tres veces mayores que la inversion
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requerida para el desarrollo de las intervenciones que conduzcan a ese

resultado.

También especificamente sobre la promocién de la AF se han elaborado
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.

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 (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2013a). Diferentes investigaciones epidemiolégicas o0
experimentales han concluido que la AF es actualmente una de las mejores

inversiones en términos de salud publica (Marguez Rosa et al., 2006)

Estimaciones indican que aproximadamente el 31 % de los gastos en salud
asociados a las enfermedades coronarias, los ACV, la osteoporosis y el
cancer de colon, asi como el 12 % de los relacionados a la depresion y los
trastornos de ansiedad, son atribuibles a la inactividad fisica (Mahecha
Matsudo & Rodrigues Matsudo, 2006).

Para incrementar los niveles de AF de la poblacion, la OMS sugiere
promover la AF a través de campafas masivas de comunicacion, garantizar
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
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caminata u alguna otra modalidad de transporte activo (Ministerio de Salud
de la Nacién, 2013a)

Se 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 durante los fines de semana y la ampliacion del espacio entre las

paradas del transporte publico (Ministerio de Salud de la Nacién, 2013b).

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).

Sallis & Owen desarrollaron en 1997 un marco teérico denominado «Modelo
Ecoldgico de Influencias en la Actividad Fisica», para manifestar la
importancia de diferentes factores que condicionan su realizacion: factores
intrapersonales (demogréficos, biolbgicos, cognitivo-afectivos y
comportamentales), factores del ambiente social (clima social, apoyo
comportamental, cultura, politicas y recursos para el incentivo a la AF) y
factores del ambiente fisico, que se dividen en factores del ambiente natural
(cima y geografia) y factores del ambiente construido (informacion,
urbanizacién, transporte, arquitectura e infraestructura para la recreacion).
Sobre este desarrollo, sus autores sostienen que las intervenciones
destinadas a la promocién de la AF solo conseguiran cambios profundos del
comportamiento cuando incluyan simultaneamente diferentes componentes
del modelo (Matsudo et al., 2005).

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

Pagina 82



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

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 algin grado de intersectorialidad, el
resultado de las mismas serd 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).

La intersectorialidad implica superar la fragmentacion de los sectores,
estableciendo responsabilidades colectivas (méas alla de las definidas para
cada sector) y gestionando transversalmente la solucion de los problemas
enfrentados (Meijers & Stead, 2004). La gestidn intersectorial se sostiene en
la premisa de que la cooperacion entre sectores posibilita el alcance de
soluciones integrales producto de la convergencia de los recursos
(econdémicos, intelectuales, etc.) particulares de cada sector (Cunill-Grau,
2014).

En especial cuando se pretende lograr objetivos complejos, como por
ejemplo desarrollar capacidades o modificar los comportamientos de una
comunidad, a menudo es necesario alcanzar una intersectorialidad de “alta
intensidad” (también llamada integracion o consolidacion). Alcanzar este
nivel significa lograr la intervencion cooperativa de los diferentes sectores en
todas las fases de la intervencion (planteo de objetivos y metas, disefio,
implementacion y evaluacion) lo cual exige cierta transformacion de cada
uno de los sectores y una relacion intensa entre todos ellos: “no se trata solo
de articular acciones sectoriales, sino de desarrollar estrategias y respuestas
conjuntas, construyendo algo nuevo de forma compartida” (Cunill-Grau,
Repetto & Bronzo, 2015, p. 416).

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 cooperacion de otros participantes sociales como, por ejemplo, los
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sectores privados y las sociedades civiles. Intervenciones politicas de estas
caracteristicas cuentan con una potencial optimizacién de los recursos,

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

Salinas y 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
que los gobiernos le garanticen apoyo financiero, regulaciones y
evaluaciones sistematicas que posibiliten el conocimiento y valoracion 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
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).

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). EI manual de
«Acciones municipales de promocion de la alimentacién saludable, la

actividad fisica y la lucha contra el tabaco» del Ministerio de Salud de la
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Nacion (2013b) coloca a la promocion de entornos saludables como uno de
los ejes de accion (junto a la promocion de estilos de vida individuales y la
regulacion de productos y servicios), dada la mayor probabilidad de elegir

opciones saludables si el entorno ofrece facilmente esas alternativa.

Cunill-Grau, Repetto & Bronzo (2015) sefalan que en el &mbito local las
acciones integrales son mas factibles, al igual que la produccion de vinculos
con los ciudadanos y, consecuentemente, la mayor participacion de estos en
el desarrollo de las politicas implementadas. ElI Ministerio de Salud de la
Nacién (2009) aclara que la implementacion a nivel local de iniciativas de
politicas saludables exige mecanismos de gestién local pero con apoyo

técnico y financiero del nivel nacional o provincial.

Cunill-Grau et al. (2015) destacan que el éxito de las politicas locales
dependen 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.

Dirigentes de gobiernos y de la ONU refrendaron la «Declaraciéon de
Shanghai» en la 9% 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 mediante politicas publicas, priorizando la
accion local a través de las ciudades y comunidades por entender que las

mismas son entornos esenciales para la salud.
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2.2.3. Municipios Saludables

La estrategia «Municipios Saludables» refleja a nivel local los principios para
la promocion de la salud contenidos en la Carta de Ottawa. Se trata de un
proyecto en permanente construccion que busca establecer a nivel
comunitario, condiciones favorables para el desarrollo de una vida sana (de
Salazar, Diaz & Magafia, 2002).

Para el logro de ese objetivo se aspira a conciliar voluntades, objetivos y
recursos para impulsar la implementacién de politicas publicas saludables.
Integrar esfuerzos de los diferentes sectores es fundamental para favorecer
cambios sociales interviniendo sobre los determinantes sociales de la salud
(Alessandro, 2002).

La intervencion integral de estos ultimos es mas factible para los gobiernos
locales. A ese nivel se tienen mejores condiciones para promover acuerdos
entre los diferentes sectores de gobierno y desarrollar capacidades
institucionales que permitan introducir cambios en el entorno local desde las

propias particularidades locales (Ministerio de Salud de la Nacién, 2013b).

Los gobiernos locales se suponen mas proximos de la poblacién y sus
territorios, y por ello, mas sensibles y con mayor capacidad para interpretar
adecuadamente sus problemas. Los municipios saludables se caracterizan
por implementar intervenciones publicas destinadas a garantizar un entorno
fisico y social acorde a las necesidades de bienestar y desarrollo de su

poblacion.

La adopcion de esta estrategia exige a los gobiernos locales colocar a la
salud en su agenda con caracter prioritario. A partir de ello, se debe trabajar
a la misma de modo intersectorial y constituir la estructura necesaria para
garantizar la sostenibilidad de los proyectos, el liderazgo de los equipos de
trabajo y la participacion comunitaria (Alessandro, 2002).

Los Municipios Saludables deben ser un entorno que propicie la
conjugacion de las intervenciones publicas con la problemética local a través
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de la participacion comunitaria (Alessandro, 2002). La participacién y
empoderamiento social en el nivel local es elemental para la adecuacion de
las acciones de gobierno a las necesidades de la poblaciéon (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2013b).

La gestidn de la participacion es un aspecto central para el desarrollo de los
Municipios Saludables. Esta estrategia se basa en la cogestion y sinergia de
esfuerzos de los decisores politicos y los civiles, los empresarios y los
trabajadores, las instituciones y organizaciones tanto puablicas como privadas
(Chévez & Arbelaez, 2008).

La conviccion y apoyo politico no son suficientes para tornar a un municipio
“saludable” si la comunidad no asume a la salud como una responsabilidad
colectiva. Se precisa el compromiso y participacion de los diferentes actores
de la sociedad para que trabajen juntos en la construccion colectiva y
permanente de salud; entendiendo que la calificacién de “saludable” remite a

un desafio constante y no a un estado que se pueda alcanzar.

Los proyectos en que la poblacion se encuentra involucrada desde el inicio
de su proceso de desarrollo a menudo tienen mas posibilidades de ser
sustentables que aquellos que emergen como producto de motivaciones

externas, y en cuyo desarrollo no participa la comunidad.

Programas de salud destinados a fomentar la adopcion de habitos
saludables requieren una continuidad que normalmente excede los plazos
temporales de los ciclos de gobierno. En consecuencia, instituir estructuras
minimas capaces de garantizar la gestion y sostenibilidad de las mismas e
impulsar la participaciéon ciudadana, representan dos lineas de accion

elementales para su desarrollo (Alessandro, 2002).

Si bien cada Red Nacional de Municipios Saludables establece los criterios
gque se deben cumplir para pertenecer a ella; la explicitaciéon del compromiso
de las autoridades con la salud y calidad de vida de sus habitantes, y la
consolidacion de las instancias de participaciéon social, suelen estar incluidos

como tales en la mayoria de los casos. Otros criterios comunes son la
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elaboracion de un plan comunal de promocion de la salud, y la construccion
de redes y acuerdos para el trabajo intersectorial y la colaboracion mutua
(Alessandro, 2002).

El concepto de Municipio Saludable se basa en la propuesta de Hanckock y
Duhl de 1986, segun la cual, una «ciudad saludable» es aquella que “crea y
mejora constantemente su entorno fisico y social, ademas de ampliar los
recursos comunitarios para que las personas puedan apoyarse unos a otros
al realizar todas las funciones de la vida y desarrollar su potencial maximo”
(Duhl & Sanchez, 1998, citado en Rosales Estrada, Julian Aguero & Quir6z
Cuenca, 2013, p. 52).

Ese afo, la Oficina Europea de la OMS presentd el concepto de «ciudades
saludables», durante el «Primer Simposio sobre Ciudades Saludables»
realizado en Portugal; y concretd el inicio del movimiento al afio siguiente
(1987) a través de un proyecto creado para ser desarrollado en 11 ciudades
europeas. Puede asumirse que el comienzo de este proceso correspondié a
la experiencia iniciada en 1978 por gobierno local de Toronto (Canadd), el
cual disefio y publicé una serie de estrategias para tornar a la ciudad la mas
saludable de Norteamérica (Monteiro de Andrade & Cunha Barreto, 2002).

En América, aunque existieron algunas iniciativas previas, el inicio oficial de
la estrategia «Municipios Saludables» se ubica en el afio 1991, a partir del

nombramiento de algunos municipios modelo por parte de la OPS (1996b).

Por entonces, muchos paises latinoamericanos se encontraban tratando de
robustecer y ampliar sus procesos de democratizacion y libertades civiles. A
esos efectos, los municipios representaban una estructura politica,
administrativa y juridica adecuada para la elaboracion de programas y la
coordinacion de recursos de acuerdo a las necesidades y caracteristicas

socioculturales locales (OPS, 1996b).

En la Region, cada pais radico la estrategia segun sus politicas y situaciones
particulares. Incluso los nombres otorgados a la estrategia fueron variables:

en Argentina y Brasil se denominaron «Municipios Saludables», en Colombia
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«Municipios Saludables por la paz», en Venezuela «Municipios hacia la
Salud», en Chile «Comunas Saludables» y en Peri «Comunidades
Saludables», entre otras denominaciones concedidas en México y los paises

centroamericanos (Rosales Estrada et al., 2013).

2.2.3.1 Rosario (Santa Fe, Argentina)

A mediados de los afios 90’ tuvieron lugar las experiencias de algunos
municipios que se destacaron por el compromiso politico-comunitario y los
resultados logrados. La méas resonante es la de las localidades bonaerenses
de Berisso, Ensenada y La Plata, por su propuesta de trabajo integrado con
enfoque redes, la conformacion un consejo intersectorial y el convenio de
cooperacion celebrado con la Universidad Nacional de La Plata (Alessandro,
2002).

No obstante, el inicio de la estrategia de los Municipios Saludables en
Argentina se ubica en el afio 2001, como consecuencia de la constitucion de
la Red de Municipios Saludables por parte de doce gobiernos locales (entre
ellos el de Rosario). La misma tuvo lugar durante la realizacién del Segundo
Foro Nacional de Promocién de la Salud, organizado por el Ministerio de
Salud de la Nacién (MSN), en el que diferentes municipios presentaron las
iniciativas que se encontraban desarrollando. Las bases del movimiento
habian sido sentadas en otro foro similar, realizado el afio anterior, durante
el cual diversas estrategias habian sido sometidas a una discusion teorica y
metodoldgica (Alessandro, 2002; Nieto, 2016).

El desarrollo y crecimiento evidenciado por la red originé que, en 2008, se la
convirtiera en el «Programa Nacional de Ciudades, Municipios Yy
Comunidades Saludables». La adopcion de la iniciativa por parte del MSN
con rango de programa nacional, determiné su inclusion dentro de la
estructura ministerial y le proporcioné sustentabilidad institucional (Nieto,
2016).
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El programa obedece a un modelo de gestion por resultado en el que los
municipios responden a un sistema de acreditacion continuo de cuatro fases
de implementacion (Municipio Adherente, Municipio Titular, Municipio
Responsable y Municipio Saludable), disefiado para estimular y evaluar el
desarrollo de las politicas locales. En ese marco, el MSN a través de la
Direccién de Municipios y Comunidades Saludables, monitorea las acciones
de los municipios y los provee de asistencia técnica y capacitaciones (Garcia
& Mangiaterra Ventura, 2018).

Desde el MSN se busca la articulacion y sinergia entre las acciones de este
programa con otros como el «Programa Nacional de Control de Tabaco», el
«Programa Nacional de Lucha Contra el Sedentarismo» y el «Programa
Nacional Argentina Saludable». En el marco de este dltimo, se publicé en
2013 el material «Acciones municipales de promocion de la alimentacion
saludable, la actividad fisica y la lucha contra el tabaco» cuyo contenido
ofrece indicaciones concretas para el desarrollo de estrategias efectivas para
la prevencion de las ECNT a nivel municipal (Ministerio de Salud de la
Nacién, 2013b).

En febrero de 2001, la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario decidié adoptar la iniciativa Municipios Saludables de la OPS e inicio
el proyecto «Rosario, Municipio Saludable». A mediados de ese afio, el
intendente y su gabinete firmaron el acta de acuerdo para ser incluidos en el
movimiento y se organizé una caminata de 2,5 kilbmetros de recorrido para
efectuar el lanzamiento publico del programa. Participaron ONG, clubes y
empresas colaboradoras, entre otros, con una concurrencia aproximada de
1500 personas (Alessandro, 2002).

La trayectoria de Rosario en el movimiento trasciende a su propio proyecto y
a su condicion de firmante de la «Carta de Tucuman» (acta constitutiva de la
Red de Municipios Saludables). En 2002, represent6 a Argentina en el «Foro
de Promocién de la Salud en las Américas»; y, en 2003, fue uno de los cinco

municipios que comenzaron a integrar la Unidad Coordinadora de la Red
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Argentina de Municipios Saludables junto a representantes de la OPS vy el
MSN.

Situada en la zona sur de la provincia de Santa Fe, Rosario tuvo una
poblacidn estimada para el afio 2018 de 995.497 habitantes (52,5 % mujeres
y 47,5 % varones) (Municipalidad de Rosario, s. f.). Por su proceso de
conformacion territorial e interdependencia funcional, se vincula a un
conjunto dinamico de localidades con los que integra la denominada «Area
Metropolitana de Rosario», territorio en que residen 1.338.900 de habitantes

(Argentina, s. f.).

Rosario es la ciudad Argentina con mas espacio verde urbano por habitante,
y una de las mas verdes de Latinoamérica. Pese a su vertiginoso incremento
edilicio y poblacional, pasé de tener 2,3 m? de zona verde por habitante en
1990, a disponer 11,7 m%habitante en 2013 (con este valor alcanza el
minimo recomendado por la OMS de entre 10 a 15 m%habitante) (Terraza,
Pons Ginés, Soulier & Juan, 2015).

Probablemente, el proceso integral de planificacion estratégica en el que la
ciudad esta inmersa desde 1998, comprendiendo aspectos urbanisticos,
ambientales y socioculturales, haya sido un factor determinante para
concretar esa mejora. Dan cuenta del mismo el «Plan Estratégico Rosario
(PER 1998-2008)», el «Plan Rosario Metropolitana Estrategias 2018
(PERM+10 2008-2018)» y la «Planificacion Estratégica Rosario 2030».

En lo que refiere especificamente al deporte, Rosario ha sido organizadora
y/o sede de importantes eventos internacionales en los ultimos 15 afios.
Entre los mas resonantes pueden citarse (cronolégicamente): el
Sudamericano Juvenil de Rugby 2006, el Mundial de Hockey Femenino
2010, el Mundial de Rugby Juvenil 2010, el Panamericano de Hockey sobre
Patines 2011, el Champions Trophy de hockey femenino sobre césped 2012,
el Sudamericano de Gimnasia Artistica 2012 y los Juegos Suramericanos de
Playa 2019.
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2.2.3.2 Curitiba (Parana, Brasil)

El inicio del movimiento Municipios Saludables en Brasil tuvo lugar en la
década del 90’. No obstante, su descripcién amerita un comentario que dé
breve cuenta del particular contexto sociopolitico del pais al momento de su

emergencia.

En los afios 80’ se gestd en Brasil un proceso democratico de Reforma
Sanitaria, cuya principal premisa politica e ideolégica era posicionar a la
salud como cuestion social que trascendiera a los servicios de salud, y por
ende, fuera abordada de manera holistica, superando la tradicional y

restringida perspectiva meramente biologica.

La Reforma resultd fortalecida en la VIII Conferencia Nacional de Salud
(realizada en 1986) producto de la intensa participacion de diversos sectores
de la sociedad, y sirvi6 de cimiento para la conformacién del Sistema Unico
de Salud (SUS). Durante la Conferencia se consolidé la necesidad de asumir
a la salud como un derecho ciudadano y se elaboraron estrategias para la

gestion de recursos entre los distintos niveles de gobierno (Pereira, 2014).

Durante el par de afios siguientes, los promotores de la Reforma defendieron
la misma de opositores del sector privado durante la Asamblea
Constituyente, y consiguieron que los avances propuestos fueran aprobados
por el Congreso Nacional, y por ende, incluidos en la nueva Constitucion de
1988. En esta se configur6 a la salud como un derecho de todos, y al estado
como responsable de garantizar con sus politicas, los medios necesarios
para que los ciudadanos accedan a la misma, con acceso universal e
igualitario a los servicios dedicados a protegerla, promoverla y/o recuperarla
(Pereira, 2014).

Este marco sociopolitico propicio la adopcion del movimiento al encontrar
sus propuestas afines a los propésitos impulsados por la Reforma. En casos,
con base en la experiencia canadiense, y en otros, a partir de la iniciativa de
la OPS; comenzaron a desarrollarse proyectos locales y estaduales, algunos

usando la expresion “Cidade Saudavel” (Ciudad Saludable) y otros la opcion

Pagina 92



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

"Municipio Saudavel” (Municipio Saludable), aunque estas pueden ser
asumidas como sindénimos pese a la discusion tedrica a la que fue sometido

Su uso.

Un evento importante para la diseminacion de la estrategia fue el Congreso
de Secretarios Municipales de Salud de las Américas celebrado en Fortaleza
(Ceara) en 1995. Alli se elaboré la «Carta de Fortaleza», a través de la cual
los gobiernos locales fueron indicados como los responsables de velar por la
produccion social de salud y construccion de ciudadania para el aumento de
la calidad de vida de sus poblaciones (Mendes, 2000; Monteiro de Andrade
& Cunha Barreto, 2002).

Otros encuentros importantes para compartir y debatir la implementacién de
proyectos, y fortalecer el trabajo intersectorial fueron realizados en los afios
siguientes. En 1996, se desarroll6 en Campinas (S&o Paulo) el | Congreso
Latinoamericano para Ciudades y Comunidades Saludables; y en 1998, en
Sobral (Ceard), el | Forum Brasilero de Municipios Saludables (Mendes,
2000).

El crecimiento vertiginoso del nimero de iniciativas que fueron iniciadas, y la
extensa dimension geogréfica del pais, fueron factores determinantes para la
creacion de varias redes regionales en lugar de una gran red nacional: la
«Red de Municipios Potencialmente Saludables», la «<Red Pernambucana de
Municipios Saludables», la «Red de Ambientes Saludables de Curitiba», la
«Red de Comunidades Saludables» y la «Red Brasilera de Vivienda
Saludable»?® (Netto, Fenner & Gées Junior, 2014).

Estas redes se desarrollan con la asistencia de organizaciones
gubernamentales, instituciones educativas y de investigacion, entre otras. Su
objetivo en comun es asistir la elaboracion de proyectos y politicas

saludables, con una adecuada comprension de los factores ambientales,

2 En portugués: Rede de Municipios Potencialmente Saudaveis (RMPS), Rede

Pernambucana de Municipios Saudaveis (RPMS), Rede de Ambientes Saudaveis de
Curitiba (RASC), Rede de Comunidades Saudaveis (RCS) y Rede Brasileira de Habitacdo
Saudavel (RBHS), respectivamente.
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econémicos Yy sociopoliticos (y sus interrelaciones) propios de sus
poblaciones (Netto, Fenner & Goées Junior, 2014).

La trayectoria de Curitiba en el movimiento de Municipios Saludables
comienza en 1994, con la inclusién formal de proyectos con esta perspectiva
en la agenda politica local; y el desarrollo del IV Encuentro de Salud
Colectiva — | Encuentro de Salud Ciudad de Curitiba, en el que se debatieron
las posibilidades de que Curitiba se realizara como «Ciudad Saludable» y se
establecieron las bases para la implementacion de los principales

lineamientos de la estrategia (Mendes, 2000; Pereira, 2014).

Si bien la adopcién explicita de esta estrategia por parte de Curitiba es
ubicada en ese afo, los gestores locales venian poniendo en practica
algunos de sus principios desde mucho antes. Ejemplo de ello es el

desarrollo en materia de planeamiento urbano.

La ciudad tuvo su primer proceso importante de organizacion del espacio
urbano en la década del 40’. Centrado en gestionar una mejor calidad de
vida para su poblacion, el «Plan Agache» se propuso organizar la ciudad por
zonas y funciones para cuidar su disposicion espacial y social. Estas
premisas continuaron guiando las acciones urbanisticas realizadas por el

gobierno municipal durante los afios 60’ (Krempel, Moysés & Moysés, 2004).

La crisis econdmica y social que atraveso el pais durante la década del 70,
produjo un fuerte proceso migratorio que generd crecimiento poblacional y
otros cambios demograficos imprevistos en la ciudad (Girotti Sperandio,
Gonzalez Machin & Barbosa Fortunato, 2010). Para contrarrestar los efectos
nocivos de esa expansion urbana desordenada, se implementaron
intervenciones publicas para la creacion de areas peatonales, optimizacion y
eficiencia del transporte publico, y desde 1977, la introduccion de las
primeras ciclovias de la ciudad (Economist Intelligence Unit, 2010; Rechia,
Tschoke, Cardoso Machado & Joukoski, 2016).

La experiencia desarrollada habria sido determinante para generar en los

ciudadanos cierta identidad caracterizada por el interés en cuestiones
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ambientales y la preservacion de la naturaleza y los espacios publicos,
similar a la que puede observarse en las poblaciones de ciudades modelo
como Copenhague (Dinamarca) y Estocolmo (Suecia) (Economist
Intelligence Unit, 2010; Rechia et al., 2016).

Curitiba, capital del Estado de Parana, es el municipio mas poblado de la
Regién Sur de Brasil, con una poblacién estimada para 2018 de 1.929.700
habitantes; en tanto que su area metropolitana comprende 29 municipios y
una poblacién estimada para ese mismo afio de 3.667.338 habitantes

(Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba, 2019).

Su densidad de areas verde por habitante (64,5 m?habitante) mucho mayor
al promedio de la region (e incluso al minimo recomendado por la OMS), y
su elevada y diversificada oferta de espacios publicos para la recreacion y
practica de AF (como plazas, parques, circuitos de caminata y ciclovias) son
el producto de décadas de estrategias urbanisticas priorizando estos
aspectos. Sumado a su transporte publico diferenciado e innovador, estas
condiciones colocan a Curitiba como una ciudad modelo de sustentabilidad a
nivel internacional (Fermino, Reis & Cassou, 2012; Ferreira Hino, Rech,
Bezerra Gongalves, Hallal & Siqueira Reis, 2012; Andrade de Souza,
Fermino, Rodriguez Afiez & Siqueira Reis, 2014).

Los resultados del «indice de Ciudades Verdes de América Latina»**
elaborado por la Economist Intelligence Unit (2010), indican que Curitiba es
la Unica de 17 ciudades evaluadas que alcanza un desempefio sustentable
“‘muy por encima del promedio”. Se han implementado acciones concretas
como el monitoreo permanente de la absorcién de CO, en areas verdes y la

reubicacidon de personas que vivian en asentamientos irregulares en

4 Se trata de un proyecto de investigacion independiente patrocinado por Siemens, que
evalu6 el comportamiento en el area sustentabilidad de varias ciudades latinoamericanas
(incluidas la mayoria de las capitales de la Regién). Para ello se utilizaron 31 indicadores
individuales que tributaron a ocho categorias: Energia y CO,, Transporte, Agua, Calidad del
aire, Uso de la tierra y edificios, Desechos, Saneamiento y Gobernanza medioambiental. El
desempefio de las ciudades en cada una de las categorias, y en una categoria final que
contemplé todas las anteriores (Resultados generales), fue valorado en una escala de cinco
items: muy por debajo del promedio, debajo del promedio, promedio, encima del promedio y
muy por encima del promedio.
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viviendas de bajo costo con adecuadas condiciones de saneamiento. No
obstante, expertos sefialan que los excelentes resultados de Curitiba se
explican fundamentalmente por el enfoque integral de los gestores locales

en relacion al medioambiente.

Curitiba es wuna ciudad con prestigio internacional en materia de
sustentabilidad y considerada un modelo para cualquier ciudad
latinoamericana. Reflejo de ello son las multiples distinciones recibidas en

las dltimas décadas (Tabla 2.2).

Los resultados logrados, ademas de valorables en si mismos, permiten
vislumbrar el potencial de una gestion compartida que integra perspectivas,
objetivos y propuestas de los sectores de gobierno y de la sociedad, y
estimula con ello la responsabilidad y compromiso social para la
construccion colectiva de una ciudad saludable y con mejor calidad de vida
para todos (Krempel et al., 2004).

2.2.3.2 Santiago de Cali (Valle de Cauca, Colombia)

Colombia fue uno de los paises latinoamericanos pioneros en incorporarse al
movimiento de Municipios Saludables. Su inclusién en 1992, se realizé en un
contexto politico y normativo especial, caracterizado por la determinacion del
poder central de habilitar una mayor participacion de los niveles locales en la
toma de decisiones, en especial en lo que refiere a los sectores Salud y
Educacion (Chavez & Arbelaez, 2008; Campos, Robledo-Martinez, Arango-
Soler & Agudelo-Calderon, 2012).

La estrategia propuesta por la OPS fue considerada un recurso adecuado
para apoyar el entonces vigente proceso de descentralizacion de las
instituciones del Estado, fomentando la transformacion de los sistemas
locales de salud, y el involucramiento y cooperacion de los diferentes
sectores de la comunidad en la gestiébn de politicas saludables (Chavez,
2009; Lopez Guarin, 2010; Campos et al., 2012).
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Premios o reconocimientos internacionales en materia de sustentabilidad
otorgados al municipio Curitiba. Periodo 2009-2019.

Afo Premio o reconocimiento Otorgante
Unica ciudad latinoamericana entre
las 10 més sustentables del Institute Ethimosphere
2009 mundo.
a o
3® ciudad mas inteligente del Revista Forbes
mundo
Globe Award Sustainable City -
Ciudad mas sustentable del Globe Forum
mundo.
2010 : : -
Green City Index - Ciudad mas
verde y sustentable de América Siemens - The Economist
Latina.
Global Green City Award - Ciudad Global Forum on Human
verde Settlements
2012 Programa de las Naciones
Ciudad modelo de economia verde Unidas para el
Medioambiente
Green City Index - Ciudad mas
2014 verde y sustentable de América Siemens - The Economist
Latina.
Eleglda entre las 10 ciudades mas Mother Nature Network (Sitio
2015 amigables del mundo con la
o web)
bicicleta.
Mencién Honrosa al transporte Instituto de Politicas para el
sustentable Transporte y el Desarrollo
2017 : ; 5
E[eg@a entre las 7 ciudades mas IESE Business School -
inteligentes del mundo (Smart : :
o University of Navarra
Cities)
Elegida entre las 6 ciudades mas
2018 inteligentes del mundo — Categoria World Smart City Awards
Ambiente Urbano
Elegida entre las 6 ciudades mas
2019 inteligentes del mundo — Categoria World Smart City Awards

Ciudad (Premio principal)

Nota. Fuente: Adaptado de Instituto Municipal de Turismo de Curitiba. (s. f.).

Destaques e Prémios.
premios/1763
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El impulso inicial otorgado a la estrategia tuvo un periodo de debilitamiento
durante 1993, en el contexto de las reformas impuestas al sistema de salud.
En 1996, la estrategia fue relanzada bajo la denominacion «Municipios
Saludables por la Paz», evidenciando la gravedad de la situacion de
violencia que atravesaba el pais (Cabarcas Montes & Agudelo Calderon,
2003; Chavez & Arbelaez, 2008; Rodriguez Ibagué & Diaz Mufioz, 2009).

Por entonces, la violencia y la exclusion social eran dos problemas muy
significativos para el pais en términos de salud publica (Campos et al.,
2012). La inclusién de “la Paz” en el renombramiento de la estrategia, da
cuenta de la necesidad de un abordaje urgente de esa problematica (en
particular de la violencia) que no dejaba ver una solucién concreta a corto

plazo (Rivera, Malaga & Agudelo, 2000).

Segun Rodriguez Ibagué (2007), al menos inicialmente, la estrategia no
obtuvo el respaldo suficiente de parte del gobierno nacional ni de la mayoria
de los gobiernos departamentales. Ello explicaria que solo algunos
municipios hayan logrado desarrollar experiencias destacadas al adoptar la
estrategia como politica publica. Entre ellos se encuentran pequefios y
grandes municipios, como Versalles y La Vega, o Manizales, Medellin y
Santiago de Cali, respectivamente (Vargas Cruz & Castro, 2002; Restrepo,
2002; Rodriguez Ibagué & Diaz Mufioz, 2009).

Santiago de Cali desarroll6 iniciativas de APS y fomento de la participacion
comunitaria con las que consiguio aumentar la cobertura de los servicios de
salud. Ademaés, para enfrentar los elevados niveles de violencia e
inseguridad, se implementé el programa «Desarrollo, Seguridad y Paz»
(DESEPAZ), en el marco del cual se ejecutd un modelo de vigilancia
epidemiologica de las muertes por homicidios, suicidios y accidentes de
transito como base para el disefio de politicas preventivas (Concha-Eastman
& Guerrero, 1999; Latapi Lopez, 2015).

A nivel local se exhiben también avances soélidos en materia de promocién
de la salud en el &mbito escolar. La Estrategia «Escuelas Saludables» fue

adoptada por el municipio en 1998 (apenas tres afos después de que la
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fuera institucionalizada por la OPS con el nombre «lIniciativa Regional de
Escuelas Promotoras de Salud»), y luego de un proceso de implementacién
de cinco afos durante el que hubo un aumento gradual de su cobertura, la
estrategia alcanzé el 100 % de la misma en diciembre de 2004. La estrategia
comprende prioritariamente tres lineas de accion: educacién en salud,
acceso a servicios de salud y nutricion, y ambientes y entornos saludables
(Gutiérrez & Gémez, 2007; Campos et al., 2012).

El programa «Comuna Promotora de la Salud» comenzo6 a implementarse en
Santiago de Cali también en 1998, coordinado por el Centro para el
Desarrollo y Evaluacion de Politicas y Tecnologia en Salud Publica
(CEDETES) de la Universidad del Valle. La iniciativa se basO en la
intervencion de una comuna para la creacién de un territorio modelo de

escenarios promotores de salud (de Salazar & Diaz Grajales, 2004).

El objetivo central del programa fue empoderar a la poblacion e instituciones
para aumentar la capacidad comunitaria para controlar los determinantes
sociales en pos de su bienestar y calidad de vida. Su realizacion se produjo
en el marco de un de un proyecto internacional (con experiencias también en
Argentina y Venezuela) financiado por la fundacion Will Keith Kellogg,
destinado a promover alianzas estratégicas entre universidad, gobierno y
comunidades orientadas a la construccion de comunidades saludables (de
Salazar & Diaz Grajales, 2004; Girotti Sperandio et al., 2010).

Santiago de Cali, capital del departamento del Valle del Cauca, tiene una
poblacion ajustada segun el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018
es de 2.227.642 habitantes (53 % mujeres y 47 % hombres), y esta dividido
en el area urbana (22 comunas en las que vive el 97,7 % de la poblacion
total del municipio) y el area rural (15 corregimientos) (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica [DANE], 2019).

De acuerdo a su composiciéon demogréfica, es el municipio con la mayor
concentracion absoluta de poblacion Afrodescendiente, Afrocolombiana,
Negra o Mulata del pais, y el segundo de América Latina (Alcaldia de

Santiago de Cali, 2019). Ademas, es un importante receptor de poblacion
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desplazada, lo que conlleva un crecimiento poblacional (denominado «a
cuenta gotas» y dificil de dimensionar) y de la demanda de servicios
sociales. ElI municipio fue reconocido por el gobierno nacional como lider en
la atencion de esta poblacion de acuerdo a los indicadores sefialados por la
Politica de Salud Publica (Jaramillo Mejia & Vera Llanos, 2011).

La ciudad se destaca por su trayectoria en relacion al deporte. Su historia
como sede de importantes eventos deportivos es extensa, en especial
durante la década pasada (Tabla 2.3), y su inicio suele ubicarse a fines del
aflo 1928 cuando organizé la primera edicion de los Juegos Olimpicos
Nacionales. En 1971 alcanzd su punto mas alto al organizar los VI Juegos
Panamericanos, realizados en el pais por Unica vez en la historia
(Universidad del Valle & Alcaldia de Santiago de Cali, 2017).

Tabla 2.3
Eventos deportivos mas destacados sedeados por el municipio Santiago
de Cali. Periodo 2010-20109.

Afio Evento deportivo Sede
2011 Mundial de Fatbol sub-20 Compartida

2013 IX Juegos Mundiales (World Games) Unica

2014 CXI Campeonato Mundial de Ciclismo en Pista Unica

IX Campeonato Mundial Juvenil de Atletismo Unica

2015 LX Campeonato Mundial de Patinaje Artistico Unica
XXIV Copa del Mundo de Ciclismo en Pista Compartida
VIII Mundial de Futbol Sala de la FIFA Compartida

2016 Grand Prix Internacional de Atletismo Unica

Campeonato del Mundo de Raquetbol Unica

XXXII Campeonatgsrzgﬁir:gricano de Voleibol Unica

2017

XVIII Juegos Bolivarianos Compartida

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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El municipio es reconocido por su capacidad para recibir importantes
eventos deportivos. De acuerdo al estudio «Global Sports Impact»®
publicado en 2016, Santiago de Cali se ubica en el puesto 30 del ranking de
ciudades mas deportivas del mundo, resultando la cuarta mejor ubicada de
América y la segunda mejor de Sudamérica (superada solo por Rio de
Janeiro) (Alcaldia de Santiago de Cali, 2017).

Resultado de esta trayectoria, la ciudad dispone de una gran infraestructura
deportiva, que sumada a la oferta publica de programas deportivos para la
inclusién social a través de la AF gratuita, han sido determinantes para que
la organizacion ACES Europa (s. f.) la elija en 2019 como la primera «Capital

Americana del Deporte».

Cali es el Municipio con mayor nimero de equipamientos deportivos y
recreativos publicos de Colombia. Si bien esto es una ventaja, la
conservacion de estos espacios requiere grandes inversiones por lo que
plantea también un complejo desafio que requiere la cooperacion de los
sectores publico, privado y comunitario para el desarrollo de acciones

colectivas en pos de su sustentabilidad (Alcaldia de Santiago de Cali, 2019).

La Alcaldia de Santiago de Cali (2019) dispuso el uso compartido de los
grandes escenarios deportivos (aforos mayores de 2000 personas) como
medio para conservar su vocacion deportiva. El aprovechamiento econémico
de los mismos (costos por servicio) representa una herramienta de gestiéon
financiera. Ademas, para asegurar una apropiada administracion y
mantenimiento de los escenarios, fueron establecidos los Comités Civicos
Deportivos (COCIDES) como instancias de dialogo entre la administracion
local y la comunidad, respecto de las politicas y condiciones de uso y

funcionamiento de las instalaciones.

% Este estudio realizado por la empresa Sports Market Intelligence evalla a las ciudades de
acuerdo a un modelo de siete componentes: alojamiento y oferta de eventos, gobernabilidad
del deporte, impacto econémico, turismo deportivo, impacto de los medios de comunicacion,
impacto de los medios sociales, impacto del patrocinio, impacto deportivo e impacto social.
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Capitulo 3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo y disefio de estudio

Este estudio corresponde al tipo comparativo sincronico de base cualitativa,
con un disefio de naturaleza descriptiva, transversal, no experimental, segun

Su objetivo, temporalidad e intervencion del investigador, respectivamente.

Los estudios comparativos asisten a la transferencia de conocimientos
respecto de lo hecho en casos de éxito desarrollados en situaciones
similares. Para ello, se requiere identificar los aspectos destacados, y
realizar las adaptaciones que resulten necesarias para su implementacién en
las circunstancias propias del nuevo contexto (Gobierno del Estado de
México, 2008).

Sus caracteristicas propias hacen que exista un acuerdo extendido en
considerar al método comparativo muy pertinente a las ciencias politicas. No
obstante, politdlogos latinoamericanos coinciden en que el desarrollo de
estudios comparativos en la regiébn es aun una materia pendiente (Nohlen,
2008).

La elaboracion y evaluacién de las politicas se alimenta de la comparacion
con experiencias desarrolladas en otros tiempos, sectores, poblaciones y/o
territorios. La comparacion, por estimular permanentemente la reflexion,
sirve de guia para el analisis y comprension de la experiencia ajena y habilita
la apropiacion de la misma, dando lugar al fortalecimiento de los aspectos
débiles del propio proyecto (Guzman-Lebdn, 2016).

La comparacion posibilita la identificacion de condiciones comunes,
regularidades y diferencias entre los diferentes casos de estudio y, en
consecuencia, el acceso a explicaciones mas holisticas de los fenbmenos
politicos. Cuando estos fendmenos politicos en comparacion pertenecen a
un mismo momento historico (independientemente de que correspondan o
no a un mismo ambito geografico), se trata de una comparacion sincronica

(tal como fue planteada en este trabajo); mientras que, si los casos
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comparados pertenecieran a distintos momentos histéricos con la pretension
de analizar su alteraciobn a lo largo del tiempo, se trataria de una

comparacion diacronica (Makoén, 2004).

Las condiciones para el desarrollo de estudios comparativos de politicas
publicas son mucho més propicias ahora que hace un par de décadas atras,
gracias a la maduracion del proceso de globalizacion y al emergente
compromiso de los gobiernos por garantizar sistemas de transparencia de la
informacion relativa a su gestion cada vez mas completos y accesibles. En la
actualidad, la informacion disponible es, en muchos casos, suficiente para
establecer una comparacién de las politicas locales con otras de su mismo
nivel de gobierno e incluso para valorarlas desde una perspectiva nacional o

internacional.

Para analizar comparadamente las semejanzas, diferencias y patrones entre
dos o més politicas que comparten un mismo objetivo; inicialmente se debe
analizar en profundidad y de forma integral lo inherente a cada una de ellas y
comprender su contexto, para luego intentar explicar la influencia de sus
caracteristicas especificas en los resultados encontrados. En general, un
mayor nimero de casos en estudio suele implicar una menor profundidad en
la descripcion de las propiedades y caracteristicas de cada uno de ellos
(Goodrick, 2014).

Una politica no suele ser replicable con exactitud en otro contexto politico,
econdémico y sociocultural. Se precisa un analisis profundo para evaluar
cuales de sus intervenciones y/o caracteristicas lo son, y cuales no. En este
sentido, un abordaje cualitativo es pertinente para abordar procesos e

intentar entenderlos desde su interior (Guzman-Ledn, 2016).

La politica es un fendmeno social y como tal, es complejo y dificil de
interpretar dado que numerosas y diversas propiedades se combinan y
acaban condicionando sus resultados. Para dar cuenta de esa
interpretacion, este trabajo analizé los atributos de las politicas publicas de
promocién de la AF para la prevencion y control de las ECNT a través de las

intervenciones instituidas con esta finalidad.
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La eleccion del abordaje cualitativo para este trabajo se explica
precisamente en la necesidad de técnicas flexibles e integradoras que
favorecieran la observacion de las intervenciones de manera
contextualizada, desde diferentes perspectivas, y que permitieran a partir de

ella, la descripcion y analisis de las politicas publicas estudiadas.

En el andlisis comparativo cualitativo la causalidad se interpreta con base en
un didlogo permanente entre la teoria y los hallazgos de la investigacion
(Ariza & Gandini, 2012). Un abordaje dinamico es importante para promover
un desarrollo sensible a lo emergente y al contexto en que se producen los

hallazgos.

3.2 Fendmeno bajo estudio

El método comparativo puede ser definido como el analisis sistematico de un
namero determinado de casos. A menudo, para definir el nimero de casos
de estudio, debe decidirse entre analizar muchas variables sobre pocos
casos (lo que se conoce como una «N pequefia») o analizar menos variables

sobre mas casos (Collier, 1993).

Un caso puede ser entendido como un sistema de actores y relaciones dado
en un tiempo y espacio determinado. La seleccién de los casos implica un
recorte tedrico y la definicion de una perspectiva particular. Cada caso
requiere un abordaje estrecho y profundo cuyo producto es puesto en

dialogo constante con la teoria (Ariza & Gandini, 2012).

De acuerdo con el objetivo de esta investigacion, un analisis intenso de un
namero pequefio de casos se considerd potencialmente mas relevante que
un analisis superficial de muchos casos. Collier (1993) sostiene que los
conceptos que son aplicables a un nimero grande de casos pueden resultar
demasiados generales para enfocar las semejanzas, diferencias y contrastes
entre estos, condicion fundamental para dotar de sentido a un analisis

comparativo.
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La seleccion de casos de estudio estuvo supeditada a la necesidad de
acceder libremente a sus digestos, por lo que solo fueron elegibles aquellos
municipios que ofrecieron una forma efectiva de acceder a estos. La eleccion
de los municipios Rosario (Argentina), Curitiba (Brasil) y Santiago de Cali
(Colombia) como casos de estudio se fundamentd; por un lado, en la
trayectoria de estos como «Municipios saludables» y en el reconocimiento
obtenido de parte de algunos organismos (nacionales e internacionales)
debido a la implementacion de iniciativas en esa direccion® vy, por otro lado,
de acuerdo a las similitudes sociodemograficas, politicas y econdmicas
existentes entre ellos (Tabla 3.1).

Esta investigacion tuvo como universo al conjunto de intervenciones publicas
creadas por los gobiernos locales de las ciudades Rosario (Argentina),
Curitiba (Brasil) y Santiago de Cali (Colombia), entre los afios 2003 y 2018,
con la finalidad de promover y fomentar la AF en su poblacion. Esta
delimitacién temporal correspondié a la duracién equivalente a cuatro ciclos
de gobierno (16 afios), aunque este periodo en si no haya coincidido

especificamente con los ciclos de gobierno de ninguno de los casos.

Otras delimitaciones del fendbmeno bajo estudio no fueron necesarias dado
que este trabajo se propuso identificar y contener a todas las intervenciones
qgue cumplieran las condiciones antes mencionadas. Cada una de las

intervenciones identificadas fue tratada como objeto de estudio.

Se entendié por intervencion a 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
relacion con una cuestion que concita la atencion, interés o movilizacion de

otros actores en la sociedad civil” (Oszlak & O'donnell, 1995, p. 112-113).

26 . L

Algunos de los antecedentes mas destacados de la experiencia desarrollada por estos
municipios en relacién a la promocioén y fomento de la AF fueron brevemente referenciados
en el capitulo anterior.
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Tabla 3.1
Comparacion de dimensiones de los casos Rosario, Curitiba y Santiago
de Cali.
: ) Caso Rosario Caso Curitiba ~ C8S0 Santiago
Dimension (Argentina) (Brasil) de Cali
(Colombia)

Poblacion segun
censo nacional [afio]

948.312 [2010]

1.751.907 [2010]

2.269.630 [2011]

Superficie (en km?) 178,7 4349 560,2
Densidad
demografica 5307 4028 4051
(hab./km?)
Posicién en el
ranking nacional de

; 3 8 3
ciudades con mayor
poblacion
Piramide poblacional Regresiva Regresiva Regresiva
SSIEIEIE 012 M) 75,8 [2016] 76,3 [2010] 74,4 [2014]
(en afos) [afio]
PBI per capita (en
USD)[2013]* 8.444 17.078 8.379
IDH [afio] 0,757 [1991] ° 0,823 [2010] 0,802 [2005]

Coeficiente de Gini
[afio]

0,380 [2013] ©

0,565 [2010]

0,504 [2011]

Capital nacional No No No
Capital de la

provincia, estado o No ¢ Si Si
departamento

Municipio saludable Si Si Si

Nota. ® Segun Universidad Nacional del Rosario & Inteligencia de Negocios (s. f.).

® Refiere al departamento Rosario en su totalidad (no solo al municipio).

° Refiere al Gran Rosario (no solo al municipio).

¢ Si bien Rosario no es la capital de la provincia de Santa Fe, su protagonismo
demogréfico, politico y econdmico es comparable al de las mayores capitales provinciales
de la Argentina. Segun el Censo Nacional del afio 2010, Rosario es la ciudad con mayor
poblacién de su provincia (948.312 habitantes), con méas del doble de poblaciéon que la
capital provincial, Santa Fe de la Vera Cruz (391.231 habitantes) (Gobierno de Santa Fe,
s. f.). Por otra parte, el Aglomerado del Gran Rosario es el principal nodo portuario del
mundo para el embarque de cereales, oleaginosas y subproductos de la industria aceitera
(Bolsa de Comercio de Rosario, 2020).

Fuente: elaboracion propia.

Fueron contenidas por este estudio las intervenciones que cumplieron los

siguientes requisitos establecidos como criterios de inclusion:
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e Tener explicito entre sus objetivos, directa o indirectamente, la
promocién o fomento de la AF;

e Estar dirigida al marco geogréfico de la ciudad de Rosario, Curitiba o
Santiago de Cali, y haber sido establecida entre los afios 2003-2018;

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

instituya.

El abordaje de las intervenciones se desarrollo a través de un analisis
documental, considerado como el estudio sistematico del contenido de
documentos pertinentes a los fines de la investigacion (Goodrick, 2014). Se
entiende por documento al material que, por informar respecto de un hecho
o fendmeno, permite el estudio del pasado, y cuya existencia trasciende al
investigador. Habitualmente suelen ser clasificados en personales o

institucionales (Tonon, 2011).

En este trabajo se emplearon como unidades de recoleccion de datos
documentos institucionales de caracter publico. Fueron utilizadas como tales
instrumentos normativos como publicaciones parlamentarias, administrativas
o del ejecutivo (leyes, decretos, resoluciones, disposiciones, ordenanzas,
entre otras), asi como también otros contenidos de interés (escritos o
audiovisuales) publicados en los sitios web oficiales de la Municipalidad de

Rosario, la Prefeitura Municipal de Curitiba y la Alcaldia de Santiago de Cali.

Para el desarrollo de este estudio se utilizaron Unicamente fuentes
secundarias. Por haber empleado informacion de acceso publico, este
estudio no requiri6 la aplicacion de consentimientos informados ni la

aprobacion por parte de un comité de ética.

3.3 Técnicade recoleccion y andlisis de datos

La estrategia elaborada para la recolecciéon de datos fue ejecutada en el
periodo comprendido entre julio y octubre de 2019, y se estructuré en dos

componentes (Figura 3.1):
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e Componente 1. Busqueda en digestos

Se desarroll6 una busqueda sistematica para la identificacion de
intervenciones a través de los instrumentos de valor normativo que las
establecieron  (leyes, decretos, resoluciones, disposiciones,
ordenanzas, entre otras). La seleccion inicial de normativas de interés
se desarroll6 utilizando las siguientes palabras clave: actividad fisica,
deporte, ejercicio fisico, prevencion de enfermedades, promocién de la
salud, sedentarismo, enfermedades cronicas, enfermedades no
transmisibles, enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer, obesidad,
sobrepeso e hipertension. Fueron implementados ajustes especificos
de acuerdo a las caracteristicas propias de la estructura de cada

digesto.

En el caso de Rosario, se accedio al digesto utilizando el Buscador de
Normativa (http://www.rosario.gov.ar/normativa/
visualExterna/normativas.jsp). Las palabras clave fueron consignadas
como palabra asociada y constituyeron el nico filtro de basqueda (los
filtros tema y tipo de norma fueron configurados por defecto en la
opcion “todos”, mientras que los campos N° de norma y afio de
norma se mantuvieron vacios). Las palabras clave fueron colocadas
entre comillas siguiendo la recomendacién ofrecida por la pagina para
el desarrollo de busquedas exactas. Dado que la herramienta no
permitié limitar la basqueda a un periodo de tiempo determinado, el
recorte fue efectuado recién sobre los resultados.

En el caso de Curitiba, la consulta del digesto se desarroll6 a través del
Portal da Transparéncia, accediendo a Legislacédo > Leis e Decretos
Municipais
(https://legisladocexterno.curitiba.pr.gov.br/AtosConsultaExterna.aspx).
Solo el campo texto del formulario de busqueda fue utilizado,
permaneciendo los restantes vacios (NUumero y Ano) o sin seleccidon
(Tipo de ato, Origem y Marcador). Esta herramienta no permitio la
busqueda exacta por medio del encomillado del texto de busqueda.
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Para evitar sesgos de blsqueda por este motivo; las palabras clave?’
fueron consignadas en singular o, cuando necesario, de forma truncada
(ej.: esport). La busqueda de palabras clave compuestas (ej: atividade
fisica) implico una dificultad extra al no tratarse de una exploracion por
frase exacta, puesto que el buscador arroj6 como resultado aquellas
normativas que contuvieron todos los componentes,
independientemente de su ubicacion en el texto. Esto derivd en un
namero elevado de resultados, muchos de ellos irrelevantes a los fines
de este trabajo. En consecuencia, fueron tenidas en cuenta solo los
siguientes tipos de normativa (tipo de ato): Leyes (Lei, Lei
Complementar y Lei Organica), Decretos (Decreto, Decreto - Aviso
de publicacdo y Decreto Legislativo) e instrucciones normativas
(Instru¢do Normativa, Instrugcdo Normativa - Aviso de publicacéo e
Instrucdo Normativa Conjunta). De nuevo, el buscador no permitié
cefiir la busqueda a un periodo de tiempo determinado, por lo que la

limitacion fue efectuada ya sobre los resultados.

En el caso de Santiago de Cali el digesto fue consultado por medio del
Sistema de informacion normativo, jurisprudencial y de conceptos
JurisDOC
(http://juridica.cali.gov.co/jurisDOC/home;jsessionid=52BA37ACE40287
22C8E18B8A99939CE9/) con una accién desdoblada.

Por un lado, se empled la opcion Consulta avanzada. En el formulario
de busqueda las palabras clave fueron utilizadas como Palabras a
Buscar, y los afios 2003 y 2018 consignados como Afio Inicial y Afio
Final, respectivamente. El resto de los campos (Tipo de documento,
Numero de Documento, Fecha de Expedicion y Entidad)
permanecieron vacios. Las palabras clave fueron colocadas en forma
completa dado que el uso de la forma truncada no arrojé resultados

diferentes. Esta herramienta tampoco habilité el uso de comillas para

27 .. ;. ;. ;. ~ ~ .

Atividade fisica, esporte, exercicio fisico, prevencdo de doencas, promoc¢édo da saude,
sedentarismo, doencas cronicas, doencas nao transmissiveis, doenca cardiovascular,
diabetes, cancer, obesidade, sobrepeso e hipertenséo.

Pagina 109



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

indicar una busqueda de frase exacta. Como dificultad adicional, en la
bdsqueda de palabras claves compuestas, el buscador arroj6 como
resultado todas aquellas normativas que contuvieron alguno de sus
componentes (y no todos ellos). Esto conllevo la obtencién de un

amplio niumero de normativas intrascendentes para la investigacion.

Por otro lado, y en razon de que accion anterior no dio acceso a los
acuerdos expedidos por el Consejo Municipal de Santiago de Cali, la
consulta de estas normativas fue llevada a cabo usando la pestafia
Acuerdos Municipales. Las normativas fueron ofrecidas agrupadas
por afio de celebracion. Dado que no se dispuso de ningun buscador,
la exploracion de los afios comprendidos por el estudio fue ejecutada

de uno en uno.

Entre las normativas arrojadas como resultado de las busquedas
desarrolladas, se seleccionaron las normativas de interés de acuerdo a
la lectura de sus titulos, descripciones y fragmentos del texto que
contuvieron las palabras claves. Las normativas cuyo titulo y/o
descripciéon aludia a la distincidbn o exaltacién de personas, o a la
declaracion de interés o utilidad publica de eventos o instituciones

fueron desestimadas sin avanzar a su lectura.

A continuacion, se procedid a la lectura completa de las normativas
seleccionadas para identificar las intervenciones a ser incluidas como
objeto de estudio de acuerdo con los criterios de inclusion. Finalmente,
el proceso de busqueda desarrollado en el digesto a través de la
opcion Consulta avanzada fue repetido pero utilizando en este caso

el nombre de las intervenciones en lugar de las palabras claves.
e Componente 2. Busqueda en sitios web oficiales

Se realiz6 una exploracion integral de los sitios web oficiales de la
Municipalidad de Rosario (https://www.rosario.gov.ar/web/), la
Prefeitura Municipal de Curitiba (https://www.curitiba.pr.gov.br/) y la

Alcaldia de Santiago de Cali (https://www.cali.gov.co/).
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Inicialmente, la exploracién se desarrollé “por carteras o secretarias” y
siguiendo la estructura de arbol del sitio web, y luego colocando las
palabras clave y nombres de las intervenciones emergentes en el

buscador general de cada sitio.

A continuaciéon, también los nombres de las intervenciones
identificadas en el componente 1 fueron ingresados en el buscador del
sitio para recuperar contenidos relevantes (textuales o audiovisuales) y
asi profundizar el conocimiento de las intervenciones mas alla del texto

de sus normativas.

Finalmente, los nombres de las intervenciones captadas desde los
sitios web oficiales (hallazgos del componente 2) fueron configurados
como ecuacion de busqueda en los buscadores de los digestos
empleados en el componente 1 con el objetivo de recuperar alguin
instrumento normativo que instituyera la intervencion y permitiera

incluirla como objeto de estudio.

=

DIGESTOS SITIOS WEB OFICIALES
Busqueda de normativas ( Busqueda de contenidos \
relevantes

¢ Por palabras clave
% Por cartera o secretaria
% Por nombre de la

intervencion
Por nombre de la

\ J intervencion J
4 )

PALABRAS CLAVE:

Actividad fisica, deporte, ejercicio fisico, prevencion de enfermedades,
promocion de la salud, sedentarismo, enfermedades cronicas, enfermedades
no transmisibles, enfermedad cardiovascular, diabetes, céncer, obesidad,
\sobrepeso e hipertension. )

.0

% Por palabras clave

( %
<.

Figura 3.1. Estrategia de busqueda.
Fuente: elaboracion propia.
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Por medio de esta técnica flexible se pretendié captar el maximo de
intervenciones posible a través de indicios que fueron apareciendo durante

la busqueda.

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 analisis tematico (De Souza Minayo, 2016). Dicho plan

de analisis siguio las siguientes fases:
I. Codificacion

A través de este primer paso se sefialaron las palabras, frases,
conceptos e ideas que contenian (aun cuando lo hicieran de forma
implicita) datos relevantes para la investigacion, y se los organizé de

forma tal que luego pudieran ser categorizados.
II. 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 pretendio

visibilizar posibles contrasentidos y destacar las nociones mas
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importantes de cada intervencion para de esta manera construir el

perfil individual de cada una de ellas.
IV. Andlisis final

Por ultimo, 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 graficas que ayudaron a visibilizar los resultados

de este estudio.

3.4 Categorias de analisis

La comparacion consiste en evidenciar similitudes y diferencias entre un
namero determinado de casos. La investigacidbn comparativa exige avanzar
hacia una interpretacion integral de la manera en que estas influyen y
condicionan cada caso. Para ello, se requiere un esquema que exponga las
dimensiones a comparar, y la construccibn de categorias de analisis
aplicables a todos los casos desde las cuales se plantee la comparacion

(Rivas Mira & Garcianava Requena, 2004).

Las dimensiones de comparacién estuvieron planteadas en torno a la
evolucion, progresividad e integralidad de las politicas publicas de promocién
de la AF, al abordaje preventivo que adhieren y a los actores que hacen o

hicieron a su gestion.

La evolucion refiere a las variaciones experimentadas por estas politicas
durante el periodo de tiempo comprendido por el estudio, analizando la
incidencia y tipo de intervenciones encontradas; mientras que la

progresividad refiere al andlisis del alcance de estas politicas de acuerdo a
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la consideracion que las intervenciones hayan expresado respecto de las

poblaciones méas vulnerables.

La integralidad alude al andlisis de la capacidad de las politicas para llegar
de forma significativa a los diferentes sectores de la poblacion de acuerdo a

la diversidad de propuestas comprendidas por sus intervenciones.

La promocion de la AF es, per sé, una aliada en la prevencién de las ECNT.
No obstante, la presencia formal de este objetivo en el disefio y gestion de
las politicas de fomento de la AF podria tener relacion con la capacidad de
garantizar una estrategia de prevencioén que contemple los diferentes niveles

en gque esta puede proyectarse.

Por daltimo, considerar los sectores involucrados en la gestion de las
intervenciones permite descubrir la configuracién de la participacion sectorial
de la politica a la cual tributan; y, seguidamente, analizar las implicancias de
esa configuracion en la magnitud y sostenibilidad de la politica en estudio.

Para dar cuenta de estas dimensiones de comparacion fueron definidas
diferentes categorias de andlisis con sus respectivas subcategorias, clases y
definiciones operacionales; entendidas estas Ultimas como el conjunto de
indicaciones que permitieron adjudicar valores nominales a cada categoria a

partir de la informacion recolectada (Tabla 3.2).

Aunqgue el crecimiento de la incidencia de las ECNT vy la inactividad fisica no
se restringen a poblaciones con condiciones socioeconémicas, demograficas
0 geograficas 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 socioecondmicamente 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 determinacion social de la salud (Ferrante et al., 2011).
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Tabla 3.2
Categorias de analisis. Subcategorias y clases.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS CLASES
Do Condicion de - Poblacion vulnerable
socioeconomica de la - - Poblacion especifica
o : . vulnerabilidad .
poblacién destinataria - Poblacion general
- Infantes
- Nifios
- Adolescentes
L . Grupo etario - Jévenes
Definicion demogréfica - Adultos
de la poblacion - Adultos mayores
destinataria - Poblacion general
- Solo mujeres
Sexo - Solo varones

- Ambos sexos

- Ejercicio fisico
- Disfrute

Tipo de AF fomentada - Deporte
- AF espontanea

Accion propuesta - Indefinida
Propésito del fomento de Social
la AF - San]tarlo_ _
- Sociosanitario
- Promocion
Prevencién de las ECNT Nivel de la estrategia - Prevenc!gn primaria
preventiva - Prevencién secundaria

- Prevencion terciaria

Sector/es responsable/s
Sectores integrantes Nombre del sector
Sectores participantes

Nota. Fuente: elaboracion 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 poblacion representan una
injusticia social (OMS, 2009), se consider6 relevante la caracterizacion de la

poblacién destinataria de las intervenciones identificadas.

Puesto que cualidades demograficas como la edad y el género son

asociados a diferentes niveles de riesgo para ECNT y perfiles de AF; la
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categoria general «poblacion destinataria de la intervencion» (poblacion
diana) fue desagregada segun «definicion socioeconOmica de la
poblacion destinataria» y «definicion demografica de la poblacion

destinataria».

La definicion socioecondmica de la poblacion destinataria fue observada a

partir de la subcategoria condicion de vulnerabilidad. Por medio de esta se

pretendid identificar en las intervenciones la presencia 0 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 interpretd como tal a las personas y
colectivos en condiciones de precario reconocimiento de sus
derechos. Esta condicibn puede estar asociada a aspectos
econOmicos (pobreza, situacion de calle), socioculturales (colectivo
LGBTI), étnicos/raciales (poblacion indigena o afrodescendiente), u

otros especificos (personas con discapacidad, poblacion carcelaria).

A su vez, existen situaciones de vulnerabilidad determinadas por
problematicas locales como el caso de las victimas del conflicto
armado en Colombia (Universidad del Valle & Alcaldia de Santiago de
Cali, 2017).

También fueron incluidos en esta clase 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 y
garantizar los derechos de los menos favorecidos y equilibrarlos en
relacion a los que estan en una mejor posicion, fomentando la
movilidad social (Chavez Gutiérrez, 2011).

Esta clase agrupo ademas a 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 a

garantizar atencion a la poblacion que carece de cobertura
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proveniente de algun tipo de seguro social o privado (aunque no
siempre exclusivamente?®) (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
caracteristicas especificas en comun (grupo) que las diferenciaba del
resto de la poblacién (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: redne todas aquellas intervenciones que no
estuvieron direccionadas particularmente hacia poblaciones con una
caracterizacion especifica capaz de ser incluida en alguna de las

clases anteriores (poblacién vulnerable o poblacién especifica).

Por su parte, la definicibn demografica de la poblacién destinataria fue

observada de manera simultanea 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 afios.
- Nifilos: mas de 6 y hasta 12 afos.
- Adolescentes: mas de 12 y hasta 18 afios.
- Jovenes: mas de 18 y hasta 29 afos.

- Adultos: mas de 30 y hasta 60 afios.

28 Un rasgo distintivo del sistema de salud argentino es que el sector publico ofrece
servicios a los que tienen derecho todos los habitantes del pais, con independencia de que
tengan otro tipo de cobertura (Programa Naciones Unidas para el Desarrollo, 2011).
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- Adultos mayores: mayores de 60 afos.
- Poblacion general: sin discriminacion por edad.

La subcategoria sexo no requirié 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 y 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
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 relacién con lo anterior, las propuestas para el fomento de la AF también
contemplan diferentes variables segun sus objetivos estén mayormente
delineados en torno al deporte, la educacion, la salud, etc. Segun la
intervencidon se configure mas en relacion a un tema que a otro, sus lineas

de accién 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 poblacion 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 «acciéon propuesta». Para la observacion de esta categoria fueron

definidas también dos subcategorias.
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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/cuantificacion de las sesiones, las cuales suelen
estar previamente disefiadas en relacién 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
dinamica 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-).

- Indefinida: clase que redne a las intervenciones que no estuvieron
destinadas a promover un tipo especifico de AF (por ejemplo, un
programa de asistencia a clubes), o bien, a hacerlo en igual medida a
mas de una de las anteriores (por ejemplo, la oferta de alguna

infraestructura de usos multiples).

Por otro lado, se valord la accion 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.
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- Sanitario: comprende a aquellas iniciativas que fundamentalmente se
propusieron mejorar algun aspecto de la condicién de salud de la

poblacién por medio del fomento de la AF.

- Sociosanitario: refiere a las intervenciones que pretendieron a traves
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
operacionalizacion de esta categoria fueron elaboradas solo a ese efecto y

no reflejan la construccion teorica 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 fenOmenos sociales, culturales, econémicos

y politicos.

En linea con ello se encuentra la decision 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 andlisis de aquellas que

expresaron la intencion de incidir sobre las ECNT.

La decisién 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 ecoldgica capaz de enriquecer el andlisis

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 prevencion de estas enfermedades. A
continuacion, 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:
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- Promocién: 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.

- Prevencién primaria: comprendida como el conjunto de acciones
realizadas en una poblacion dirigidas a disminuir su exposicién a un
factor/condicién dafina para la salud antes de que la afeccion se
concrete, con el objetivo de evitar la aparicibn de una enfermedad o

problema de salud.

- Prevencién 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.

- Prevencién terciaria: refiere al tratamiento o cuidado de una
enfermedad instalada para minimizar el empeoramiento de la
condicion de salud y evitar la produccién 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
consideradas «de alto riesgo» que se enfocan en el cuidado de los mas
susceptibles, y las «poblacionales», destinadas a la proteccién 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 prevencion y promocion de la salud
guarda estrecha relacion con la integralidad de la misma, la cual suele ser
dificil de alcanzar a partir de la implementacion de programas especificos e
independientes.
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La fragmentacion de los programas por la reproduccion de la I6gica 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
que mucho de ellos escapan a la orbita de accion del sector salud, las
estrategias elaboradas para su prevencién 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).

Se consideraron sectores participantes todos aquellos que no siendo
responsables de la intervencion fueron parte de la misma en cualquiera de
sus etapas. 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 descripcién de las intervenciones en favor de poder

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

29 - )

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 y son
expuestos de acuerdo a estas Ultimas.
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mismas fueron clasificadas también en relacion al «tipo de intervencion» y

«afio de inicio» (Tabla 3.3).

Tabla 3.3
Clasificacion de las intervenciones.

INTERVENCIONES

- Programa
Tipo - Accion especifica
- Norma juridica

Afo de inicio - Afio de la normativa de 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; Rotta Bonfim, Riani Costa & Monteiro, 2012). Al
igual que los programas, los planes implican la definicion de
prioridades, objetivos y metas, pero representan instrumentos mas
globales que los primeros pudiendo llegar a incluir un niumero variable
de estos. A los efectos de esta clasificacion, cuando los planes no
pudieron ser descompuestos en programas individuales, fueron

incluidos como tales dentro de esta clase.

- Accion especifica: interpretada como una intervencion directa en
respuesta a una necesidad bien definida, suele tener una localizacion
espacial y una situacion de finalizacion predefinidas. Representa la
asignacion concreta de una serie de recursos para la realizacion de

un objetivo especifico.
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- Norma juridica: Entendida como una prescripcion que ordena una
serie de comportamientos, instituyendo derechos y/u obligaciones

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

Por ultimo, el afio de inicio de la intervencion fue establecido de acuerdo al
aflo de sancion o promulgaciébn de la normativa de creacion de la
intervencion®. En aquellos casos en que esta Gltima no pudo ser localizada,
se asignd como afo de inicio el afio en que comenzo6 a implementarse segun

las fuentes oficiales consultadas.

30 . . . . ~ L . . .
Independientemente de su coincidencia o0 no con el afio de inicio de la implementacién de
la misma.
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4.1.1 Caso Rosario

La busqueda desarrollada en el digesto de Rosario a través del Buscador de

Normativa (componente 1) devolvio inicialmente 442 normativas de las

cuales, 37 normativas fueron seleccionadas a partir de la lectura de sus

titulos, asuntos y fragmentos del texto que incluyeron alguna de las palabras

clave (Tabla 4.1).

Tabla 4.1

Normativas encontradas (E) y normativas seleccionadas (S) resultado de
la busqueda en el Buscador de Normativa de la Municipalidad de Rosario
segun palabras clave y tipo de normativa.

Decreto ezl
Ordenanzas  Decreto I\%L?r?ii?pjmgl Con_c_ejo Total

Municipal
Palabra clave E S E S E S E S E S
Actividad fisica 11 8 0O 0 14 3 O 0 25 11
Deporte 35 8 28 0 221 4 4 0 288 12
Ejercicio fisico 4 2 O 0 3 0 o0 0 7 2
Prevencién de enfermedad 2 2 1 0 2 0 O 0 5 2
Promocion de la salud 11 1 5 0 7 0 O 0 23 1
Sedentarismo 2 1 O 0 3 0 o0 0 5 1
Enfermedad crénica 4 2 0O 0 O o0 o 0 4 2
Enfermedad no transmisible 2 1 0O O 0O 0 O 0 2 1
Enfermedad cardiovascular 2 1 O 0 4 0 O 0 6 1
Diabetes 7 1 1 0 7 0 O 0O 15 1
Céncer 10 1 4 0 21 0 O 0 35 1
Obesidad 1 0O O 0O O 0O 15 1
Sobrepeso 1 O 0 2 0 O 0 3 1
Hipertension 6 0 0O O 0O O 0 9 0
Total 103 30 39 0 29% 7 4 0 442 37

Nota. Los valores totales contienen las normativas duplicadas.

Fuente: Elaboracion propia.
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La eliminacion de normativas duplicadas redujo el namero a 22: 17
ordenanzas y 5 decretos del Consejo Municipal. A partir de ellas, fueron
identificadas 22 intervenciones. EI nimero de normativas seleccionadas
coincidié con la cantidad de intervenciones identificadas puesto que; en un
caso, dos normativas refirieron a una misma intervencion, mientras que en
otro caso, dos intervenciones fueron captadas a partir de una misma

normativa.

La aplicacion de los criterios de inclusion posterior a la lectura completa de
las normativas condujo a la exclusién de cinco intervenciones: dos®! por no
corresponder a la delimitacién 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 Ejecutivo Municipal, y la otra, una regulacién
acerca de los grupos de entrenamiento en espacios publicos).

Durante la busqueda ejecutada sobre el sitio web oficial de la Municipalidad
de Rosario (componente 2) se incluyeron cuatro® intervenciones que no
habian sido captadas hasta ese momento. En total, 21 intervenciones
resultaron incluidas como objetos de estudio del caso Rosario (Tabla 4.2).

4.1.2 Caso Curitiba

La pesquisa conducida en el Portal da Transparéncia de la Prefeitura de
Curitiba (componente 1) arrojo inicialmente un total de 1703 normativas
(Tabla 4.3). De la revision de sus titulos y fragmentos del texto que
incluyeron alguna de las palabras clave, fueron seleccionadas 80
normativas. Luego de la extraccién de duplicados se obtuvo un total de 44

normativas (25 leyes y 19 decretos).

81 Programa Prevencion de la Obesidad - Fondo para el apoyo de la actividad deportiva
amateur.

32 Proyecto de practica y difusion de deportes adaptados «Querer es poder» - Climatizacion
Progresiva de los Espacios Acuaticos Municipales - Registro de Grupos de Entrenamiento
Fisico Recreativo en Espacios Publicos.

33 Circuito de Mountain Bike - Programa «Rosario se mueve, movete con Rosario» -
Rosario Juega Rugby - Plan Integral de Movilidad.
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Tabla 4.2

Intervenciones publicas para la promocién de la actividad fisica de la
Municipalidad de Rosario (Santa Fe, Argentina) en el periodo 2003-2018.

Nombres de la intervenciones

iCambia el Aire! Calle Recreativa.

Circuito aerobico.

Circuito de ciclismo (Parque Scalibrini Ortiz).

Circuito de Mountain Bike.

Circuito Municipal (Parque Alem).

Circuito para Practica Deportiva Recreativa en el Parque Urquiza.

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

Dia Municipal de la Bicicleta.

Dia Municipal del Deporte por la Diversidad Sexual.
Estaciones Saludables.

Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto (GUCA).

Mi Bici, Tu Bici (MBTB).

Parques para Personas Mayores.

Plan de Desarrollo Deportivo Local.

Plan Integral de Fortalecimiento de Clubes Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad.

Programa de Asesoramiento Integral para Clubes Barriales.
Registro Unico de Bicicletas.

Rosario Juega Rugby.

Rosario Previene.

Rosario se mueve, movete con Rosario.

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

A partir de estas normativas fueron identificadas 19 intervenciones puesto
gque 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 seis intervenciones: cuatro de

ellas® no correspondieron al periodo temporal de andlisis de este trabajo, y

34 politica municipal do esporte - Conselho Municipal de Esportes - Lei de Incentivo ao
Esporte - Corridas de Rua.
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las otras dos>® no explicitaron la intencién u objetivo de promover la AF (una
de ellas es una estrategia ludorecreativa que contempla solo ocasionalmente
la practica de AF, y la otra, un reconocimiento para quienes estimulan el

deporte).

Tabla 4.3

Normativas encontradas (E) y normativas seleccionadas (S) resultado de la
busqueda en el Portal da Transparéncia de la Prefeitura de Curitiba segun
palabras clave y tipo de normativa.

Ley? Decreto” n'gf;::ﬁégc Total

Palabra clave E S E S E S E S
Atividade fisica 109 7 402 10 13 0 524 17
Esporte 102 24 752 18 2 0 856 42
Exercicio fisico 24 4 57 3 10 0 91 7
Prevencgéo de doencas 15 3 32 0 4 0 51 3
Promogéo da saude 32 6 70 1 2 0 104 7
Sedentarismo 0 0 0 0 0 0 0 0
Doengas cronicas 1 0 6 0 5 0 12 0
Doengas nao transmissiveis 0 0 0 0 0 0 0 0
Doencas cardiovasculares 2 1 0 0 1 0 3 1
Diabetes 4 1 2 0 3 0 9 1
Céncer 15 0 21 0 4 0 40 0
Obesidade 1 0 0 0 0 3 1
Sobrepeso 1 0 0 0 0 2 1
Hipertenséo 0 3 0 3 0 8 0
Total 311 48 1345 32 47 0 1703 80

Nota. Los valores totales contienen las normativas duplicadas.

Fuente: Elaboracion propia.

% Incluy6 Lei, Lei Complementar y Lei Organica.

b Incluy6 Decreto, Decreto - Aviso de publicagéo y Decreto Legislativo.

° Incluy6é Instrucdo Normativa, Instrucdo Normativa - Aviso de publicacdo e Instrugéo
Normativa Conjunta.

35 Festival de Férias de Verao e Inverno - Certificado Amigo do Esporte (CAE).
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La exploracion general desarrollada sobre el sitio web oficial de la Prefeitura
de Curitiba (componente 2) permitié incluir cinco intervenciones® que no
habian sido captadas a partir del digesto. En resumen, el caso Curitiba

incluyé 18 intervenciones como objetos de estudio (Tabla 4.4).

Tabla 4.4

Intervenciones publicas para la promocion de la actividad fisica de la
Prefeitura de Curitiba (Paran4, Brasil) en el periodo 2003-2018.

Nombres de las intervenciones

Academias ao Ar Livre.

Amigo Curitibano.

Baile da Melhor Idade.

Circuito Ciclistico Ciclolazer.
Comunidade Escola.

Empresa Amiga da Bicicleta.

Escola + Esporte = 10 (EE10).

Esporte e Lazer.

Lei da Bicicleta.

Plano estratégico de calgadas (Plan Cal).
Plano Cicloviério (Plan Ciclo).

Politica Municipal de Atencao ao ldoso.
Portal do Futuro.

Programa Municipal de Prevencao e Controle da Obesidade em Criangas e
Adolescentes.

Semana Municipal da Capoeira.

Semana Municipal de Skate.

Sistema publico de empréstimo de bicicletas.
Vale Transporte Esportivo (VTE).

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

36 Amigo Curitibano - Lei da Bicicleta - Empresa Amiga da Bicicleta - Circuito Ciclistico
Ciclolazer - Baile da Melhor Idade.
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4.1.3 Caso Santiago de Cali

La busqueda realizada en el digesto de Santiago de Cali a través del
Sistema de informacién normativo, jurisprudencial y de conceptos JurisDOC

(componente 1) fue realizada en dos segmentos.

Por un lado, la accién ejecutada a través de la opcion Consulta avanzada
entregd 258 normativas, siendo 21 de ellas seleccionadas a partir de la
lectura de sus descripciones y fragmentos del texto que incluyeron alguna de
las palabras clave (Tabla 4.5). Seguidamente, la exclusion de las normativas

duplicadas redujo el nUmero a 11 (todas ellas decretos municipales).

Tabla 4.5

Normativas encontradas (E) y normativas seleccionadas (S) resultado de la
Consulta avanzada en el Sistema JurisDOC de la Alcaldia de Santiago de Cali
segln palabras clave y tipo de normativa.

Concepto Decreto
juridico Municipal Tetel

Palabra clave E S E S E S
Actividad fisica 8 0 62 2 70 2
Deporte 2 0 79 13 81 13
Ejercicio fisico 10 0 28 2 38 2
Prevencion de enfermedad 3 0 18 1 21 1
Promocion de la salud 0 0 38 0 38 0
Sedentarismo 0 0 1 1 1 1
Enfermedad cronica 0 0 3 1 3 1
Enfermedad no transmisible 0 0 3 1 3 1
Enfermedad cardiovascular 0 0 2 0 2 0
Diabetes 0 0 0 0 0 0
Céncer 0 0 1 0 1 0
Obesidad 0 0 0 0 0 0
Sobrepeso 0 0 0 0 0 0
Hipertension 0 0 0 0 0 0
Total 23 0 235 21 258 21

Nota. Los valores totales contienen las normativas duplicadas.
Fuente: Elaboracién propia.
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Por otro lado, la exploracion de los acuerdos municipales derivd en la
seleccién de 12 normativas sobre un total de 362 (Tabla 4.6). En total, se
obtuvieron 23 normativas resultantes, a partir de las cuales fueron

identificadas 24 intervenciones.

Este equilibrio entre nimero de normativas resultantes e intervenciones
identificadas surgi6 de la compensacion entre casos en que diferentes
normativas condujeron a una misma intervencion (o0 a ninguna), y casos en
gue normativas extensas (planes de desarrollo) permitieron captar mas de

una intervencion.

Tabla 4.6

Normativas encontradas (E) y seleccionadas (S) resultado de la exploracién de
los Acuerdos municipales presentes en el Sistema JurisDOC de la Alcaldia de
Santiago de Cali segun afo de publicacion.

Acuerdos Municipales
Afo E S
2003 16 0
2004 27 1
2005 30 2
2006 32 0
2007 27 1
2008 24 2
2009 30 0
2010 23 0
2011 13 0
2012 16 2
2013 21 2
2014 25 1
2015 12 0
2016 18 1
2017 27 0
2018 21 0
Total 362 12

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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Los criterios de inclusion aplicados tras la lectura completa de las normativas
derivaron en la exclusién de siete intervenciones: dos®’ no correspondieron a
la delimitacién temporal establecida para este estudio; otras cuatro® por no
representar intervenciones concretas (proyectos), ni conducir a ellas (por
falta de informacién que permitiera su descripcién); y, una** mas por no
explicitar la intencion de promover la AF (accion de propoésito ludico y

recreacional que solo eventualmente incorpora la AF).

La busqueda desarrollada en el sitio web oficial de la Alcaldia de Cali
(componente 2) determiné la inclusién de tres* intervenciones que hasta
entonces no habian sido incorporadas. En suma, 20 intervenciones fueron

incluidas como objetos de estudio del caso Santiago de Cali (Tabla 4.7).

En conclusion, el trabajo incluyo un total de 59 intervenciones (Figura 4.1).

4.2 Descripcién de las intervenciones

En relacién al afio de inicio** de las intervenciones incluidas en este trabajo,
se observa que la distribucion general de estas a lo largo del periodo de
estudio (2003-2018) fue irregular, alternando afios con elevada incidencia de
intervenciones con otros de incidencia escasa o nula (Tabla 4.8).

A nivel particular, tampoco se observa regularidad en la instauracién de
intervenciones durante el periodo completo de cada caso de estudio, aunque
puede verse cierta constancia si se consideran separadamente los ciclos de

gobierno desarrollados al interior del periodo (Anexo 1).

37 Comité de Deporte y Recreacion Central - Ciclovida.

38 Proyecto Masificacién del Ciclismo - Proyecto de inversion Recreacién y Deporte para
Comunas - Fondo Municipal de Fomento y Desarrollo del Deporte - Mercadeo deportivo.

I viva el Parque.
40 cali Incluye - Carreras y Caminatas — Corredor Verde.

41 . ~ ., ., . . £

Entendido como el afio de sancién o promulgacién de la normativa que instaur6 la
intervencién. Solo en caso de no contar con ese dato, fue consignado como afio de inicio el
afio en que empez06 a implementarse la intervencion.
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Tabla 4.7
Intervenciones publicas para la promocion de la actividad fisica de la Alcaldia
de Santiago de Cali (Valle de Cauca, Colombia) en el periodo 2003-2018.

Nombres de la intervenciones

Banco de implementos deportivos.
BiciMIO.

Calendario deportivo anual.

Cali en forma.

Cali Incluye.

Carreras y Caminatas.

Corredor Verde.

Deporte Asociado y de Alto rendimiento.
Deporte comunitario.

Dia de la bici y el aire limpio.

Estimulo econémico a deportistas.

InCali.

Mas Recreo.

Mas Vitales.

Plan integral de movilidad urbana (PIMU).
Plan Maestro de Ciclorrutas (PLAMACIR).
Premios Farallones.

Semana del ciclista.

Semilleros deportivos.

Veértigo.

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Por ejemplo, en el caso Rosario practicamente la mitad de las intervenciones
(10 de las 21 incluidas en total) fueron instituidas durante un mismo ciclo de
gobierno*?. Mas concretamente en solo dos afios; los afios de inicio (2012) y
finalizacion (2015) del ciclo, no registrandose intervenciones en los afos
intermedios (2013-2014).

%2 |niciado el 10 de diciembre de 2011 y finalizado el mismo dia del afio 2015.
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Curitiba n= 1703 n= 2765
Santiago de Cali n= 620
Normativas seleccionadas®
Rosario n= 37
Curitiba n= 80 n= 150
Santiago de Cali n= 33
Extraccién de duplicados
Rosario n= 15
Curitiba n= 36
Santiago de Cali n= 10
Normativas resultantes
Rosario n= 22
Curitiba n= 44 n= 89
Santiago de Cali n= 23
Intervenciones identificadas
Rosario n= 22
Curitiba n= 19 n= 65
Santiago de Cali n= 24
Intervenciones excluidas?
Rosario n=5
Curitiba n= 6
Santiago de Cali n=7
Intervenciones incluidas
Rosario n= 17
Curitiba n= 13 n= 47
Santiago de Cali n= 17
Intervenciones agregadas
Rosario n= 4
Curitiba n=5
Santiago de Cali n= 3
Intervenciones resultantes
Rosario n= 21
Curitiba n= 18 n= 59
Santiago de Cali n= 20
Figura 4.1. Resultados de la estrategia de blsqueda e

intervenciones.

n= 61
| Compo-
nente 1

n= 18
| Compo-
n= 12 nente 2

identificacion de

YA partir de la lectura de los titulos y fragmentos del texto que contuvieron las palabras

clave.

2 . .
A partir de la lectura completa de las normativas.

Fuente. Elaboracion propia.

Pagina 134



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

Tabla 4.8

Numero de intervenciones publicas para la promocion de la actividad fisica
creadas en el periodo 2003-2018, segun localidad y afio de creacién.

Localidad
Afio Rosario Curitiba Cali Total
2003 0 0 0 0
2004 1 1 1 3
2005 0 3 2 5
2006 1 1 0 2
2007 1 0 0 1
2008 2 1 7 10
2009 2 0 0 2
2010 1 0 0 1
2011 0 0 0 0
2012 4 0 3 7
2013 0 3 2 5
2014 0 2 0 2
2015 6 3 0 9
2016 0 3 2 5
2017 0 1 0 1
2018 3 0 3 6
Total 21 18 20 59

Nota. Fuente: Elaboracién propia.

El caso Curitiba expone un fendbmeno similar, al estar mas de la mitad de sus
intervenciones (11 de 18) instauradas durante un mismo ciclo de gobierno
(2013-2016)*. Agrega ademas la particularidad de no haber registrado la
institucion de intervenciones en el ciclo inmediatamente anterior (2009-
2012).

43 Transcurrido entre el 1° de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2016.
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Una lectura en este sentido es dificil en el caso de Santiago de Cali puesto
que presenta como factor distorsivo la creacion del «Plan Local del Deporte,
la Recreacion y la Educacion Fisica del Municipio de Santiago de Cali como
politica publica municipal para el fomento de la recreacién, la practica del

deporte, el aprovechamiento del tiempo libre y la educacion fisica»**.

Elaborado para su desarrollo en el periodo 2008-2019, el Plan establecio de
forma permanente la realizacion de actividades que luego pasaron a ser
contenidas en intervenciones mas integrales: creacidbn de centros de
formacion e iniciacion deportiva (Semilleros deportivos), juegos
interescolares, intercolegiados e interuniversitarios (Mas Recreo), juegos
para personas con discapacidad (InCali) y feria del deporte extremo
(Vertigo).

Sumadas al establecimiento de un Banco de implementos deportivos, fueron
cinco las intervenciones identificadas a partir de este plan, y por ende, en un
mismo afio (2008). No se encontraron estrategias de este alcance ni en

Rosario ni en Curitiba.

En 2019, el vencimiento del plazo proyectado para el desarrollo de dicho
plan hizo necesaria la formulacién de una nueva estrategia con el propésito
de garantizar el acceso a la practica del deporte, la recreacion y el
aprovechamiento del tiempo libre. Asi surgié la «Politica publica para el
fomento del deporte, la recreacion y la AF de Santiago de Cali»**, un marco

estratégico y programatico a diez afios (2019-2028) construido con base en

a4 Adoptado por el Consejo Municipal mediante el Acuerdo 0227 del 31 de diciembre de
2007 y reglamentado por el ejecutivo con el Decreto 0446 del 28 de agosto de 2008.

45 - . . , L .
Esta nueva politica se cimienta en cinco lineas estratégicas (fomento del desarrollo

social, desarrollo de la ciudad como capital americana del deporte, gestion del
conocimiento, fortalecimiento del deporte institucional y de alto rendimiento, y sostenibilidad
de las instalaciones deportivas y recreativas) con enfoque de poblacion diferencial y de
género, y tiene como principios rectores los prescritos en la «Politica Publica Nacional para
el desarrollo del Deporte, la Recreacion, la Actividad Fisica y el Aprovechamiento del
Tiempo Libre» (Ley 181 de 1995). En su estructura se estima el valor total para la ejecucién
del primer afio, se fija un incremento anual y se sefialan los fondos de donde saldrian los
recursos para su financiamiento. Ademas, se identificaron algunos aspectos en los que se
deberia trabajar articuladamente con otras carteras u organismos de gobierno en aspectos
especificos como, por ejemplo, junto a la Secretaria de Salud Publica, en el fomento de la
AF y la alimentacién saludable en la comunidad para la prevencién de las ECNT.
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un completo diagndstico elaborado por el «Observatorio del Deporte, la
Recreacién y la Actividad Fisica de Santiago de Cali (ODRAF)»“°.

El nimero total de intervenciones incluidas en cada caso no deberia ser
usado para valorar la intensidad o alcance de la politica publica de cada
municipio, y menos aun para establecer comparaciones entre ellos. Por un
lado, se reconocieron intervenciones iniciadas antes del periodo de estudio
gue, no obstante no hayan sido incluidas para su analisis por no cumplir este
criterio de inclusion, continuaron vigentes durante dicho periodo

contribuyendo asi al desarrollo de la politica.

Ejemplos de ello en el caso de Curitiba son los «Jogos Escolares de
Curitiba» (celebrados desde mediados de la década del 70’), las
tradicionales «Corridas de Rua»*’ (vigentes desde 1993) y el
internacionalmente reconocido programa «CuritibAtiva»*® (iniciado en 1998).
En el caso de Santiago de Cali el ejemplo més representativo de esto es el

programa «Ciclovida»*®, implementado desde 1983.

Por otro lado, el alcance o impacto de una sola intervencién podria ser

incluso mayor al de varias otras juntas, dependiendo de sus caracteristicas

4 A cargo de Secretaria del Deporte y la Recreacién, surge como respuesta a la necesidad
de velar por la actualizacién de informacién diagnéstica y estadistica respecto del deporte y
la recreacion en el municipio, funcién delegada a la secretaria por el Decreto 0516 de 2016.
El observatorio se propone como un espacio de almacenamiento y andlisis de la informacion
con produccion de conocimientos en materia de deporte, recreacion, AF e infraestructura
asociada. Su objetivo central es contribuir a la identificacion de problemas y propuestas de
mejora para la actualizacion, formulacién y evaluacion de politicas publicas relacionadas al
deporte y la recreacion que garanticen el acceso de todos los grupos poblacionales a estos
derechos constitucionales.

4" En espafiol, Carreras de Calle (traduccién propia).

48 Implementado por la Secretaria Municipal do Esporte, Lazer e Juventude (Secretaria
Municipal del Deporte, Ocio y Juventud) junto a las secretarias de Salud, Educacion y
Abastecimiento para atender a los FR de inactividad fisica vista la elevada carga de ECNT
en la poblaciéon local. Inicialmente, la estrategia se bas6 en la divulgaciéon de conceptos
tedricos relativos a los beneficios de la AF mediante la distribucion de materiales
informativos; a la vez que se desarrollaban evaluaciones de aptitud fisica y prescripcién de
actividades. Poco después también comenzaron a implementarse actividades de
acondicionamiento fisico en parques, plazas y centros deportivos (Ribeiro et al., 2010; Diaz
del Castillo, Sarmiento, Reis & Brownson, 2011).

49 Siendo una de las ciclovias recreativas pioneras de América Latina, es un referente de la
promocion de la AF en Cali, con un recorrido total de 34 kilbmetros (22 kildbmetros en su
recorrido central y otros 12 en diferentes barrios de la ciudad).
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intrinsecas. La articulacién congruente y planificada entre dos programas
puede ofrecer una cobertura mas completa que la de varios programas
aislados que superpongan su cobertura y dejen vacios por falta de

coordinacion.

Un ejemplo de articulacion positiva fue observado en Santiago de Cali entre
los programas Mas vitales (en ese entonces denominado «Canas y Ganas»)
y Cali en forma (entonces llamado «Cuerpo y Espiritu»). Usuarios de este
ultimo que debian abandonarlo por “alcanzar el rango del adulto mayor”
quedaban sin la cobertura de actividades de acondicionamiento fisico al
migrar al programa «Canas y Ganas», cuyas actividades estaban enfocadas
en la recreacion. Vista esta situacion, se establecié que los monitores de
«Canas y Ganas» agregaran clases de entrenamiento funcional, con las
cuales, ademas de garantizar la continuidad de la cobertura, se mejor6 la

oferta de AF con una propuesta mas adecuada para esta poblacion.

En lo que refiere al tipo de intervenciones, pudo observarse que algunas
propuestas fueron objeto de acciones o programas en los tres casos de

estudio.

Programas que implementan ciclovias recreativas estan igualmente
presentes en Rosario (jCambia el Aire! Calle Recreativa), Curitiba (Circuito
Ciclistico CicloLazer) y Santiago de Cali («Ciclovida»™®). Constan
basicamente del cierre, parcial o total, al transito de vehiculos motorizados
de determinadas calles y avenidas, los dias domingos (también feriados en
el caso de Rosario) en horario matutino/vespertino (y también nocturno en el
caso de Cali). Asi, estos espacios son ofrecidos a la poblacion general como
lugares para el ocio y la recreacion a través de la practica de AF, a lo cual se
agregan clases o sesiones de AF conducidas por monitores del programa en

diferentes sectores de su recorrido.

50 . .
Aunque este programa no se encuentra entre las intervenciones resultantes por haber
sido iniciado antes del periodo de estudio de este trabajo.
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Una accion comun a los tres casos fue el emplazamiento de una serie de
equipamientos que guian el esfuerzo de los diferentes grupos musculares y
regiones del cuerpo, generalmente sin carga externa, siendo el propio peso
el que condiciona y regula el esfuerzo. Denominados Gimnasios Urbanos a
Cielo Abierto, Academias ao Ar Livre®! y Parques Biosaludables (en Rosario,
Curitiba y Santiago de Cali, respectivamente) suelen estar preferentemente
ubicados en espacios también destinados a la practica aerdbica, tales como
el Corredor Verde® en el caso de Cali. Con ello se pretende facilitar el
entrenamiento de capacidades fisicas complementarias a la aerdbica tales

como la movilidad, la fuerza y la coordinacion, entre otras.

En el caso Rosario fue recurrente la prohibicion a la circulacion vehicular en
calles internas y perimetrales de grandes parques de la ciudad, en
determinados dias y horarios. Con esta estrategia, tres acciones ofrecieron
entornos seguros para el desarrollo de la AF: Circuito de ciclismo Parque
Scalibrini Ortiz, Circuito Municipal Parque Alem, y Circuito para Practica

Deportiva Recreativa Parque Urquiza.

En cuanto a la participacion sectorial se encontré que, en cada uno de los
casos y en general (35 de las 59), la mayoria de las intervenciones tuvieron
a cargo a la cartera de deportes y recreacion, en numerosas oportunidades
compartiendo el liderazgo con otras secretarias o areas de gobierno. Segun
pudo valorarse con esta categorizacion, la cartera de salud participd en solo
cinco de estas intervenciones (tres en el caso Curitiba® y otras dos en el

caso Rosario®®).

1 ~ : . o - .
1 g espafiol, Gimnasios al aire libre (traduccion propia).

%2 pese a estar presentes en muchos lugares de la ciudad, los parques biosaludables no
pudieron ser considerados una intervencién en si misma. No obstante, su existencia pudo
ser reconocida puesto que 88 de estos equipamientos fueron instalados a lo largo del
Corredor Verde.

53 Programa Municipal de Prevencédo e Controle da Obesidade em Criancas e Adolescentes
(Programa Municipal de Prevencién y Control de la Obesidad en Nifios y Adolescentes),
Politica Municipal de Atencgdo ao Idoso (Politica Municipal de Atencion al Adulto Mayor) y
Comunidade Escola (Comunidad Escuela).

% Estaciones Saludables y Rosario Previene.
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La participacion de diferentes sectores en una misma intervencion fue
encontrada en diferentes programas en el caso Curitiba. De hecho, més de
la mitad de ellos (7 de 12) involucraron a tres o mas sectores. Por el
contrario, en el caso Rosario no se encontraron intervenciones que hayan

explicitado la participacion de mas de un sector de gobierno.

En el caso Santiago de Cali la participacién de tres 0 mas sectores fue
identificada en tres intervenciones. No obstante, en este caso puede resultar
un poco mas complejo analizar la participacidon entre sectores dada la
existencia de los definidos «programas transversales». Estos programas
relinen proyectos con objetivos similares o complementarios, y representan
la integracion y esfuerzo conjunto de cada una de las carteras incluidas en
las estrategias contenidas. Los programas transversales tienen por fin evitar
la dispersion de recursos y la duplicacién de esfuerzos, siendo los ejes
estructurales de los planes de gobierno que acompafan a cada gestion.

En todos los casos, la participacion de sectores no gubernamentales estuvo
mayormente vinculada al deporte por la cooperacion con asociaciones,
federaciones y/o ligas deportivas; en tanto que la participacion del sector

privado fue encontrada en pocas intervenciones.

La cooperacién con universidades o institutos de formacion del area de la
educacion fisica y los deportes fue proyectada con la finalidad de obtener
ayuda técnica para la elaboracion/gestion de proyectos o recursos humanos
para la implementacion de actividades, como en el caso de las ciclovias

recreativas.

En el programa Circuito Ciclistico CicloLazer (Curitiba) la universidad con la
gue se realizé el convenio puso a disposicion los monitores o profesores
para cubrir todo el circuito, ademas de un equipo de fisioterapeutas para que
participen de las actividades de deporte adaptado. Por su parte, en el
programa jCambia el Aire! Calle Recreativa (Rosario) universidades
participaron con equipos interdisciplinarios que ofrecieron consejos

saludables y guiaron sesiones de estiramientos.
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En cuanto a la caracterizacion de la poblacién destinataria segin grupos
etarios, en total, siete de cada diez intervenciones estuvieron dirigidas a la
poblacidon general. Esta relacion fue algo inferior en el caso Curitiba donde
casi la mitad de las intervenciones definieron la poblacién destinataria segun

la edad de la misma (Tabla 4.9).

Tabla 4.9
Numero de intervenciones publicas para la promocion de la actividad fisica
creadas en el periodo 2003-2018, segun localidad y grupo etario.

Localidad
Grupo etario Rosario Curitiba Cali Total

Infantes 16 11 16 43
Nifios 18 12 17 47
Adolescentes 20 16 18 54
Jovenes 19 13 19 51
Adultos 18 11 19 48
Adultos mayores 19 13 17 49
Poblacién general 16 10 16 42

Intervenciones 21 18 20 59

Nota General. Los nimeros que indican la cantidad de intervenciones en las que fue
incluido cada grupo etario contienen a las que estuvieron dirigidas a la poblacién general.
Fuente: Elaboracion propia.

En general, la poblacion adolescente fue incluida como destinataria de las
intervenciones con mayor frecuencia (n=54) que el resto, seguida por la
poblacion joven (n=51). En los tres casos se encontré alguna intervencion
destinada especificamente a los adultos mayores (Baile da Melhor Idade y
Politica Municipal de Atencdo ao ldoso en Curitiba, Parques para Personas

Mayores en Rosario, y Mas Vitales en Santiago de Cali).

Completando la caracterizacion segun aspectos demograficos, en ningun
caso se encontraron intervenciones que estuvieran dirigidas exclusivamente

a varones o exclusivamente a mujeres (Anexo 2).
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En relacion a la poblacion destinataria caracterizada segun condicion
socioecondémica, también se observé un fuerte predominio de las
intervenciones dirigidas a la poblacion general. En ningdn caso se
encontraron intervenciones destinadas a poblaciones especificas; y, en total,
solo una de cada diez intervenciones estuvo dirigida a la poblacion
vulnerable (Anexo 2).

Tres de las seis intervenciones destinadas a la poblacion vulnerable
correspondieron al caso Santiago de Cali. La vulnerabilidad de la poblacion a
la que se dirigid6 cada una de ellas estuvo determinada por condiciones
diferentes.

El Estimulo econdmico a deportistas entregado a quienes obtengan
medallas en Juegos Olimpicos, Paralimpicos, Sordo Olimpicos o
campeonatos mundiales oficiales, refiere a la vulnerabilidad asociada a
aspectos economicos. Consiste en un Subsidio Municipal de Vivienda
complementario, por lo que solo puede ser recibido por deportistas oriundos
de Santiago de Cali que presenten una condicion socioeconémica de estrato
1 (bajo-bajo), 2 (bajo) o 3 (medio-bajo)>>.

El programa InCali esta orientado a revertir la vulnerabilidad especifica que
sufren las personas con capacidades diferentes. Se trata de un programa
gue genera estrategias para promover la accesibilidad y participacién de
esta poblacion y sus cuidadores, en actividades fisicas, recreacionales o
deportivas adaptadas para su inclusion, con el objeto de mejorar las

condiciones de salud de las mismas.

Por su parte, Cali Incluye es un programa que se propone la recuperacion de
los vinculos sociales de poblaciones cuya vulnerabilidad se asocia a
diferentes aspectos. Para ello, el programa integra varios componentes:

«CaliAfro incluyente e influyente» (destinado a la poblacion

% Segun la Ley 142 de 1994, los predios residenciales de los municipios colombianos
corresponden a estratos comprendidos entre el 1 y el 6 (siendo este Ultimo el mas alto) y
evocan las diferentes capacidades econémicas de sus moradores. La estratificacion se
realiza de acuerdo al examen de las caracteristicas fisicas de sus viviendas, el entorno
inmediato y el contexto urbanistico o rural de las mismas.
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afrodescendiente), «Tradiciones ancestrales» (dirigido a la poblacion
indigena), «Activate con el deporte y la recreacion» (orientado a
recicladores, personas con orientacion sexual diversa [LGBTI], en situacion
de calle o privadas de su libertad), «Prevencion y proteccion a victimas», y
«Reparacion integral» (ambos destinados a las victimas del conflicto armado
interno). Todas estas estrategias promueven actividades de integracion e

inclusion social a través del deporte y la recreacion.

En el caso Rosario se hallaron dos intervenciones con énfasis en el abordaje
de la poblacion vulnerable, aunque, en ambos casos, la definiciébn de la

misma no fue muy precisa.

El programa Rosario Previene, cuya finalidad es promover acciones
multinivel para prevenir las ECNT, indica que lo hara “prestando especial
atencion a los sectores mas vulnerables” (Municipalidad de Rosario, 2012, p.
2). No obstante, pese a que contextualmente hace referencia a la necesidad
de analizar los determinantes sociales, econémicos y culturales; no ofrece
definiciones respecto de quienes estarian comprendidos en la categoria de

“sectores mas vulnerables”.

Rosario Juega Rugby>® es una intervencién que promueve la practica de ese

deporte con sentido social en zonas urbanas periféricas de toda la ciudad.

56 . iy . -

Un aspecto que vale la pena destacar de esta intervencion es que su primer objetivo es
lograr la permanencia del programa y su distribucion por toda la ciudad. La estrategia para
lograrlo es fomentar la participaciéon de diferentes actores sociales, tales como la Union de
Rugby de Rosario, asociaciones de f(tbol amateur, ONG y sectores empresariales.

Por ejemplo, los clubes, asociaciones o fundaciones que participen del programa pueden
obtener beneficios como la adaptacion de sus espacios deportivos, incentivos fiscales,
cobertura de seguro deportivo y examenes de aptitud fisica, asesoramiento institucional
legal y juridico y la entrega de indumentaria y equipamiento.

En particular, los clubes de Rugby pueden participar creando espacios de Rosario Juega
Rugby en su institucion y asi acceder a los beneficios antes mencionados; o bien
“apadrinar” a nuevos clubes, ofreciéndoles asistencia técnica e instrumental a cambio de
convenios federativos (filiales) para que los integrantes de estos clubes emergentes
terminen su formacion deportiva en la propia institucion.

Por su parte, las empresas participantes, a partir del aporte de capital, obtienen
promociones fiscales de acuerdo al Régimen Municipal de Sponsorizacion y/o Patrocinio y/o
auspicio y/o Tutoria del Deporte.

En lo que refiere a la gestion y toma de decisiones, el disefio y las estrategias del programa
deben ser definidas de manera consensuada entre los representantes de la Subsecretaria
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Su mision es “contribuir a la formacion y educacion de nifios en situacién de
riesgo” (Municipalidad de Rosario, 2015, p. 1), y aunque no se describe a
qué “riesgo” se hace referencia, cabe interpretar que se refiere a este en un

sentido amplio, relativo a multiples condicionantes socioecondmicos.

La dnica intervencién dirigida a la poblacién vulnerable encontrada en el
caso Curitiba fue el programa Amigo Curitibano, que promueve acciones
preventivas, asistenciales y rehabilitadoras para defender los derechos a la
integracion y socializacion de las personas con capacidades diferentes. En el
marco de este programa se desarrollan los «Jogos da Integracédo e incluséo»
(Juegos de la integracion e inclusion, traduccién propia), orientados a
fomentar el desarrollo personal y la convivencia social de estas personas a

través de la practica deportiva.

En lo que refiere a la caracterizacion de las intervenciones segun la accion
propuesta, en todos los casos la mayoria de las intervenciones tuvo un
propésito sociosanitario, mientras que una tercera parte del total hizo

referencia Unicamente al propdsito social (Anexo 3).

Cuatro intervenciones refirieron exclusivamente a un propdésito sanitario; dos
de ellas en el caso Rosario (Rosario Previene y Estaciones Saludables) y
otras dos en el caso Curitiba (Academias ao Ar Livre y Programa Municipal
de Prevencao e Controle da Obesidade em Criancas e Adolescentes®’).

El programa Estaciones saludables consiste en establecer puestos de
cuidado y promocion de la salud, preferentemente en espacios publicos
como parques y plazas. En ellos, las personas pueden realizar AF, hacerse
controles simples (mediciones antropométricas, glucemia y tension arterial)

y/o recibir consejeria nutricional.

Por otra parte, el Programa Municipal de Prevencdo e Controle da

Obesidade em Criancas e Adolescentes es una intervencién que tiene como

de Promocién y Deportes, la Unién Rosarina de Rugby, las asociaciones de fatbol amateur,
las ONG relacionadas y el sector empresarial adherido.

> En espafiol, Programa Municipal de Prevencién y Control de la Obesidad en Nifios y
Adolescentes (traduccion propia).
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objetivo promover acciones y servicios dirigidos a prevenir y controlar la
incidencia de sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad) en la poblacion

de hasta 18 afos de edad.

Participan conjuntamente tres secretarias: de Educacion, de Salud y de
Deporte, Ocio y Juventud. Cabe a esta Ultima elaborar ejercicios fisicos
adecuados a esta poblacion y desarrollar acciones para garantizarle la
practica deportiva; en tanto que corresponde a los establecimientos de
ensefianza de la Red Publica Municipal (o con convenio) fomentar la practica
de ejercicios fisicos de acuerdo a la edad y diagnostico nutricional del
estudiante. Complementariamente, los servicios publicos de salud deben
realizar campafas permanentes para incentivar la practica de AF en nifios y

adolescentes.

Completando la caracterizacion de las intervenciones segun la accion
propuesta; en general, el tipo de AF fomentada con mayor frecuencia fue el
deporte, seguida de la actividad fisica espontanea (AFE) o incidental. Por el
contrario, la AF asociada al disfrute (enjoyment) fue el tipo de AF promovida

por el menor nimero de intervenciones (Tabla 4.10) (Anexo 3).

Tabla 4.10
NUumero de intervenciones publicas para la promocion de la actividad fisica
(AF) creadas en el periodo 2003-2018, segun localidad y tipo de AF
fomentada.

Localidad
Tipo de AF fomentada Rosario Curitiba Cali Total

Ejercicio fisico 5 3 1 9
Disfrute 1 2 3 6
Deporte 5 6 10 21
Actividad Fisica Espontanea 4 5 14
Indefinida 6 2 1 9

Total 21 18 20 59

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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En particular, en el caso Santiago de Cali se promovi6 la AF con énfasis en
el deporte (la mitad de las intervenciones fomentaron este tipo de AF).
Ademas de las intervenciones que se propusieron garantizar la oferta
permanente de opciones para el desarrollo de la practica deportiva y la
celebracion de juegos deportivos, se encontraron tres intervenciones

dirigidas directamente a la asistencia de los deportistas.

Al igual que el Estimulo econémico a deportistas, los Premios Farallones
aportan a los deportistas destacados un incentivo econdmico (de otras
caracteristicas y con diferente finalidad), ademas de un trofeo como
reconocimiento a su desempefio. La administracion municipal junto a ligas y
otras organizaciones deportivas, reglamentan los requisitos y condiciones
para escoger, cada afio, a los mejores deportistas (no solo de alto
rendimiento sino también de nivel social/comunitario) y otras personas

vinculadas al deporte como entrenadores, jueces y dirigentes.

El programa Deporte asociado y de Alto rendimiento tiene por fin asegurar el
acceso, permanencia y afianzamiento de los deportistas y sus clubes, ligas y
federaciones a través de un conjunto de iniciativas, entre las que figuran el
apoyo a deportistas para la participacion de eventos nacionales e
internacionales, y la adjudicacién de un pase para el transporte local (tarjeta
MIO). Ademas, «Soy seleccién Cali» es una estrategia en el seno de este
programa, que exalta a los deportistas que se destacan por sus
desempeiios, intentando generar sensaciones positivas derivadas del

reconocimiento de sus logros.

También se encontré una intervencion dirigida al apoyo directo de
deportistas locales en el caso Curitiba. El Vale Transporte Esportivo (VTE)
consta del deposito mensual de crédito en la tarjeta de transporte de los
deportistas, que previamente deben cumplir una serie de requisitos, como
tener entre 14 y 18 afios de edad, estar matriculado en una escuela publica y
asistir a ella regularmente, y representar al municipio en competencias

oficiales en caso de ser convocado por este ultimo.
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En el caso Rosario no se hallaron intervenciones que beneficiaran
directamente a los deportistas. No obstante, se registraron tres
intervenciones destinadas a la proteccion de los clubes deportivos, a
diferencia de los casos Curitiba y Santiago de Cali en los cuales no se

registré ninguna con este objetivo®®.

Esto explica la mayor frecuencia de intervenciones que no promovieron un
tipo especifico de AF (indiferente) en el caso Rosario en comparacion con
los otros dos. Al ser las instituciones las beneficiarias de las intervenciones,
no se pudo precisar qué tipo de AF resultaria promovida como resultado de

esa asistencia.

El Plan Integral de Fortalecimiento de Clubes Sociales y Deportivos esta
dedicado a la preservacion de estas entidades y su accionar. A través de la
celebracion de convenios con universidades y colegios profesionales, se
brinda orientacion a los clubes respecto de la situaciéon dominial de los
predios en que se encuentran sus instalaciones, de la situacién edilicia de
estas respecto de obras no declaradas, del estado crediticio con empresas
publicas prestadoras de servicios y de su situacion tributaria, entre otros

temas.

A partir de la determinacion de la situacion de los clubes, se pretende
aportar opciones para la normalizacion de irregularidades, la simplificacion
de tramites con la administracion publica (habilitaciones, permisos,
subsidios, etc.), la regularizacion de deudas existentes y la gestion de

eximiciones de pago.

De forma similar, el Programa de Asesoramiento Integral para Clubes
Barriales (entendidos como aquellos con hasta 2000 socios) ofrece

consejeria a estas instituciones en las areas legal, contable y arquitectonica,

%8 Esta observacién se limita al periodo de estudio comprendido por esta investigacion
(2003-2018), por lo que no implica que no existieran intervenciones de esas caracteristicas
creadas antes del inicio de dicho periodo. Por ejemplo, en Curitiba, el «Incentivo ao
Esporte» (2002) prevé que los clubes sociales pueden obtener una reduccion de hasta el
cien por ciento en el Impuesto sobre la Propiedad Predial y Territorial Urbana (IPTU) de
aquellos inmuebles vinculados al desarrollo de sus actividades esenciales, siempre que
puedan demostrar su inversion social o en deportes.

Pagina 147



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

con el objetivo evitar situaciones que perjudiquen su patrimonio o el normal
desarrollo de sus funciones. La asesoria es ofrecida por estudiantes de los
altimos afios de las carreras de Derecho, Ciencias Econdmicas vy
Arquitectura de la Universidad Nacional de Rosario, a partir de un convenio

celebrado entre esta y la Municipalidad de Rosario.

En 2007, la intervencion Codigo Tributario Municipal. Exencion de
Instituciones deportivas amateur de la Tasa por Servicios Técnicos de
Planos e Inspeccion de Obra modifico el articulo 121 de dicho cddigo,
haciendo extensivo el beneficio de eximicion de esta tasa a todas las
entidades deportivas de caracter amateur; y no solo a las que desarrollaran
como minimo una actividad deportiva federada como lo establecia la
legislacidon vigente hasta ese momento (Decreto - Ordenanza N° 9476 de
1978).

Coincidentemente, los tres casos presentaron al menos una intervencion
dirigida a promover deportes de aventura o de riego®, sea proveyendo
espacios adecuados para su realizacion (Circuito de Mountain Bike),
fomentando y difundiendo su préactica (Semana Municipal de Skate) o
intentando masificar su desarrollo a través de la organizacion de eventos y el

establecimiento de escuelas gratuitas de formacién (Vértigo).

La AFE fue promocionada con una frecuencia de intervenciones semejante
en los tres casos. En todos ellos, se fomento la utilizacion de la bicicleta con

varias intervenciones especificas.

Los tres casos tuvieron alguna estrategia dirigida a mejorar la integracion de
los ciclistas a la movilidad o transporte urbano (Plan Integral de Movilidad en
Rosario, Plano Cicloviario en Curitiba, y Plan integral de movilidad urbana en

Santiago de Cali). En los casos de Curitiba y Santiago de Cali se encontro

% Los términos “deportes de aventura o de riesgo” no obedecen a ninguna propuesta
taxonodmica especifica. Por el contrario, se us6 esta denominacién de forma amplia e
inclusiva; consciente de que los exhaustivos debates académicos que rodean al empleo de
esta y otras terminologias relacionadas (deportes extremos, deportes no tradicionales,
deportes emergentes o nuevas tendencias, etc.) escapan a la naturaleza y objetivo de este
trabajo.
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ademas una intervencion destinada particularmente a regular el
emplazamiento de vias exclusivas para la circulacion de bicicletas (Lei da

Bicicleta® y Plan Maestro de Ciclorrutas, respectivamente).

Otra estrategia encontrada en todos los casos fue la implementacion de un
sistema de bicicletas publicas (Mi Bici, Tu Bici en Rosario, Sistema publico
de empréstimo de bicicletas en Curitiba, y BiciMIO en Santiago de Cali).
Intervenciones destinadas a difundir y sensibilizar sobre el uso de la bicicleta
estuvieron presentes en el caso Rosario (Dia Municipal de la Bicicleta) y en
el Caso Santiago de Cali (Dia de la bici y el aire limpio y Semana del

ciclista).

Una intervencion de caracteristicas diferentes a todas las demas fue
encontrada en el caso Curitiba. El certificado Empresa Amiga da Bicicleta
fue creado para incentivar a las empresas privadas a que ofrecieran a sus
empleados y clientes condiciones fisicas que facilitaran el uso de la bicicleta

(bicicleteros, vestuarios, duchas y lockers) a cambio de ese reconocimiento.

El caso Curitiba también tuvo como particularidad que sus cuatro
intervenciones delineadas para fomentar el uso de la bicicleta fueron

creadas en el mismo ciclo de gobierno (2013-2016).

En lo que refiere especificamente a la prevencién/control de las ECNT,
fueron encontradas nueve intervenciones que se propusieron explicitamente
ese objetivo. Estas se registraron en mayor niamero en el caso Rosario (n=5)
que en los casos Curitiba (n=2) y Santiago de Cali (n=2) (Tabla 4.11) (Anexo
3).

Se destaca el inicio de tres intervenciones con referencia explicita a la
prevencion/control de las ECNT durante el afio 2012, las cuales representan
una tercera parte del total de las intervenciones relevadas con esa

caracteristica. Los tres programas (jCambid el Aire! Calle Recreativa,

0 1a Ley de la bicicleta (en espafiol), instituye a la bicicleta como modalidad de transporte
regular y de interés social, definiendo que al menos el 5 % de las vias urbanas deben ser
destinadas a la construccion de ciclovias.
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Rosario Previene y Rosario se mueve, movete con Rosario) correspondieron
al caso Rosario, y tuvieron diferentes sectores responsables (Secretaria de
Gobierno, Secretaria de Salud Publica y Secretaria de Desarrollo Social,

respectivamente).

Tabla 4.11
Intervenciones publicas para la promocion de la actividad fisica con
referencia explicita a la prevencion/control de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles, creadas en el periodo 2003-2018, segun localidad y afio de
creacion.

Localidad Intervencién Afo
Parques para Personas Mayores 2008
iCambia el Aire! Calle Recreativa 2012
Rosario Rosario Previene 2012
Rosario se mueve, movete con Rosario 2012
Estaciones Saludables 2015
Programa Municipal de Prevencao e Controle 2004

Curitiba da Obesidade em Criangas e Adolescentes
Politica Municipal de Aten¢éo ao ldoso 2005
_ . Semana del ciclista 2008

Santiago de Cali . — T

Dia de la bici y el aire limpio 2018

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

En su mayoria, estas intervenciones fueron destinadas a la poblacion
general, tanto en lo que hace a la definicibn demografica (n=6) como a la
socioecondmica (n=8). Respecto de esta Ultima, solamente una de las
intervenciones que refirieron explicitamente a la prevencion/control de las
ECNT estuvo dirigida principalmente a la poblacion vulnerable (Rosario

Previene).

De acuerdo a la estrategia preventiva propuesta, de las nueve
intervenciones que hicieron mencién a las ECNT, cinco correspondieron
principalmente a estrategias de prevencion primaria, y las otras cuatro

concordaron principalmente con estrategias de promocioén de la salud.
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Capitulo 5. DISCUSION

El analisis de los resultados plantea la necesidad de revisar aspectos
importantes de las politicas de promocion y fomento de la AF, como la
representacion o manera en que esta ultima es concebida, y su capacidad
para alcanzar a las poblaciones mas vulnerables. La trascendencia de un
abordaje de la problematica desde el paradigma de los DSS es explorada en
pos de estimular la superacién de iniciativas que se construyen desde

perspectivas exclusivamente biologicistas.

En el periodo 2001-2011, Colombia exhibié la mayor disminucion de las
tasas de mortalidad prematura asociada a las ECNT de la Region de las
Américas. Escamilla-Cejudo et al. (2017) sugieren que ese resultado podria
deberse a que, en las Ultimas décadas, Colombia ha implementado
intervenciones dirigidas a promover la salud, desalentando el consumo de
tabaco y fomentando la AF a través de mejoras en el transporte publico y de

la creacion del movimiento de las ciclovias.

Evaluar el impacto de las intervenciones de promocion de la AF es dificil
puesto que no se han difundido modelos de evaluacion que hagan posible su
valoracion estandarizada. No obstante, los CDC publicaron en 2001 la
Community Guide, una guia que permite clasificar las intervenciones de
acuerdo a tres enfoques: de informacion, sociales y de conducta, o
ambientales y de politicas (Rodriguez-Ledn & Garzon-Molina, 2013).

A partir de una revisiobn desarrollada en las principales bases de datos
cientificas del area, Rodriguez-Lebén y Garzon-Molina (2013) clasificaron los
programas de AF desarrollados en Brasil y Colombia, entre 2006 y 2012, de
acuerdo a los enfoques propuestos por la Community Guide. Como
resultado observaron que el enfoque social y de conducta fue el mas

frecuente, encontrado en 16 de los 23 articulos seleccionados.
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Rotta Bonfim et al. (2012) analizaron los programas de AF implementados

1t mediante una revision de

en el marco de la salud publica de Brasi
publicaciones realizadas en diez revistas cientificas, entre junio de 2006 y
junio de 2011. Identificaron diez programas (uno de ellos en Curitiba,
«Programa CuritibaAtiva»), la mayoria dirigidos a la poblacion general
(caracterizacion demografica) y correspondientes a la Secretaria Municipal
de Salud (criterio de inclusion) y la Secretaria de Deporte. La diversidad de
instrumentos de evaluacion empleados condiciond significativamente la

comparacion de la efectividad de los programas.

Los autores observaron una tendencia a la implementacién de clases de
gimnasia y caminatas con la intencién de enfrentar las ECNT; y sefialan el
peligro de implementar estas acciones de forma aislada, sin articularlas con
acciones permanentes capaces de ofrecer a las personas los medios para
desarrollar una vida més fisicamente activa. Indican que deben evitarse los
abordajes reduccionistas con foco en la enfermedad que a menudo
culpabilizan a la victima (persona inactiva), y elaborar intervenciones
destinadas a contrarrestar los determinantes econdmicos, sociales y
culturales que inciden en la adopcién de esa condicién (Rotta Bonfim et al.,
2012).

Al presentar a la inactividad fisica como un “enemigo comun” de toda la
sociedad pueden cometerse dos errores: por un lado, situar a la inactividad
fisica como algo externo a la sociedad sin asumir que su origen es inherente
a ella; y, por otro lado, restar importancia u ocultar las diferencias
socioculturales, econdmicas y politicas que actian como condicionantes y
afectan de manera diferente a los distintos grupos sociales (Ferreira et al.,
2011).

Airasca (2011) sefiala que la AF requiere ser analizada desde una
perspectiva holistica y globalizadora, entendiéndola como una forma/modo

de vida y no solamente como el “antidoto” o “medio etiologico” de las ECNT.

®1 Entendidos estos como cualquier actividad de fomento de la AF ofrecida de forma
continua y vinculada a organismos gubernamentales de salud.
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Es necesario evitar la medicalizacion de la AF porque hacerlo implica la
biologizacion de algo social, y en consecuencia, la simplificacion inadecuada
de un fenémeno complejo (Ferreira et al., 2011). Por ello, este trabajo se
propuso el abordaje de las politicas de promocion y fomento de la AF en
general, en lugar de limitarse Unicamente al analisis de las intervenciones
que tuvieran entre sus objetivos la prevencion/control de las ECNT a través
de la AF.

Comprender que la inactividad fisica, al igual que la salud, es un fenémeno
socialmente determinado, permite poner en tension ciertos abordajes de esta
problematica hasta el momento muy extendidos. Por ejemplo, seria oportuno
repensar la pertinencia de intervenciones que se circunscriben casi
exclusivamente a la divulgacion de los beneficios aportados por la AF,
puesto que el desconocimiento de las bondades e importancia de la AF para
la salud no suele ser encontrado entre los motivos que explican la ausencia

de niveles suficientes de AF.

No considerar debidamente las diferentes condiciones que pueden
subordinar a las personas o grupos a un comportamiento inactivo y solo
enfatizar en la toma de conciencia sobre la importancia y necesidad de
realizar AF, podria incluso significar un doble perjuicio para ellas; en tanto,
no solo no consiguen aprovechar los beneficios de su préactica, sino que
ademas se les produce frustracion y angustia por no poder hacerlo (en
especial, cuando el mensaje difundido conlleva cierto contenido
culpabilizante ligado a una presunta falta de voluntad) (Moscoso Sanchez et
al., 2013).

Otra consecuencia producida por una percepcion “medicalizada” de la AF es
su interpretacion reducida a la forma de ejercicio fisico, que quita de
consideracion otras formas de AF como la AFE. La AFE no es menos
relevante en lo que refiere a beneficios para la salud y se presenta mas
oportuna, puesto que estudios epidemioldgicos recientes demuestran que la

falta de tiempo contintda siendo sefialada por las personas inactivas como la
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principal barrera para la practica de AF (Universidad del Valle & Alcaldia de
Santiago de Cali, 2017; Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2019).

Frente a posibilidades limitadas de aumentar el tiempo dedicado a la AF
durante el tiempo libre o de ocio, realizarla durante los transportes diarios
puede representar una opcion factible, y en muchos casos, costo relevante.
Diversos estudios encontraron asociaciones a nivel individual entre el uso de
modalidades de transporte activo para desplazarse al trabajo y resultados
positivos de salud, como una menor prevalencia de ECNT (Bacchieri,
Petrucci Gigante, & Assunc¢do, 2005; Martin, Panter, Suhrcke, & Ogilvie,
2015).

La promocién del transporte activo representa una oportunidad importante
acorde al «enfoque de pequefios cambios» (basado en la promocion de
cambios comportamentales aceptables y accesibles); en particular para
personas cuyas condiciones personales o sociales tornan poco probable la
adopcion de cambios mas radicales en su comportamiento, como lo seria el
inicio de una actividad programada (Martin, Suhrcke & Ogilvie, 2012). El
transporte activo suele integrarse mas facilmente a la vida diaria que el
ejercicio de tiempo libre, por lo que la AFE resulta una alternativa
prometedora para alcanzar un estilo de vida mas activo (Marshall et al.,
2002).

Un estudio realizado en Pelotas (Brasil) encontré que el 87 % de los
trabajadores que usaban la bicicleta para desplazarse al trabajo lo hacian al
menos cinco dias a la semana, y la duracion promedio de los viajes de ida y
vuelta era de 57 minutos; por lo que todos ellos superaban el volumen
minimo de AF recomendada solo con estos desplazamientos. El trabajo
también evidencio que los trabajadores de nivel socioecondémico mas bajo
(quintil 1) tienen 15 veces mas posibilidades de usar la bicicleta como medio
de transporte que los del quintil mas alto (quintil 5), debido al ahorro que esta
significa en comparacion al uso de vehiculos motorizados particulares o el

transporte publico (Bacchieri et al., 2005).
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Martin et al. (2015) encontraron que las personas con ingresos mas bajos y
menos nivel de estudio son mas proclives a la adopcion de modalidades
activas de transporte en respuesta a intervenciones desarrolladas en ese
sector o sobre la planificacion urbana. Ello supone que este tipo de
intervenciones pueden contribuir con estrategias integrales destinadas a
reducir las inequidades en salud, aun cuando su objetivo primario esté
relacionado especificamente al aumento de la sustentabilidad de los medios

de transporte o el ordenamiento del transito.

El fomento de la AF a través de este tipo de intervenciones implicaria
también un ahorro significativo de recursos para el sistema de salud. Un
estudio realizado en Noruega calculo que cada persona insuficientemente
activa que reemplaza el uso de su automovil por la bicicleta puede generar
una economia de gastos en salud para su comunidad de entre 3000 y 4000

euros por afio (Montes et al., 2011).

Multiples investigaciones evidencian asociaciones positivas entre la
implementacion de intervenciones y los niveles de uso de la bicicleta. La
mayoria de las ciudades que ejecutaron estrategias integrales a partir de
intervenciones complementarias (provision de infraestructura, restricciones al
uso de automdviles, entre otras), experimentaron un crecimiento importante
tanto de la frecuencia de uso de la bicicleta como del nUmero de usuarios
(Pucher et al., 2010).

La integralidad de las propuestas es fundamental por la retroalimentacion
gue se produce entre las acciones especificas, como sucede con el «circulo
virtuoso de la seguridad del ciclista». EI aumento del nimero de usuarios y
los niveles de uso de la bicicleta, a menudo conllevan una disminucion de las
tasas de lesiones en ciclistas puesto que estos se vuelven mas presentes
para los vehiculos motorizados, y crece el nUmero de automovilistas que son
también ciclistas, lo cual incrementa la sensibilidad y respeto por los
derechos de estos. A su vez, el crecimiento de la cantidad de ciclistas

estimula el interés publico y apoyo politico a la tematica, incentivando
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mayores inversiones en infraestructura y otras medidas en favor del ciclismo
(Pucher et al., 2010).

Este tipo de interacciones dificultan la medicion aislada del impacto de cada
una de las intervenciones. Programas de bicicletas de uso compartido como
los encontrados en los tres casos de estudio suelen evidenciar aumentos en
los niveles de uso de la bicicleta posteriores a su implementacion. No
obstante, estos resultados podrian corresponder en parte a las mejoras en
infraestructura para la circulacion que se realizan en simultaneo (Pucher et
al., 2010).

Los desplazamientos a pie también pueden aumentarse considerablemente
si se ofrece un entorno urbano apropiado. Evidencias surgidas en ciudades
de altos ingresos indican que las personas que viven en lugares con uso
diversificado del suelo, mayor densidad residencial y mayor conectividad de
sus calles caminan mas en sus desplazamientos; por lo que estas
caracteristicas son usadas para ponderar la «caminabilidad» (traduccién del

inglés, walkability)®? de un &rea determinada (Ferreira Hino et al., 2012).

Un estudio realizado en Curitiba demostrd que adultos que viven en areas de
alta caminabilidad, independientemente del nivel de ingreso de estas, tienen
mayor probabilidad de alcanzar los niveles recomendados de AF a partir del
transporte a pie. Los resultados indican que la caminabilididad tiene correlato
con la AF y puede contribuir a beneficios para la salud, por lo que el
concepto deberia incorporarse a las politicas de planificacion urbana
(Sigueira Reis, Ferreira Hino, Rech, Kerr & Hallal, 2013).

El impacto negativo sobre los niveles de AF producido en los paises en
desarrollo por la rapida urbanizacion y el aumento del transporte motorizado,
puede ser atenuado con la incorporacion del concepto de caminabilidad, la

provision de calles seguras, limites efectivos de velocidad vehicular, aceras

62 . . . . .

El concepto Walkability sirve para operacionalizar el grado en que un lugar facilita los
desplazamientos a pie, utilizando para ello las tres variables mencionadas y pudiendo
agregarse otras como la densidad comercial.
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en buen estado y cruces peatonales bien disefiados (Siqueira Reis et al.,
2013; Blanco et al., 2017).

% encontrado en el caso

El «Plano estratégico de calcadas (Plan Cal)»
Curitiba proyectdé la implementacion de zonas calmas, vias iluminadas
(«Caminhos de luz») y rutas seguras a la escuela, ademas de la
construccion y revitalizacion de aceras, pasos de cebra y calles peatonales.
De acuerdo con la evidencia, este conjunto de acciones fomenta los
desplazamientos a pie, por lo que podria aumentar los niveles de AF de la

poblacion.

Las familias que residen en areas urbanas de alto costo tienen mas
probabilidades de cumplir sus necesidades de AF que las que viven en
zonas menos favorecidas; tanto porque disponen de entornos urbanos
adecuados para la practica proximos a su domicilio, o porque cuentan con
ingresos suficientes para afrontar los costos de transporte y/o pago de
aranceles de instituciones privadas. Un acceso mas equitativo a las
oportunidades para la practica de AF exige intervenciones sobre el entorno
urbano, siendo los espacios publicos con instalaciones adecuadas
esenciales para las personas con bajos ingresos (Medici, 2017).

La instalacion de equipamientos en espacios publicos (del tipo «Gimnasios
Urbanos al Aire Libre», «Academias ao ar livre» 0 «Parques Biosaludables»)
es una alternativa ampliamente difundida por su bajo costo y exigencias
espaciales, que permiten situarlos incluso en parques o plazas ubicadas en
el centro de las ciudades (Romo-Pérez et al., 2012). Intervenciones de este
tipo fueron encontradas en los tres casos de estudio; no obstante, esto no
implica per se, un aumento de la accesibilidad para las personas con bajos
ingresos. Un estudio sobre la instalacion de parques biosaludables en la
comunidad autonoma de Galicia, sugiere que la ubicacion de estos
eguipamientos no siguid razones técnicas y se realizé de forma desordenada
o de acuerdo a criterios de oportunidad politica (Romo Pérez, Garcia Soidan,
Garcia Nufez & Chinchilla Minguet, 2010).

& En espafiol, Plan estratégico de aceras (traduccion propia).
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Las ciclovias recreativas también vienen siendo extensamente
implementadas (encontradas en los tres casos de estudio). Estas han
demostrado 6ptimos niveles de participacion y efectos positivos en la salud
de la poblaciébn, con una buena relacidbn costo beneficio (incluso
considerando solamente los beneficios sobre la salud de la misma) de 2,3y
entre 3,2 y 4,2 USD por cada ddlar invertido en los casos de San Francisco
(EE.UU.) y Bogota, respectivamente (Sa, Tétaro Garcia & Andrade, 2017).
Aunqgue resulta compleja, la estimacion de los beneficios econémicos de los
programas de promocion de la AF es importante para la gestion y asignacion

de recursos por parte de los decisores (Montes et al., 2011).

Hallal et al. (2009) entrevistaron a vecinos de Centros de Esporte e Lazer
(CEL)* para evaluar las intervenciones para la promocién de la AF ofrecidas
por la Prefeitura Municipal de Curitiba. Casi la mitad de los consultados
indicaron que realizaban AF en espacios publicos como parques, plazas,
ciclovias, pistas de caminata y playones deportivos; mientras que un 15 %
declaré participar o haber participado de los programas ofrecidos por el
municipio. Los programas demostraron tener amplio alcance y conocimiento
por parte de la sociedad, aunque la participacién en ellos esta limitada a
quienes consigan acceder a los lugares y horarios especificos en que estos

se desarrollan®.

Los adolescentes de nivel socioeconémico bajo pueden presentar
dificultades para acceder a las actividades que se desarrollan en gimnasios,
clubes u otras organizaciones deportivas. Aun cuando estén igualmente
interesados que sus pares en mejor posicion socioecondmica; la capacidad
de los padres para transportarlos y/o afrontar los gastos de transporte,
equipamiento y aranceles de inscripcion 0 cuotas societarias esta

positivamente relacionada a su participacion en este tipo de actividades

64 . . ;o . . .z

Unidades municipales de caracteristicas variables que ofrecen cierta programaciéon de
actividades para la comunidad, como clases de gimnasia, danza, natacién, artes marciales
y/o deportes colectivos, de acuerdo a las instalaciones disponibles de cada una de ellas.

% Los hallazgos de este trabajo no deberian ser extrapolados al total de la poblacion por
haberse trabajado con una muestra pequefia e intencional (adultos residentes cercanos a
los CEL), no representativa de toda la poblacion.
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(Seabra et al., 2008). La implementacion de becas deportivas, bonificaciones
para el uso del transporte publico y programas de acceso gratuito con
dotacion del equipamiento requerido para el desarrollo de la actividad,
pueden resultar alternativas efectivas para garantizar el acceso de nifios y

adolescentes de bajo nivel socioeconémico.

En particular, la implementacion de becas vinculadas al rendimiento como
parte de una estrategia de promocién de la AF deberia ser gestionada con
especial cautela para evitar que las mismas resulten en un mecanismo que
mantenga y reproduzca las inequidades en la distribucién del acceso a la
practica de la AF. Retirar a los individuos con potencial deportivo de sus
contextos sociales deficitarios podria no ser la mejor opcion de politica
publica, en tanto no solo no mejora las condiciones de accesos para el resto
de su comunidad, sino que ademas priva a esta de los efectos positivos que
ese caso podria reflejar en sus pares.

Breilh (2013b) sefiala que el modelo de rendimiento en el deporte desplaza
al modelo educativo de una AF solidaria y participativa; y equipara esta
situacion a lo que en el campo de la salud sucede con el paradigma
hegemédnico de la medicina curativa/medicalizada y el paradigma de
prevencion y promocion de la salud, respectivamente. Por ello advierte que,
pese a ser el modelo educativo y el paradigma preventivo mas adecuados
para la construccién de modos de vida mas saludables; el poder econémico
suele fomentar el modelo de rendimiento y los abordajes curativos por

encontrar en ellos mayor potencial lucrativo.

La organizacién de grandes eventos deportivos ha sido encontrada como
una estrategia de promocion del deporte y la AF. Se trata de una decision
controvertida, puesto que el estudio de experiencias recientes evidencia
tanto casos con resultados positivos como negativos. Weishaupt Proni
(2009) apunta que las ciudades de Barcelona y Sidney lograron aprovechar
su condicién de anfitrionas de los Juegos Olimpicos para conseguir mejoras
considerables en su sistema de transporte y en aspectos ambientales,

respectivamente; mientras que el balance de los Juegos Panamericanos de

Pagina 159



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

Rio de Janeiro y Juegos Olimpicos de Atenas indica un uso abusivo de los
recursos publicos. Los megaeventos deportivos pueden servir para captar y
acelerar las inversiones sobre la infraestructura urbana, dinamizar el turismo
y generar puestos de trabajo; o pueden también devenir en una gran deuda
publica, estructuras ociosas y denuncias por sobrefacturacion y corrupcion,

como en el caso de la capital griega.

La Alcaldia de Santiago de Cali (2012) dedicé una atencion especifica a la
organizaciéon de eventos deportivos de proyeccion plurinacional por entender

que estos:

se pueden organizar con inversiones muy razonables, constituyen
plataformas extraordinarias para el aprovechamiento de los
excelentes equipamientos deportivos de la ciudad en pro de su
promocion internacional, la generacibn de espacios de
convivencia y el fomento al ejercicio como pilar clave de la calidad
de vida y la salud (p. 219).

En su plan de desarrollo 2012-2015, la Alcaldia de Santiago de Cali (2012, p.
231) estableci6 un programa especifico (denominado «Cali Capital
Deportiva») dedicado a ocuparse de la realizacion de los eventos
programados y de la postulacion de Cali como sede de futuros eventos
deportivos de caracter internacional y asi “promover el turismo hacia la
ciudad y fomentar una cultura saludable de ejercicio y convivencia entre sus

habitantes”.

Un analisis integral respecto de la organizacion de megaeventos deportivos
requiere la consideracion de mdltiples aristas ademas de su potencial como
estrategia de promocion de la AF, por lo que la complejidad de una
exploracion adecuada del tema excede al alcance de este trabajo. No
obstante, de modo general, podria afirmarse que disponer de procedimientos
democraticos para la toma de decisiones con participacion de
organizaciones sociales, autoridades gubernamentales comprometidas con
los intereses sociales, y procesos que garanticen la transparencia en la

elaboracion y ejecucion de los presupuestos, son aspectos fundamentales

Pagina 160



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

para la obtencién de un legado positivo como resultado de la organizacién
(Weishaupt Proni, 2009; Breilh, 2013Db).

En resumen, las intervenciones destinadas a estimular el transporte activo
pueden ser efectivas para incrementar los niveles de AFE de las personas, y
asi mejorar su condicién de salud y economizar recursos de los servicios
publicos de salud. Ademds, estos beneficios parecen ser especialmente

aprovechados por las poblaciones economicamente vulnerables.

Acciones destinadas a la poblacion general como la instalacion de
equipamientos en espacios publicos, ciclovias recreativas y sistemas de
bicicletas publicas son comunmente adoptadas. Aun cuando su eficiencia
pueda ser dificil de ponderar, estas intervenciones cuentan con las
caracteristicas adecuadas para fomentar la practica de AF de manera costo-

efectiva.

En cambio, estrategias como la organizacion de megaeventos deportivos y
la oferta de becas deportivas cuyo otorgamiento se encuentre sujeto a la
obtencion de logros (rendimiento), son objeto de cierta controversia cuando
son implementadas como intervenciones publicas para el fomento de la AF.
Futuros trabajos que exploren estas estrategias podrian ser Utiles para
valorar la pertinencia de su desarrollo en el marco de politicas publicas de

promocién de la AF.
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Capitulo 6. CONCLUSIONES Y PROSPECTIVA

6.1 Conclusiones

Los resultados obtenidos a partir de la revision documental desarrollada para
analizar las politicas publicas de promocion de la AF para la prevencion y
control de las ECNT en los municipios Rosario, Curitiba y Santiago de Cali,
entre los afios 2003 y 2018, han permitido acceder a interesantes
conclusiones con el proposito de generar aportes para optimizar la
planificacion, gestion y desarrollo de intervenciones destinadas a promover
la AF.

La distribucién de las intervenciones a lo largo del periodo de estudio fue
inconstante a nivel general y particular de cada caso. La ausencia de
regularidad o crecimiento del nimero de intervenciones implementadas en
los ultimos afios de estudio podria indicar que, hasta el momento, la
promocién de la AF no es considerada un aspecto prioritario de forma

permanente por parte de los gobiernos locales.

La fluctuaciéon del nimero de intervenciones implementadas en cada caso a
lo largo del periodo de estudio permite valorar que la incidencia de estas se
encuentra relacionada a los ciclos de gobierno. La presencia de la
promocién de la AF en la agenda de las politicas publicas locales esta

intensamente condicionada por las voluntades de las autoridades de turno.

La definicion de politicas publicas de promocion de la AF capaces de
trascender la duracién de los periodos de gobierno es clave para enfrentar
problemas complejos y de larga evolucion como lo son la inactividad fisica y
las ECNT. Su instauracion a partir de los procesos institucionales
correspondientes es importante en pos de garantizar la sostenibilidad de las

mismas.

El «Plan Local del Deporte, la Recreacion y la Educacion Fisica» observado
en el caso Santiago de Cali es un ejemplo de ello. Este sirvid para consolidar

intervenciones que se mantuvieron presentes (y en casos incluso ampliadas)
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en los sucesivos Planes de Desarrollo de los diferentes ciclos de gobierno a
lo largo del periodo pautado (2008-2019).

El renombramiento de las intervenciones fue frecuente con la llegada de
nuevas autoridades a la administracion municipal; no obstante, a menudo
esto no implicé su interrupcion. Por ello, analizar la continuidad de las
intervenciones a lo largo del tiempo, exige ir mas alla de su denominacion y

profundizar en la descripcion de las mismas.

El establecimiento de indicadores con su linea de base y metas, y la fijacion
de una linea presupuestaria, se saben elementos cruciales para la
evaluacion de resultados y sostenibilidad de las politicas e intervenciones.
La «Politica publica para el fomento del deporte, la recreacion y la actividad
fisica» (continuacion del anterior para el periodo 2019-2028) contiene estos
elementos para cada estrategia, componentes y linea de accion planteadas,
por lo que podria ser considerada un modelo para la elaboracion de otras

politicas.

Construcciones de estas caracteristicas contribuyen a mejorar la cobertura
de las intervenciones como conjunto, al mejorar su articulaciéon y disminuir el
solapamiento entre las mismas. Por ello, el nimero de intervenciones no
debe ser considerado aisladamente como un indicador de la cobertura de la

politica a la cual responden.

El hallazgo de propuestas de promocion de la AF presentes en los tres
casos, sugiere que ciertas alternativas son comunmente bien valoradas
como intervenciones publicas por los gestores locales de municipios de las
caracteristicas de los estudiados en este trabajo. La implementacion de
ciclovias recreativas, la instalacién de equipamientos en espacios publicos y

la creacion de sistemas de bicicletas publicas son ejemplo de ellas.

En cambio, las estrategias desarrolladas para garantizar la oferta de
infraestructura para la practica de AF fueron diferentes en cada caso.
Curitiba decidi6 la creacion y gestion de un namero importante de Centros

de Deportes y Recreacion (instalaciones propias) distribuidos por todo el
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municipio; mientras que Rosario optd por ofrecer asistencia a los clubes de
la ciudad para que permanezcan en funcionamiento ejerciendo su funcién
social y/o deportiva. Por su parte, Santiago de Cali dispuso el alquiler de sus
instalaciones deportivas de mayor porte para financiar su mantenimiento y

gestidn a través del uso compartido de las mismos.

La participacion conjunta de diferentes sectores de gobierno, observada a
partir de las fuentes consultadas, fue muy variable entre los casos. Comun
en los programas del caso Curitiba, dificil de considerar (aunque previsible
producto del establecimiento de programas transversales) en el caso
Santiago de Cali, e inexplicita en las intervenciones del caso Rosario. La
ausencia de intervenciones con participacion manifiesta de mas de un sector
(secretarias) en el caso Rosario indicaria una acentuada debilidad en
términos de participacién intersectorial. No obstante, una mejor
interpretacion de este hallazgo requiere la exploracion de otras fuentes de
informacion para desestimar que el mismo se deba a un sesgo propio de la

naturaleza de los instrumentos normativos y contenidos web consultados.

El sector Deportes fue responsable y participd de la mayoria de las
intervenciones, en tanto que la participacion explicita del sector Salud fue
esporadica. Asumida la existencia de una construccion tedrica solida
respecto de la relacion entre AF y salud; este hallazgo podria deberse a una
valoracion reducida de parte de los decisores de la cartera de salud respecto
de la importancia de la practica de AF como elemento de promocion de la

salud y prevencion de enfermedades en comparacion con otros asuntos.

La cooperacion con el sector no gubernamental se establecidé oportunamente
con instituciones educativas (en especial en el caso Rosario) y
organizaciones deportivas. En cambio, la articulacion observada con
empresas privadas fue escasa y amerita la planificacion de nuevas y
mejores estrategias para conseguir una mayor participacion del sector;
sabido que, la gestion de intervenciones holisticas para el fomento de la AF
de acuerdo al modelo de los DSS requieren un amplio compromiso

intersectorial.
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La instauracion de algun dispositivo de gestion que garantice el vinculo
permanente entre los sectores Salud y Deportes respecto del fomento de la
AF podria resultar un aporte significativo. Aun mejor, el establecimiento y
consolidacion de una Mesa de Trabajo Intersectorial®® que comprenda
simultaneamente a sectores gubernamentales y no gubernamentales,
publicos y privados (similar a la establecida para la gestion del programa
“‘Rosario Juega Rugby”, pero de alcance general a toda la politica de
promocién de la AF), podria aumentar la participacion y compromiso de
todos ellos, y promover diferentes perspectivas para el abordaje de la
promocion de la AF desde paradigma de los DSS.

Con base en el predominante direccionamiento de las intervenciones hacia
la poblacion general en lugar de grupos etarios especificos, y la ausencia de
intervenciones dirigidas exclusivamente a varones 0 mujeres; podria
sefalarse que el abordaje de la poblacién destinataria en términos
demograficos fue definido en todas las politicas con cierta preferencia por la
estrategia poblacional respecto de la estrategia de alto riesgo. No obstante,
en los tres casos la poblacion adulta mayor (grupo etario con mayor
prevalencia de inactividad fisica) fue destinataria especifica de al menos una

intervencion.

De la misma manera, la poblacién socioeconémicamente vulnerable solo fue
destinataria especifica de intervenciones suficientes para comprender las
diferentes vulnerabilidades de forma integral en el caso Santiago de Cali.
Las intervenciones de promocion de la AF destinadas a poblaciones
vulnerables del caso Rosario fueron ambas inespecificas; mientras que la
intervencidon encontrada en el caso Curitiba solo contempl6 la condicion de

vulnerabilidad propia de las personas con capacidades diferentes.

Aunque se encontraron algunas intervenciones que, pese a nho estar
dirigidas concretamente a la poblacién vulnerable, han incorporado acciones

particulares para mejorar la inclusion de algunos grupos de esta; el bajo

® Entendida como un espacio de gestion interdisciplinario en el que diferentes actores
discuten y reflexionan acerca de la definicion de una problematica y de la construccién de
posibles soluciones (Ministerio de Salud de la Nacion, s. f.).
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direccionamiento especifico de las intervenciones de los casos Rosario y
Curitiba podria implicar una insuficiente capacidad de sus politicas de
promocioén de la AF para contrarrestar las inequidades que suelen sufrir

estas poblaciones.

El propdsito de las intervenciones incluyé el aspecto sanitario junto al social
en la mayoria de estas, siendo pequefio el nUmero de intervenciones con
propésito particularmente sanitario. Aun no representando esto un problema
en si mismo, es preciso considerar que acciones estratégicas especificas
desde la perspectiva sanitaria pueden ser necesarias para complementar el
abordaje de la problematica impulsado por iniciativas poblacionales.

El deporte fue el tipo de AF fomentado con mayor numero de intervenciones.
La creacion de programas para la practica de deporte comunitario como
estrategia para la integracion social de los diferentes sectores (en especial

de los vulnerables) fue una propuesta comun a todos los casos.

Ademas, en el caso Rosario se proyecto6 el estimulo del deporte a partir de la
asistencia a los clubes, mientras que en los casos Curitiba y Santiago de
Cali la asistencia fue ofrecida directamente a los deportistas. En particular,
en el caso Santiago de Cali la ayuda estuvo asociada al alcance buenos
resultados en competencias e incluy6 al deporte de alto rendimiento.

El fomento de la AFE estuvo presente en todas las politicas, en especial a
partir del estimulo al uso de la bicicleta y la integracion de modalidades de
transporte activo a la movilidad urbana. Iniciativas dirigidas a mejorar las
condiciones para la movilidad no motorizada pueden ser interpretadas como

acciones en favor de la democratizacién del espacio publico.

Las politicas publicas de fomento de la AF representan para los gobiernos
locales una posibilidad para la elaboracion de estrategias que, ademas de
ser una accion fundamental en términos de salud publica para enfrentar el
desafio epidemiolégico de las ECNT, permiten el abordaje transversal e
intersectorial de objetivos diversos y complejos como el fortalecimiento del

tejido social, el progreso hacia modos de vida mas sustentables y la
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neutralizacion de algunas inequidades producidas por desigualdades

econdémicas y sociales.

Al igual que se advirtidé con las intervenciones para el fomento de la AF en
general, la incidencia de intervenciones con referencia explicita a la
prevencion de las ECNT fue irregular y no evidencid un crecimiento
sostenido a lo largo del periodo de andlisis ni énfasis en la poblacion

socioecondmicamente vulnerable.

El hallazgo particular observado en el caso Rosario, en el cual tres
intervenciones con mencion especifica a las ECNT fueron iniciadas en un
mismo afo por sectores de gobierno diferentes, permite inferir el
establecimiento de estas enfermedades como un objetivo transversal de ese

periodo de gobierno.

Sumadas a otra intervencion con esta caracteristica iniciada dentro del
mismo periodo de gobierno; cuatro de las nueve intervenciones encontradas
en total fueron iniciadas por una misma gestion. Utilizando a la AF como
trazador se puede afirmar que, como se observo para la promocién de la AF
en general, la intensidad con que las ECNT integran la agenda de gobierno
no responde de manera lineal a la gravedad de la situacion epidemiol6gica
sino que depende fuertemente de las convicciones de las autoridades de

cada administracion.

Puede concluirse que la generacion de intervenciones debidamente
instrumentadas por normativa, que tributen coordinadamente a politicas
explicitas asumidas como planes integrales dotados de objetivos,
lineamientos generales, metas y presupuestos, es un desafio vigente para
qgue las acciones de promocion de la AF para la prevencion de las ECNT
gestionadas por las administraciones locales sean mas efectivas y capaces
de trascender en el tiempo més alla de las intenciones y valoraciones de las

autoridades en curso.
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6.2 Prospectivay limitaciones

Los resultados y reflexiones producidos por investigaciones a menudo
cuentan con una baja capacidad para influir en la agenda politica y ello se
debe, en parte, a la pobre articulacion entre el disefio de las mismas y los
aspectos que interesan a la gestion. La exploracion exhaustiva de las
intervenciones creadas por gobiernos locales de tres grandes ciudades
latinoamericanas en un periodo de 15 afios realizada en este trabajo, aporta
una caracterizacion de las mismas en torno a atributos inherentes a la
gestién, tales como las acciones propuestas, la poblacién destinataria y los

sectores participantes.

La descripcidon de las intervenciones a partir de la informacién recuperada y
los perfiles de las politicas construidos en base a ella, asociado a la
discusion tedrica-conceptual de los contenidos de mayor relevancia para la
tematica, pueden constituir un material de apoyo para los gestores,
decisores y actores claves que entienden en la formulacién y gestion de

politicas de promocion de la AF y de control de las ECNT.

A diferencia de otros estudios destinados a analizar politicas publicas, esta
investigacion construy6 los perfiles de las politicas en cuestion con una
metodologia propia que incluyé documentos oficiales de diferente
naturaleza, en lugar de estructurarse solo en base a materiales publicados
en el marco de las politicas bajo andlisis. De esta manera, este trabajo no
solo ofrece puntos de referencia para el establecimiento de comparaciones
con politicas publicas de promocion de la AF de otros municipios; aporta
ademas una metodologia original capaz de ser utilizada (con los ajustes
pertinentes al caso) para el estudio de politicas publicas en general,

independientemente del area a la que correspondan.

El empleo de uUnicamente fuentes secundarias, limitd la profundidad del
conocimiento alcanzado en este trabajo respecto de las relaciones
establecidas en la gestion de las intervenciones entre los diferentes sectores
de gobierno, y de este con de la sociedad civil. Nuevos estudios que

incorporen fuentes primarias de informacion podrian resultar de mucha
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utilidad para ahondar la comprension de dichas relaciones, e incluso
incorporar el andlisis de los vinculos establecidos entre el gobierno local y

los niveles provincial, regional y/o nacional.

Por razones de factibilidad, la exploracion del proceso de implementacion y
los resultados de las intervenciones no formaron parte de esta investigacion.
No obstante, este estudio podria representar un valioso punto de partida

para futuras investigaciones que se propongan indagar esos aspectos.

Las ECNT vy la inactividad fisica representan uno de los mayores desafios
para la salud publica a nivel mundial, con la complejidad de no poder ser
abordados de forma adecuada Unicamente desde el propio sector. Politicas
publicas cuyo objetivo es conseguir transformaciones profundas en el
comportamiento individual y social de la poblacion, requieren también
transformaciones profundas y relaciones intensas entre los sectores que

participan de su disefio y gestion.

Nuevas investigaciones que aporten conocimientos y herramientas para
repensar las politicas publicas de promocion de la AF son necesarias para
mejorar la capacidad de las mismas para aumentar los niveles de AF de la
poblacion y reducir el impacto de las ECNT.
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Capitulo 8. ANEXOS

Anexo 1. Caracterizacion de las intervenciones segun tipo de

intervencion y afo de inicio.
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Tabla A
Caso Rosario.

TIPO DE ANO DE
INTERVENCION INICIO

Programa (P) /

INTERVENCION eEO Ao de la
o normativa
especifica (A) / de
Norma juridica P
(N) creacion
iCambia el Aire! Calle Recreativa. P 2012
Circuito aerobico. A 2015
Circuito de ciclismo (Parque Scalibrini Ortiz). A 2009
Circuito de Mountain Bike. A 2015
Circuito Municipal (Parque Alem). A 2009
Circuito para Practica Deportiva Recreativa en
. A 2018
el Parque Urquiza.
Cédigo Tributario Municipal. Exencion de
Instituciones deportivas amateur de la Tasa por
o U e N 2007
Servicios Técnicos de Planos e Inspeccién de
Obra.
Dia Municipal de la Bicicleta. N 2018
Dia Municipal del Deporte por la Diversidad N 2018
Sexual.
Estaciones Saludables. P 2015
Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto (GUCA). A 2015
Mi Bici, Tu Bici (MBTB). P 2012
Parques para Personas Mayores. A 2008
Plan de Desarrollo Deportivo Local. P 2004
Plan Integral de Fortalecimiento de Clubes
. . P 2008
Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad. P 2010
Programa de Asesoramiento Integral para
. P 2006
Clubes Batrriales.
Registro Unico de Bicicletas. A 2015
Rosario Juega Rugby. P 2015
Rosario Previene. P 2012
Rosario se mueve, movete con Rosario. P 2012

Nota. ® Cuando la normativa de creacién no pudo ser localizada, se asigné como afio de
inicio el afio en que comenzé a implementarse. Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla B
Caso Curitiba.

TIPO DE ANO DE
INTERVENCION INICIO

Programa (P) /

INTERVENCION Aealen Ano de_ la
e normativa
especifica (A) / de
Norma juridica creacion?
(N)
Academias ao Ar Livre. A 2008
Amigo Curitibano. P 2005
Baile da Melhor Idade. P 2016
Circuito Ciclistico Ciclolazer. P 2013
Comunidade Escola. P 2005
Empresa Amiga da Bicicleta. N 2015
Escola + Esporte = 10 (EE10). P 2017
Esporte e Lazer. P 2006
Lei da Bicicleta. N 2015
Plano estratégico de calgadas (Plan Cal). P 2014
Plano Cicloviario (Plan Ciclo). P 2013
Politica Municipal de Ateng&o ao ldoso. P 2005
Portal do Futuro. P 2013
Programa Municipal de Prevencao e Controle P 2004
da Obesidade em Criangas e Adolescentes.

Semana Municipal da Capoeira. N 2015
Semana Municipal de Skate. N 2014
Sistema publico de empréstimo de bicicletas. P 2016
Vale Transporte Esportivo (VTE). N 2016

Nota. ® Cuando la normativa de creacién no pudo ser localizada, se asign6 como afio de
inicio el afio en que comenzo6 a implementarse. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla C
Caso Santiago de Cali.

TIPO DE ANO DE
INTERVENCION INICIO

Programa (P) /

INTERVENCION e Ano de_ la

especifi_ca'(A) / norrggtwa

Norm?lill;“dlca creacion?
Banco de implementos deportivos. P 2008
BiciMIO. P 2012
Calendario deportivo anual. P 2005
Cali en forma. P 2012
Cali Incluye. P 2012
Carreras y Caminatas. P 2016
Corredor Verde. A 2018
Deporte Asociado y de Alto rendimiento. P 2013
Deporte comunitario. P 2016
Dia de la bici y el aire limpio. A 2018
Estimulo econémico a deportistas. N 2013
InCali. P 2008
Mas Recreo. P 2008
Mas Vitales. P 2018
Plan integral de movilidad urbana (PIMU). P 2008
Plan Maestro de Ciclorrutas (PLAMACIR). P 2004
Premios Farallones. P 2005
Semana del ciclista. N 2008
Semilleros deportivos. P 2008
Veértigo. P 2008

Nota. ® Cuando la normativa de creacion no pudo ser localizada, se asign6 como afio de
inicio el afio en que comenzé a implementarse. Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 2. Caracterizacion de las intervenciones segln poblacion

destinataria.
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Tabla D
Caso Rosario.

CONDICION
SOCIO- GRUPO ETARIO  SEXO
ECONOMICA
L, Infantes (1) / Solo
PellEeion Nifios (N) / mujeres
< Vil Adolescentes (M) /
INTERVENCION V) / -
Poblacion (D) / J6évenes (J) Solo
re: / Adultos (A)/ hombres
Especifica
Adultos H)/
B/
- mayores (M) / Ambos
Poblacién laci6
General (G) Poblacién sexos
General (G) (A)
iCambié el Aire! Calle Recreativa. G G A
Circuito aerobico. G G A
Circuito de ciclismo (Parque Scalibrini Ortiz). G G A
Circuito de Mountain Bike. G G A
Circuito Municipal (Parque Alem). G G A
Circuito para Practica Deportiva Recreativa
. G G A
en el Parque Urquiza.
Cédigo Tributario Municipal. Exencién de
Instituciones deportivas amateur de la Tasa
- U G G A
por Servicios Técnicos de Planos e
Inspeccion de Obra.
Dia Municipal de la Bicicleta. G G A
Dia Municipal del Deporte por la Diversidad
G G A
Sexual.
Estaciones Saludables. G G A
Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto (GUCA). G D-J-A-M A
Mi Bici, Tu Bici (MBTB). G D-J-A-M A
Parques para Personas Mayores. G M A
Plan de Desarrollo Deportivo Local. G N-D-J A
Plan Integral de Fortalecimiento de Clubes
. ) G G A
Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad. G G A
Programa de Asesoramiento Integral para
) G G A
Clubes Barriales.
Registro Unico de Bicicletas. G G A
Rosario Juega Rugby. V N-D A
Rosario Previene. V G A
Rosario se mueve, movete con Rosario. G G A

Nota. Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla E
Caso Curitiba.

CONDICION
SOCIO- GRUPO ETARIO  SEXO
ECONOMICA
L, Infantes (1) / Solo
Feblaeion Nifios (N) / mujeres
= Vilnerelle Adolescentes (M) /
INTERVENCION W)/ ;
Poblacién (D) / J6évenes (J) Solo
Especifica / Adultos (A)/ hombres
P Adultos (H) /
B/
- mayores (M) / Ambos
Poblacién blacid
General (G) Poblacion Sexos
General (G) (A)
Academias ao Ar Livre. G D-J-A-M A
Amigo Curitibano. \Y D-1J A
Baile da Melhor Idade. G M A
Circuito Ciclistico Ciclolazer. G G A
Comunidade Escola. G G A
Empresa Amiga da Bicicleta. G G A
Escola + Esporte = 10 (EE10). G N-D A
Esporte e Lazer. G A
Lei da Bicicleta. G A
Plano estratégico de calgadas (Plan G G A
Cal).
Plano Cicloviério (Plan Ciclo).
Politica Municipal de Atencao ao ldoso.
Portal do Futuro. G D-J

Programa Municipal de Prevencéo e
Controle da Obesidade em Criancgas e G I-N-D A
Adolescentes.

Semana Municipal da Capoeira.

Semana Municipal de Skate.

Sistema publico de empréstimo de
bicicletas.

Vale Transporte Esportivo (VTE). G D A

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla F
Caso Santiago de Cali.

CONDICION
SOCIO- GRUPO ETARIO  SEXO
ECONOMICA
L, Infantes (1) / Solo
Feblaeion Nifios (N) / mujeres
= Vilnerelle Adolescentes (M) /
INTERVENCION W)/ ;
Poblacién (D) / J6évenes (J) Solo
re: / Adultos (A)/ hombres
Especifica
Adultos H)/
B/
- mayores (M) / Ambos
Poblacién blacid
General (G) Poblacion Sexos
General (G) (A)
Banco de implementos deportivos. G G A
BiciMIO. G G A
Calendario deportivo anual. G G A
Cali en forma. G D-J-A A
Cali Incluye. \% G A
Carreras y Caminatas. G G A
Corredor Verde. G G A
Deporte Asociado y de Alto rendimiento. G G A
Deporte comunitario. G J-A A
Dia de la bici y el aire limpio. G G A
Estimulo econémico a deportistas. \% G A
InCali. \% G A
Mas Recreo. G G A
Mas Vitales. G M A
Plan integral de movilidad urbana
(PIMU). G G A
Plan Maestro de Ciclorrutas G G A
(PLAMACIR).
Premios Farallones. G A
Semana del ciclista. G A
Semilleros deportivos. G N-D-J-A A
Vértigo. G G A

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 3. Caracterizacion de las intervenciones segun accién propuesta
y prevencion (Prev.) de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT).
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Tabla G
Caso Rosario.

ACCION PROPUESTA NIVEL DE LA

PROPOSITO ESTRATEGIA
DEL TIPO DE AF  PREVENTIVA
FOMENTO FOMENTADA PARALAS
DE LA AF ECNT
. Ejercicio Promocidn
INTERVENCION Social (0)/ 11Sico (EF)/  (P)/Prev.
Sanitario Disfrute (DI)/  Prim. (1) /
(SA) / Socio- Deporte (DE) Prev. Sec. (2)
e | AF [ Prev. Ter.
sanitario z
(SS) espontanea (3) /
(AFE) / Inexistente
Indefinida (I) (X)
iCambié el Aire! Calle Recreativa. SS DI P
Circuito aerobico. SS I
Circuito de ciclismo (Parque Scalibrini Ortiz). SS I X
Circuito de Mountain Bike. SS DE X
Circuito Municipal (Parque Alem). SO DE X
Circuito para Practica Deportiva Recreativa
. SS I X
en el Parque Urquiza.
Cédigo Tributario Municipal. Exencién de
Instituciones deportivas amateur de la Tasa
- U SO I X
por Servicios Técnicos de Planos e
Inspeccion de Obra.
Dia Municipal de la Bicicleta. SS AFE X
Dia Municipal del Deporte por la Diversidad Ss DE X
Sexual.
Estaciones Saludables. SA EF 1
Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto (GUCA). SS EF X
Mi Bici, Tu Bici (MBTB). SO AFE X
Parques para Personas Mayores. SS EF P
Plan de Desarrollo Deportivo Local. SS DE X
Plan Integral de Fortalecimiento de Clubes
. . SS | X
Sociales y Deportivos.
Plan Integral de Movilidad. SS AFE X
Programa de Asesoramiento Integral para
. SS I X
Clubes Barriales.
Registro Unico de Bicicletas. SO AFE X
Rosario Juega Rugby. SO DE X
Rosario Previene. SA EF 1
Rosario se mueve, movete con Rosario. SS EF 1

Nota. AF = Actividad Fisica. Fuente: Elaboracion propia.

Pagina 201



Doctorado en Politicas, Gestion y Economia de los Sistemas y Servicios de Salud

Mg. Prof. Eduardo Ivan Zaffaroni

Tabla H
Caso Curitiba.

ACCION PROPUESTA NIVEL DE LA
PROPOSITO ESTRATEGIA
DEL TIPO DE AF  PREVENTIVA
FOMENTO FOMENTADA PARALAS
DE LA AF ECNT
TR ST Ejercicio Promocién
Social (SO) / f'ISICO (EF) / (P)_ / Prev.
S — Disfrute (DI)/  Prim. (1) /
(SA) / Socio- Deporte (DE) Prev. Sec. (2)
e | AF [ Prev. Ter.
sanitario p
(SS) espontanea (3) /
(AFE) / Inexistente
Indefinida (I) (X)
Academias ao Ar Livre. SA EF
Amigo Curitibano. SO DE X
Baile da Melhor Idade. SS DI X
Circuito Ciclistico Ciclolazer. SS DI X
Comunidade Escola. SS DE X
Empresa Amiga da Bicicleta. SS AFE X
Escola + Esporte = 10 (EE10). SO DE X
Esporte e Lazer. SS I X
Lei da Bicicleta. SS AFE X
Plano estratégico de calgadas (Plan SO AEE X
Cal).
Plano Cicloviério (Plan Ciclo). SS AFE X
Politica Municipal de Atencéo ao ldoso. SS EF
Portal do Futuro. SO [ X
Programa Municipal de Prevencéo e
Controle da Obesidade em Criancas e SA EF 1
Adolescentes.
Semana Municipal da Capoeira. SO DE
Semana Municipal de Skate. SO DE
S.ls.tema publico de empréstimo de ss AFE X
bicicletas.
Vale Transporte Esportivo (VTE). SO DE X

Nota. AF = Actividad Fisica. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla |
Caso Santiago de Cali.

ACCION PROPUESTA NIVEL DE LA
PROPOSITO ESTRATEGIA
DEL TIPO DE AF  PREVENTIVA
FOMENTO FOMENTADA PARALAS
DE LA AF ECNT
TR Ejercicio Promocién
Social (SO) / f'ISICO (EF) / (P)_ / Prev.
Sanitario Disfrute (DI)/  Prim. (1) /
(SA) / Socio- Deporte (DE) Prev. Sec. (2)
D | AF [ Prev. Ter.
sanitario p
(SS) espontanea (3) /
(AFE) / Inexistente
Indefinida (I) (X)
Banco de implementos deportivos. SO DE
BiciMIO. SS AFE X
Calendario deportivo anual. SO DE X
Cali en forma. SS EF X
Cali Incluye. SS DI X
Carreras y Caminatas. SS DI X
Corredor Verde. SS [ X
Deporte Asociado y de Alto rendimiento. SO DE X
Deporte comunitario. SO DE X
Dia de la bici y el aire limpio. SS AFE P
Estimulo econémico a deportistas. SO DE X
InCali. SS DE X
Mas Recreo. SS DE X
Mas Vitales. SS DI X
Plan integral de movilidad urbana
(PIMU). SS AFE X
Plan Maestro de Ciclorrutas
(PLAMACIR). SS AFE X
Premios Farallones. SO DE X
Semana del ciclista. SS AFE P
Semilleros deportivos. SO DE X
Vértigo. SO DE X

Nota. AF = Actividad Fisica. Fuente: Elaboracion propia.
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