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INTRODUCCION

La presente tesis “Los condicionantes y el contexto social de la obes idad

en Chile: las politicas publicas y su implementacio n” desarrolla y analiza los
factores y aspectos condicionantes de la obesidad en Chile y el mundo, asi como el
contexto en que se da, desde una perspectiva social, para luego describir las politicas
y estrategias que han sido disefiadas para su control o mitigacién y su implementacion.

El interés respecto de la obesidad surge a partir de la constatacién de que este
tema representa una importante preocupacion en el mundo de la salud, llegandose a
considerar “la endemia del siglo XXI".

Una mayor profundizacion en esta idea muestra ciertos aspectos que pueden
considerarse sorprendentes: el tema de la desnutricibn compromete a un numero
menor de personas que la obesidad, siendo por tanto una problemética de mayor
dimensién a nivel mundial y con una tendencia creciente; la aparente no distincion
entre diferentes niveles socioecondmico; la notable cantidad de literatura disponible
proveniente del mundo cientifico y de la salud publica y aquella que mirandolo desde
otra perspectiva, lo convierten en un medio para lucrar.

¢Es posible que la obesidad sea mas que un tema solo estético? Una mirada
superficial respecto al impacto que la obesidad tiene en la salud de las personas lleva a
concluir que es uno de los principales factores de riesgo en la generacién de
enfermedades crénicas que hoy tienen una muy alta prevalencia en el mundo y que
constituyen las principales causas de mortalidad, con un altisimo costo social y
economico. Siendo la obesidad un problema de salud que tiene prevencion y que es
evitable, este hecho significa que se estan restando recursos para tratar aquellas
enfermedades que no son prevenibles ni evitables y que también tienen impacto en la
calidad de vida y sobrevida de las personas.

Con todo, al mirar y analizar como esta problemética llega al ciudadano comun
y corriente, aparecen aspectos que ameritan una reflexion: por un lado hay un mercado
y una tendencia del marketing que sigue posicionando aquellos alimentos que son un
riesgo por su capacidad de generar obesidad; los que se eximen de esta categoria
tienen pecios que resultan prohibitivos para buena parte de la poblacién. Algo similar

ocurre con los estilos de vida saludables, que incluyen recomendaciones como el



ejercicio regular evitando la tendencia al sedentarismo, el llevar una alimentacién
equilibrada, asistir a controles periddicos para controlar parametros biolégicos que
permitan una deteccibn precoz de otros factores de riesgo, entre otras
recomendaciones. Sin embargo, todas estas son conductas que estan fuertemente
asociadas a la capacidad de pago y por tanto son discriminatorias; la sociedad impone
un modelo de trabajo y de vida que constituyen obstaculos para su aplicacion y por
sobretodo aparece éste como un tema donde las personas estan muy desinformadas
respecto a los riesgos que conlleva el ser obeso. Cabe preguntarse en este contexto,
cudl ha sido el enfoque que se le ha dado a las politicas publicas orientadas a mitigar
este fenomeno.

Desde la mirada cultural y de la imagen social de la belleza, cual es la
corporalidad que esta en el imaginario colectivo; puede considerarse ésta como una
problematica de género, que discrimina y afecta selectivamente a las mujeres?

Con estos antecedentes se considera valido el incursionar con mayor
profundidad y en forma sistemética en el tema de la obesidad, desde una perspectiva
social, buscando los aspectos que inciden en la generacion de este fenbmeno. Junto
con ello, revisar las estrategias y politicas publicas que se han disefiado para paliar
este problema, los modelos de prevencion en curso y su implementacion.

Asi, esta tesis tiene como objetivo general el describir y analizar los aspectos y
factores que inciden en el aumento de la obesidad en Chile y como éstos se ven
reflejados en las politicas de salud.

La siguiente investigacion se estructura en 5 capitulos:

Primer_Capitulo: se expone el planteamiento del problema de investigacion, los

objetivos que la guian y los aspectos metodologicos bajo los cuales se desarrolla.

Segundo_Capitulo: se desarrolla el marco conceptual, a modo de contextualizar, los

elementos contemporaneos que inciden en el problema de la obesidad, tanto en Chile
como en el mundo. En él se tratan los temas de: la salud como fenébmeno social, su
historia, concepcién, modelos y caracteristicas de ésta en la actualidad; la
globalizacién en cuanto a su efecto en el cambio de los patrones culturales de
consumo; los cambios en los canones de belleza (estética) a lo largo de la historia y

coémo estos afectan principalmente a la mujer.



Tercer Capitulo: se desarrollan los antecedentes y caracteristicas del fenédmeno de la

obesidad, en términos cuantitativos y cualitativos y su impacto en el mundo, América
Latina y Chile en forma mas especifica, en el marco de los cambios demogréficos y
epidemiolégicos que la poblacion ha sufrido en las Ultimas décadas. Luego se exponen
los factores determinantes de la obesidad y el sobrepeso, en el caso Chileno (comun a
otros paises), en cuanto a los factores genéticos, econémicos y socio — culturales
relacionados con el estilo de vida saludable. Para terminar el capitulo se analiza el
impacto que tiene la obesidad en la salud y la economia.

Cuarto_Capitulo: se expone, en una primera instancia, las directrices generales de

politicas, programas y estrategias elaboradas por la OMS / OPS para la reduccién de la
obesidad y de las enfermedades no transmisibles, para luego analizar, en el marco de
la Historia de los sistemas de salud en Chile, la Reforma y los Objeticos Sanitarios
planteados por el gobierno, las principales politicas y proyectos implementados en
Chile relacionadas con la obesidad.

Quinto Capitulo: se presentan las conclusiones de la investigacion.




1° Capitulo

ASPECTOS METODOLOGICOS

A continuacion se expone el marco metodolégico en el que se desarrollara esta

investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los aspectos y factores condicionantes y de contexto, que inciden
en el aumento de la obesidad en Chile y como se ven éstas reflejadas en las politicas

en salud?

OBJETIVO
Describir y analizar los aspectos y factores condicionantes y de contexto, que

inciden en el aumento de la obesidad en Chile y cdmo se reflejan éstos en las politicas

en salud implementadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Describir la situacion de obesidad en el mundo y en Chile, en el marco de los

cambios demograficos y epidemioldgicos.

b) Exponer los factores genéticos, econdmicos y socioculturales que inciden en la
obesidad, su importancia relativa y el impacto que cada uno de ellos tiene en el
fendmeno observado, en el marco de los cambios socioculturales y econémicos

gque se han producido en Chile.
c) Analizar las directrices y estrategias fomentadas por la OMS.

d) Revisar las politicas publicas y experiencias implementadas en Chile y su actual
nivel de desarrollo a la luz de los antecedentes y cuestionamientos

presentados.



TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacién busca identificar y describir los distintos aspectos,
factores y actores que inciden o influyen en el problema de la obesidad, siendo definida
ésta como una investigacion cualitativa, de caracter descriptivo, ya que “se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion sobre cada una de ellas,

para asi (valga la redundancia) describir lo que se investiga.” (1 pag. 102).

HIPOTESIS

e Hay aspectos sociales y culturales que sobrepasan el ambito de accién del
Estado.

* Hay aspectos relacionados con el problema de la obesidad que trascienden el
ambito de las politicas publicas del sector salud, requiriendo de la participacion
de otros sectores del Estado y organizaciones sociales.

* En la obesidad inciden una multiplicidad de factores socioculturales que no son

suficientemente considerados en el disefio de las politicas publicas.

“Las hipotesis de trabajo cualitativas son pues, emergentes, flexibles y contextuales,

se adaptan a los datos y avatares del curso de la investigacion.” (1 pag. 533)

RELEVANCIA DEL ESTUDIO

Al ser la obesidad un problema mundial, llamada “la nueva endemia global”, de
preocupacion tanto para los gobiernos como para un amplio sector de la poblacion, por
los altos costos que tiene (tanto sanitarios y econdmicos, como sociales y culturales),
afectando a gran parte de la poblacion en el mundo (incluso mas que el problema de la
desnutricién o el hambre). Es por esto que se estan tomando medidas, desde distintos
ambitos para combatirla, habiendo mdultiples estudios e investigaciones sobre los
factores que inciden en el sobrepeso y la obesidad, sobre cdmo combatir o aminorar

estos factores, y la situacién de distintas poblaciones ante este problema.



La relevancia de esta investigacion recae en la sistematizacion de informacion
existente y la generacion de relaciones entre los diferentes aspectos / areas en torno al
problema de la obesidad, que suele ser visto desde uno u otro aspecto o actor, pero no
en forma integrada y como fenébmeno multifactorial. Otro aspecto relevante es que se
realiza desde la vision de las ciencias sociales, al cual se une el aspecto sanitario (de
gran relevancia en este tema). Por la relevancia del problema, se considera también el
contexto social, cultural, histrico y econdmico en el que se enmarca.

La informacion recopilada y sistematizada de distintas fuentes se podria utilizar
como informacién base para estudios e investigaciones posteriores, asi como para la
formulacioén de politicas y programas. En este sentido, se quiere contribuir, exponiendo
la relacién entre los factores que inciden en el fenbmeno estudiado, los actores
involucrados y el contexto (social, cultural, econdmico, histérico) en que se da, directa

o indirectamente.

METODOLOGIA DE RECOLECCION Y FUENTES DE INFORMACION

Para el desarrollo de esta investigacidon se recurrira a diversos medios de
informacién. Se seleccionara bibliografia, tanto nacional como internacional,
relacionada con el tema, en libros, sitios web y articulos de fuentes reconocidas. Se
recurrira a investigaciones y estudios relacionados con el tema, de instituciones y
organismos internacionales (OMS/OPS, Naciones Unidas, Universidades, Ministerios,
etc.). Se revisaran datos secundarios elaborados por el gobierno de Chile o recopilados
por Organismos Internacionales, extraidos principalmente de paginas web. Por ultimo,
se utilizar4 informacion compartida en la Cumbre Nutricion y Salud, realizada en
Valparaiso, Chile el 24 y 25 de Marzo del 2008.
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2° Capitulo

MARCO CONCEPTUAL

Asi como hay organismos y factores que permiten vivir al ser humano (alimento,
aire, clima, habitacion, trabajo, técnica, comunicacion, relaciones familiares y sociales,
etc.), estos mismos factores pueden causar enfermedades y provocar fenémenos
destructivos, “si actian con particular intensidad, si pesan excesiva o0
insuficientemente, o si operan sin control. Un mismo elemento puede asumir dos
valores: puede ser fuente de salud o razén de malestar” (2 pag. 15). Algunos de estos

fendmenos se pueden observar con juicio sOlo biolégico, en cambio otros, “son
evaluados como normales o anormales segun el oficio, la cultura, la renta, las
posibilidades terapéuticas: la sociedad transforma estas evaluaciones en motivo de
exclusiéon o condena. Por ello, hacer coincidir anormalidad y patologia es a menudo
arbitrario” (2 pag. 58). Es asi como se consideran de manera distinta segun la cultura,
la época, la sociedad o las personas.

El valor social que se le ha atribuido a la salud, la belleza y la alimentacién ha
aumentado en forma constante desde la segunda mitad del siglo XX; los cientificos
destacando por un lado, la relacion entre alimentacion y salud, y por otro lado, los
medios de comunicacién produciendo imagenes de la belleza que se debe aspirar. En
los ultimos afios, la investigacion se ha enfocado en el consumo alimenticio en las
sociedades ‘modernas, industrializadas, globalizadas y de abundancia’, debido a una
“nueva” preocupacién que es la obesidad y sus consecuencias para la salud
(relacionadas con las ENT). “Lo mas probable es que [la obesidad y otros trastornos
alimenticios como la anorexia y la bulimia] no hubieran ocurrido en sociedades sin una
oferta de alimentos estables y abundante y en las cuales los estdndares de salud y
belleza se han mezclado considerablemente” (3 pag. 275). Los psiquiatras han
considerado estos trastornos como propios de la modernidad, afectando principalmente
a las mujeres. Se da una situacion contradictoria en que, por una parte, la medicina
prescribe que la poblacién debe adelgazar (después de décadas de lucha contra la
desnutricién, que en algunos paises continua) y por otro, cada vez se condena mas el

culto excesivo de la delgadez femenina, suscitada y mantenida por los medios de
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comunicacion masivos y la moda. Nos enfrentamos a un problema médico (biolégico)
gue tiene sus raices en un fenomeno complejo que se relaciona con fendmenos
culturales, sociales y econémicos.

Hasta la década de los cincuenta, incluso sesenta, una buena alimentacion
(sobre todo para la clase trabajadora) era una alimentacion nutritiva, sana, pero
principalmente abundante y saciadora. Hoy sin embargo, la mayoria de la poblacion
piensa que “comemos demasiado” y la preocupacion de que la comida no alcance ha
retrocedido. La preocupacion es mas de calidad que de cantidad, aunque si se plantea
en términos de restriccidén. “Las encuestas muestran, en efecto, que a cada instante,
entre un cuarto y un quinto de la poblacién sigue algun tipo de régimen. Las
sociedades de la abundancia estan preocupadas por la necesidad de regular su
alimentacion. El imperio del régimen es inmenso: invade los mass media y la edicion, el
marketing y la publicidad, la medicina y las medicinas “paralelas”, “suaves” o
“alternativas” ” (3 pag. 283).

En parte como consecuencia de la accion de los médicos y de las compafiias
de seguros — asi como de cambios culturales - , la asociacién entre gordura y salud
(como era en épocas anteriores, ya que la delgadez se asociaba a pobreza y
enfermedad) empieza a desaparecer a principios del siglo XX. Aparecen los
estandares de peso y salud, sugiriendo que el sobrepeso es un serio riesgo para la
salud y la obesidad es una condicién patoldgica, la ‘nueva endemia mundial, quizas
una de las mayores’. “En nuestra sociedad de la abundancia, la repulsién que entrafia
la obesidad es tanto mas fuerte en tanto que malnutricién y pobreza significan exceso
de grasas. Nuestros canones de belleza, particularmente los de la mujer, han sufrido
importantes cambios en relacién con los de las sociedades tribales y con épocas
anteriores a nuestra propia sociedad. La delgadez, la apariencia juvenil es hoy
deseada por las mujeres de todas las edades” (3 pag. 281).

Asi, se plantean cuestiones basicas relacionadas con la percepcion de gordura
y delgadez y su relacién con otros simbolos y valores existentes entre diferentes clases
sociales, grupos étnicos y religiosos, edad y género, como entre diferentes individuos.

“Posiblemente, pueda hablarse de un conflicto de valores en relacién con la gordura y

! Seguin la revista alemana: “Spektrum, der wissenschaft. Ubergewicht — die neue Weltseuche*
Spezial Januar 2008. Heidelberg, Deutschland.
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la delgadez, con la comida y la actividad fisica de igual modo que lo hay en otros
muchos aspectos de nuestra vida y como consecuencia de los rapidos cambios que
constantemente afectan a nuestra sociedad” (3 pag. 276).

“En el campo social, después de las intuiciones de Hipdcrates sobre las
epidemias, se puede recordar a un gran cientifico y politico del siglo pasado, Rudolf
Virchow: “Las enfermedades masivas ¢no sefialan acaso disfunciones de una
sociedad? Uno puede culpar a las condiciones atmosféricas o cdsmicas, u otras
similares. Pero éstas por si solas no producen jamas epidemias. Las causan sélo
cuando el pueblo, por malas condiciones sociales, ha vivido algun tiempo en
condiciones anormales. Epidemias antes ignoradas aparecen y luego desaparecen sin
dejar rastros de cuando comienza un nuevo periodo cultural. Asi ocurrié con la lepra,
asi también con el sweat inglés (infeccion epidémica caracterizada por sudoracion
intensa y fiebre alta que afect6é a Inglaterra en los siglos XV y XVI). La historia de las
epidemias artificiales es, por esto, la historia de las perturbaciones de la cultura
humana. Aquellos cambios nos anuncian, con sefales gigantescas, el giro de la cultura
hacia nuevas direcciones. Las epidemias se asemejan a grandes sefiales de
advertencia en las cuales el verdadero hombre de estado puede entender que la
evolucion de su pais ha sido perturbada hasta un punto que ni siquiera la politica mas
miope puede ignorar” (2 pag. 116).

En los apartados que siguen, se hace referencia a los aspectos que definen el
marco conceptual de esta tesis, relacionada con los factores y aspectos condicionantes
y de contexto de la obesidad. Se hace una revision de los diferentes conceptos que a
través de la historia se ha dado al término “enfermedad”, ya que en el caso particular
de andlisis, las fronteras que definen la obesidad como enfermedad son recientes. En
cuanto a las estrategias y politicas que se han concebido para tratar la obesidad, debe
considerarse como elemento conceptual eje, la evolucion que ha tenido la forma de
enfrentar la enfermedad, esto es, la transicion de un enfoque netamente bioldgico
hacia uno biopsicosocial, que como su nombre lo indica, incorpora elementos sociales
en la génesis y/o permanencia de la enfermedad, abriendo espacio a estrategias
multisectoriales. Se revisa los elementos centrales de las politicas de promocion en
salud, el reflejo mas importante en la concepcidn biopsicosocial de la enfermedad,

orientadas a prevenir la aparicion de una condicion patoldgica en individuos y grupos
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sociales. Esta revision aporta elementos que introducen la equidad como un aspecto
central de las politicas de salud que queda por resolver. Sin embargo, los modelos
economicos prevalentes y su impacto en los mercados, incluyendo el de la salud,
representan una seria obstaculizacion para revertir los niveles de salud con las
abismantes brechas de inequidad que hoy caracterizan particularmente a los paises en
vias de desarrollo. Complementariamente se analiza dos aspectos relacionados con la
influencia del mercado sobre la salud, su medicalizacion y mercantilizacién.

En el contexto general de un mundo globalizado, el tema de la obesidad no
queda al margen de sus efectos; mas bien resulta ser un factor condicionante y
promotor de altisima relevancia, con el agravante de entregar mensajes equivocos,
contradictorios, poco claros, dispersos, que hacen de la obesidad una problematica
muy dificil de enfrentar. El analisis de los conceptos de “cuerpo y belleza”, la industria
y los intereses econdmicos que gira en torno a estos y el lucro que generan, terminan
entregando el marco conceptual para permitir entender el fenébmeno de la obesidad en

una perspectiva multicausal y eminentemente social.

SALUD COMO FENOMENO SOCIAL

Por siglos, en nuestra cultura “occidental” moderna, la salud fue considerada,
entre otras propuestas, como “ausencia de enfermedad” hasta que en 1947 la OMS
cambia el concepto y la define como “un estado completo de bienestar fisico, mental y
social, y no sélo la ausencia de enfermedad”, incorporando el factor “social” como parte
del estado de salud, lo que supuso un cambio fundamental ya que la salud dej6é de
depender del ambito sanitario exclusivo para integrarse en el mundo social. Sin
embargo este cambio también ha sido criticado por incorporar en la esfera del accionar
del médico, aspectos netamente sociales.

En este apartado se tratan las distintas definiciones que se le ha dado al
concepto salud — enfermedad a lo largo de la historia y en distintas culturas; se da
cuenta de los modelos de salud existentes; se describen brevemente las Conferencias

Internacionales de Promocion en Salud por su influencia en la definicién de politicas
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publicas y en la concepcion de salud; y finalmente se expone el tema de la

medicalizacion y mercantilizacion de la salud en la actualidad.

Historia y concepciones de la Salud y la Enfermedad

A lo largo de la historia de la humanidad los conceptos de salud y enfermedad
han tenido diversas significaciones. Friedell afiade que cada época “crea sus propias
enfermedades, que pertenecen a su fisionomia del mismo modo que todo lo demas
gue ésta crea: son sus creaciones especificas asi como lo son su arte, su estrategia,
su religion, su fisica, su economia, su erotismo y todas las demés expresiones de vida;
son, por asi decirlo, sus inventos y sus descubrimientos en el campo de lo patolégico”
(4 pag. 17).

En la era paleolitica, la concepcion del proceso salud — enfermedad era mégica,
los brujos tenian gran influencia y todo proceso anormal era atribuido a una causa
sobrenatural, el “sacerdote” espantaba los malos espiritus o demonios que producian
la enfermedad. Con los griegos se produce el inicio de una visibn naturalista y
racionalista del cosmos y el hombre, donde la salud era el bien mas preciado (sin salud
no podia haber belleza), la enfermedad es desequilibrio, la desviaciéon de la normay la
cura pasa por un retorno a la naturaleza. Luego, la medicina Hipocratica funciona bajo
tres principios: “Primum non nocere” es preferible no hacer nada que empeorar la
situacion; se debe ir a la causa de la dolencia; abstenerse de actuar ante las
enfermedades incurables, aceptando la inevitabilidad de los procesos fisioldgicos. El
recurso terapéutico principal fue la dieta alimenticia, tanto para el sano como para el
enfermo. Para Platén, en la dualidad alma — cuerpo, el cuerpo y su salud tienen un
valor relativo y a veces llega a ver el cuerpo como un objeto muy inferior al alma.
Aristételes afirma que el alma y el cuerpo se enferman juntos. Galeno hizo notar la
importancia del conocimiento previo del enfermo en estado de salud, temperamento,
régimen de vida, alimentacion, época del afio y las condiciones ambientales; tenia la
conviccién, por ser médico de los gladiadores, de que la gimnasia debe incorporarse a

la higiene dietética y los medicamentos son “manos de los dioses”. (ver (5))
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La medicina en la Edad Media se basa en el arte terapéutico de Grecia y Roma.
La enfermedad consistia en un deterioro de los humores (liquidos del organismo vivo) y
como no podia contemplarse el interior del cuerpo, habia que inspeccionar la orina
como mensaje del interior para indagar en ella las verdaderas causas de la
enfermedad. Este fue el medio principal para diagnosticar y prescribir terapia durante
siglos. En la Edad Media cristiana, la maldad, los pecados de la gente y las mafas de
Satan, el adversario de Dios, eran culpables de las enfermedades y soélo podia
procurar la salud, la ayuda espiritual de la iglesia y la medicina de los santos. (ver (5))

De la vida medieval a la burguesa las enfermedades venéreas, infecciosas y
cutdneas aumentan con la aglomeracién de los nucleos urbanos y una insuficiente
higiene publica. Consecuencia de lo psicosocial, en las grandes ciudades hay un gran
porcentaje de afecciones histéricas. Rousseau decia que el arte de la medicina de su
época era peligroso y lo hace responsable de muchas muertes; la Unica parte valida
del arte de curar son los cuidados o medidas destinadas a fomentar la salud (ver (5)).
En el primer tercio del Siglo XIX, en Europa, se constata por primera vez la relacion
causal entre pobreza y enfermedad, con el estudio realizado por John Snow (antecesor
de la epidemiologia moderna) sobre los problemas epidémicos de las poblaciones
asentadas a orillas del rio TAmesis. En este, se llego a la conclusiéon de que la falta de
higiene y las malas condiciones de vida son los responsables de las epidemias. La
salud es un problema social y las acciones para mejorarla han de ser sociales. (ver (6))

En Alemania, en 1848, se genera un movimiento de reforma que entendia la
medicina como una ciencia social, con la conviccion de que la salud del pueblo
concernia a todos y no solo a los médicos, y que por tanto, era deber del Estado
garantizarla. La figura principal de este movimiento fue Virchow, médico creador de la
teoria celular y activista politico. Estudiando una epidemia de fiebre tifoidea en Alta
Silesia lleg6 a la conclusién que los factores socioecondmicos eran determinantes y
que los tratamientos médicos eran de poca utilidad; cuando el gobierno de Bismark le
solicita un plan para mejorar la salud de la poblacion, responde “la salud no es un
problema médico, la salud es la otra cara de un problema de naturaleza politica”. Asi,
establece la relacion entre condiciones de vida y enfermedad, puesto que los
determinantes de la salud son de indole econémico y social, por lo que dentro de los

objetivos béasicos de la medicina hay que incluir las reformas sociales, la democracia
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completa y sin restricciones y la educacion. Para Virchow “la medicina es una ciencia
social y la politica no es mas que medicina a gran escala”. (ver (6))

A principios del siglo XX, un médico escocés (T. McKeown) demostro
empiricamente que la reduccion de las enfermedades infecciosas, como la
tuberculosis, era resultado de las medidas sociales y sanitarias, y no la consecuencia
de tratamientos meédicos.

Sin embargo, pese a la contundencia y claridad del enfoque social de la salud,
estas proposiciones tuvieron escaso eco a principios del siglo XX. A comienzos de
1940, Henry Sigerist rescata las ideas de los precursores, las sistematiza y analiza e
idea la nocion de “promocion de la salud”. Para Sigerist “la salud se promueve
proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo,
educacioén, cultura fisica y formas de esparcimiento y descanso” (ver (6)). Para lograr
las adecuadas condiciones de vida y acceso de la poblacion a ella es la “Promocion en
Salud” que seria la “misién primordial de la medicina, una tarea a la que estan
convocados ciudadanos, educadores, politicos, médicos... La segunda mision [...] es
la prevencion de las enfermedades, mientras que la curacion — restauracion y
rehabilitacion — es la Ultima de las funciones de la medicina, puesto que sélo hay que
recurrir a ella cuando falla todo lo anterior” (6).

Esta fue la propuesta que recogio la OMS para adoptar la definicién de salud
mencionada anteriormente. Y con esta es que se retnen en 1978, en Alma Ata® 134
paises, en donde la salud es asumida como un derecho humano.

Con el cambio en la concepcién de salud se impulsa la consideracion de ésta
como un derecho social basico de todas las personas, poniendo al Estado ante la
obligacion de proteger este derecho. Se deriva también que las condiciones sociales y
econdmicas tienen un efecto importante en la salud y la enfermedad; asi como es
necesario adoptar medidas sociales y médicas para promover la salud y combatir la
enfermedad. Es incuestionable que la salud tiene una relacion intima con el derecho a
la vida y la dignidad de los ciudadanos, y ademas, cualquier limitacién en el acceso a
los servicios es causa de exclusidn social y de responsabilidad del Estado.

La salud esta siempre mediatizada y modificada por la actividad social y cultural

en donde se desarrolla. “Salud’ y ‘enfermedad’ son términos que se definen cultural y

? Se desarrolla con mas detalle en un apartado posterior.
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socialmente” (7 pag. 169). Por lo que es importante entender la salud no como un
“estado”, sino como un proceso complejo y dialéctico; bioldgico y social; singular e
interdependiente; alejado del equilibrio pero con cierto grado de estabilidad como
consecuencia de mecanismos de adaptacion y relaciones dinamicas, ecoldgicas,
culturales, politicas, econémicas, vitales e histdricas propias, en donde existe la
autodeterminacion del individuo. “la enfermedad es un proceso, un movimiento de
accioén y reaccién, un conflicto entre agresion y defensa” (2 pag. 32).

Talcott Parsons, define salud como la “condicién de capacidad Optima de un
individuo para cumplir con eficiencia los roles y deberes para los que fue socializado.
Puesto que la socializacién nunca es espontanea, sino guiada y a menudo maniobrada
por quien tiene el poder, se siente la tentacion de responder que, de esta manera, la
salud resulta “lo que dicen los poseedores de los medios de produccion para explotar a
quien trabaja”.” (2 pag. 26).

Segun la Enciclopédie de Diderot y d’Alembert, la enfermedad “es, en general el
estado del animal vivo que no goza de salud; es la vida fisica en un estado de
imperfeccion” (2 pag. 23). En la Enciclopedia Britanica la enfermedad es considerada
“un desplazamiento de la condicion fisiolégica normal del organismo, suficiente para
producir sefiales evidentes o sintomas [...] las sefiales se advierten mediante
observaciones desde el exterior (con o sin instrumentos), mientras que los sintomas
son aquellos perceptibles por el sujeto” (2 pag. 24). En la Enciclopedia Americana,
disease es “carencia 0 ausencia de bienestar, condicion de malestar o dolor” [...]
Puesto que ease es traducido como “calma”, “tranquilidad”, “reposo”, “bienestar”,
“alivio” [...] la falta 0 escasez de estos atributos debiera desembocar enseguida en lo
patolégico y necesitaria, en consecuencia, la accion del médico (o del psiquiatra o
psicoanalista). Si a esto se agrega la alusién al dolor (¢fisico y también moral?) el
cuadro de las condiciones evaluadas como patoldgicas se amplia casi al infinito, hasta
coincidir con todo problema existencial; hasta querer poner cotidianamente al lado de
cada individuo un médico y eventualmente un psicoanalista” (2 pag. 26). La Balsciaja
Sovetskaja Enciklopedija define enfermedad como “un proceso que resulta como
consecuencia de una accion sobre el organismo de un estimulo (extraordinario) nocivo,
del ambiente externo o interno, con una movilizacion simultdnea de las fuerzas

defensivas”. “Es interesante la aparicion de nuevos conceptos: proceso, que implica un
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fendmeno evolutivo, y lucha, accidn nociva, movilizacion consecuente de las fuerzas
vitales” (2 pag. 26).

Mahatma Gandhi en 1923 afirma “las indisposiciones, las enfermedades, no son
sino una admonicion de la naturaleza, la que nos advierte que las inmundicias se han
ido acumulando en esta o aquella parte del cuerpo, y seria ciertamente una accion
sabia el dejar hacer a la naturaleza en vez de encubrir la suciedad a fuerza de
medicinas” y agrega “Esta probado por la experiencia que las enfermedades aumentan
en proporcidn al aumento del nimero de médicos en un pais dado” (2 pag. 30).

La enfermedad no es lo contrario de la salud, sino parte del devenir de la vida,
es un proceso bioldgico tan antiguo como la vida porque es un atributo de la vida
misma, dado que los organismos vivos son cuerpos labiles en un proceso continuo de
evolucién y de cambio. “en el fenbmeno enfermedad se entrecruzan, cuando se trata
de la especie humana, por lo menos tres componentes: a) un hecho objetivo corpéreo,
es decir una alteracion de algun érgano, aparato, sistema o funcion, mas o menos
demostrable; b) una mayor o menor conciencia individual del mal; ¢) una idea y una
medida derivadas de los conocimientos, los prejuicios y los intereses de la época; en
consecuencia, un juicio de valor, una interpretacion ética, ademas de cientifica, que
sirve como guia operativa” (2 pag. 19). “La enfermedad es, en consecuencia,
incapacidad permanente o transitoria de mantener la homeostasis, el equilibrio entre
las funciones del organismo y es un proceso: tiene un comienzo, una historia y una
conclusion. Seria mejor hablar de un ciclo continuo salud — enfermedad, que se
desarrolla no sélo en el interior del organismo, sino entre él y el medio ambiente” (2
pag. 33). “La enfermedad, a menudo, mas que dolor fisico es pérdida de poder o
dignidad humana, que se traduce en prepotencia de los sanos y que acentla las
diferencias sociales” (2 pag. 35).

Desde el punto de vista de la antropologia, parece mas correcto usa la palabra
‘dolencia’ en vez de enfermedad, ya que “la enfermedad opera como un hecho
cientifico externo al individuo, siendo su causa una bacteria, un virus, un parasito u otro
elemento patégeno [...] Dolencia es una condicién de falta o ausencia de salud por
parte del individuo, grupo o poblacién. No es extrafio, entonces, que la condicién falta o

ausencia de salud no necesariamente implique el desarrollo de una enfermedad. Es la
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percepcion del individuo, la condicion “emic”, la que define la aparicion de una dolencia
y no la experticia del especialista” (8 pag. 1).

La antropologia sociocultural ha demostrado, mediante investigaciones en
diversos pueblos y comunidades del mundo, que la concepcién de salud — enfermedad
se construye culturalmente, “en el cual diversos grupos sociales y culturas reconocen
una enorme heterogeneidad de dolencias, sintomas y causas” (8 pag. 1). En los
sistemas de salud indigena, salud y enfermedad son un conjunto de ideas, conceptos,
creencias, mitos y procedimientos relativos a las enfermedades y desequilibrios, que
explicarian los procedimientos de diagndéstico, prondstico, curacion, prevencion de las
enfermedades y promocién de la salud, siendo transmitidos verbalmente por tradicion,
de generacion en generacion.

“El saber médico occidental, focalizado basicamente en el tratamiento de la
enfermedad y el cuidado de la salud, contrasta con la vision que tienen diferentes
culturas sobre las enfermedades, las cuales, de forma mas o menos holistica, toman
en consideracion su medio natural, social y cultural, a través de la observacion
sistemética y continua, del ver y recordar, de igualar la planta, el érgano y la
enfermedad, de adivinar a través del augurio, del éxtasis y la iluminacién” (8 pag. 2).

La relacion con la naturaleza les ha permitido un conocimiento integro de las
plantas, clasificarlas segin composicién y usos, siendo parte fundamental de su cultura
y su medicina. “Sus categorias y usos se entrelazan con lo magico y religioso de su
propia cosmovision” (8 pag. 2).

“En el plano ético, es vélida la frase del Talmud, el texto sagrado de la ley
hebrea: “Quien vea un negro, un hombre manchado de rojo o de blanco, un jorobado,
un enano, un hidrépico, diga ‘bendito seas, tl que varias el aspecto de tus criaturas™.
Esto equivale a considerar a la enfermedad como variedad, ho como desviacion” (2
pag. 67).

Algunos ejemplos de la concepcién de salud, dolencia y enfermedad en
diversas culturas indigenas de Iberoamérica son (8 pag. 3 y 4):

* Pueblo Kichwa del Ecuador: define la salud como el logro de la armonia y el
equilibrio entre lo fisico, lo mental y lo espiritual, tanto en el individuo, como en la
comunidad y la tierra, que permite el desarrollo humano. La enfermedad es la ruptura

del equilibrio y falta de armonia que provoca el exceso de trabajo, el maltrato, la
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tristeza, la desorganizacion, la contaminacion y el agotamiento de los recursos
naturales.

* Pueblo Aymara en Bolivia: se hace dificil, desde el punto de vista semantico,
encontrar una palabra equivalente a ‘salud’, el concepto mas aproximado seria
“kankafa”, que significa paz moral, bienestar e integridad fisica. La enfermedad es un
desequilibrio fisioldgico y social que puede ser causado por un cuerpo extrafio o por la
voluntad de los dioses, consecuencia de las faltas (pecados) que pudo haber cometido
el individuo. La dimension religiosa de la enfermedad y la curacibn es parte
fundamental de esta cultura.

 Comunidades indigenas amazonicas Shipibo-Conibo y Ashaninca en Peru: la
salud es el estado de normalidad y equilibrio entre: hombre/espiritu, hombre/familia,
hombre/grupo social, hombre/naturaleza. La pérdida de ese equilibrio trae sufrimiento,
tristeza y la necesidad de volver al equilibrio, que supone buena provision de recursos,
buena respuesta de la naturaleza, auto respeto, consideracion social, relaciones
familiares buenas, confianza en los valores propios y valorizacion del grupo. La salud
no es solo falta de enfermedad o dolencia, sino que una forma armoénica de vivir.

» Pueblos indigenas en el Vaupés de Colombia: la salud y enfermedad se basan
en la convivencia (positiva o negativa) del sujeto con relacién a la comunidad, tanto
biolégica como social. El enfermarse se debe a una mala relacién con la naturaleza.

* Pueblo Cuna de Panaméa: la enfermedad es resultado de la lucha entre las
fuerzas del mal y el hombre, ya que siempre hay espiritus malignos que pueden dafiar
al ser humano; en la mayoria de los casos se debe al rapto del alma por los demonios.

* Pueblo Ngobe de Panama: la salud se debe a una relacion arménica con el
medio ambiente, con los seres humanos, la naturaleza y los dioses; la enfermedad se
produce al romperse la armonia, que se expresa en el individuo y afecta a toda su
familia.

» Pueblo Miskitos de Nicaragua: la salud esta configurada por las experiencias
historicas del individuo y su vision espiritual del mundo. “Persona sana es una persona
alegre, se viste mejor, tiene apetito, se mira gordo, est4 contento en su trabajo, se
pasea por su vivienda, le gusta su vida. En el caso de las mujeres, se pinta la cara,

esta contenta y puede andar por cualquier parte sin pensar en nada” (8 pag. 4).
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Desde siempre le ha inquietado al hombre la muerte, teniendo la certeza que
algun dia dejarad de existir. Toda cultura desarrolla creencias sobre la muerte. Las
representaciones y actitudes que han desarrollado diversas culturas al respecto (que
incluyen costumbres, mitos, ceremonias, ritos, etc.) han relevado las dimensiones
sociales del fendbmeno, restringiendo las atribuciones médicas que tiene. “En nuestra
cultura, los ritos funerarios de siempre, tales como los velatorios, preservaciéon del luto
y el tiempo del duelo, significaban mucho mas que una demostracién de respeto y
afecto a la memoria del difunto. Eran una estrategia defensiva, que tomando como
pretexto el interés del muerto, desempefiaban una funcién fundamental: preservar el
equilibrio individual y social en los vivos. Otros ritos [...] reforzaban ese significado de
compartir el dolor con la comunidad” (8 pag. 6).

En la cultura occidental, hasta principios del siglo XIX el médico estaba
separado de la muerte, ya que excedia su posibilidad de accionar. Al surgir la
medicalizacién, comienza una fuerte intervencién de parte de los médicos, que se
convierten en consejeros y expertos de observar, corregir y mejorar el cuerpo, y con la
creacion del estetoscopio (en 1818) se llega a la certeza y confianza en diagnosticar la
muerte. Asi, la muerte deja de ser patrimonio de la religién y la filosofia para ser
cuestion médica.

En el siglo XX el avance de la tecnologia permite modificar los limites de la vida
y la forma de morir, la muerte se hace mas cientifica, mas técnica, pasa de ser publica
a ser un acontecimiento privado, intimo. Se han creado complejos sistemas funerarios,
se han fijado normas sanitarias para los recintos mortuorios, se han creado negocios
lucrativos con los cementerios privados (llamados “parques” o “jardines”). Los ritos
pasan de ser conmemorativos a ser de duelo, “hemos transformado a los muertos en
seres que tienen un destino ajeno, lejano y desconocido, no sabemos donde van, por
lo tanto, no forman parte de nuestra vida cotidiana” (8 pag. 7).

El hospital, lugar de sanacion y cura, se ha transformado en el espacio
adecuado para morir, invisibilizando la muerte, la coloca fuera del hogar y permite
mantenerla a distancia, minimizando al maximo la participacion o presencia de la
familia. Existe sin embargo un proceso tendiente a revertir esta situacion, en la cual se
propende a dar un espacio para “el morir con dignidad”, lo cual significa limitar el uso

de tecnologia invasiva en pacientes terminales, el derivarlos a sus hogares con
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cuidados domiciliarios, el dejar a la decision de los pacientes o sus familiares el
momento en el cual el accionar médico se da por terminado. Las razones de esto no

sélo tienen que ver con un tema ético, moral y humanitario, sino también econémico.

Modelos Médicos

El modelo médico tradicional, también llamado biomédico, esta influenciado por
el pensamiento newtoniano — cartesiano. Se basa en la integracién de los hallazgos
clinicos con los datos de laboratorio y de anatomia patolégica. La caracteristica
principal es su enfoque reduccionista, que explicaria este concepto con la teoria de que
todos los aspectos de un organismo podrian entenderse reduciéndolos a sus
constituyentes mas pequefios y estudiando los mecanismos de interaccion entre ellos,
asi, la unién de las partes corresponde a un todo, lo que basta para formular leyes
completas de causalidad, efecto y magnitud. El cuerpo del ser humano se concibe
como una maquina, la enfermedad como un dafio a ella y el médico es el mecanico
que lo repara, separando cuerpo y mente para su estudio y tratamiento. Todo debe ser
medible, no hay lugar para la incertidumbre; establece nuevas formas de clasificar las
enfermedades y se deja de lado la especulacién personal. La enfermedad es aquella
dolencia que el médico es capaz de reconocer, diagnosticar, clasificar y tratar (se
tratan enfermedades, no personas con enfermedades) y es producida por una sola
causa. Mediante este modelo se ha logrado clasificar las enfermedades y avanzar en
métodos de diagnéstico. (ver (5))

En 1977, e incluso desde antes, se critica el modelo biomédico por sus
planteamientos reduccionistas biolégicos (la exclusion de otros factores que los
organicos para explicar la génesis de las enfermedades), que presente la enfermedad
como hechos exclusivamente naturales sin considerar los hechos socio culturales,
histéricos; “su a-socialidad, entendida ésta como esa concepcién que “define al acto
médico como acto técnico mas que como acto social” dejando asi de lado los
determinantes del proceso de enfermar que proviene de la clase social, las condiciones
educacionales, la cultura, etc., tanto del paciente como del médico” (5) y por
mecanicistas, calificAndolo de dogma. Asi surge el modelo biopsicosocial, que permite

un abordaje integral del proceso salud enfermedad, expresando la unidad de lo natural
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y lo social del hombre. Desde la perspectiva antropoldgica, la enfermedad debe ser
considerada como un hecho que compromete al hombre y modifica sus relaciones con
el medio.

El modelo biopsicosocial aborda integralmente a la persona que padece una
enfermedad en los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, reconociendo que el
hombre interactda con el medio y es ahi donde surgen los problemas ante la pérdida
del equilibrio, con una concepciéon del cuerpo y la mente como integrales. En el
diagnoéstico se consideran tanto los aspectos biolégicos del individuo, como los
emocionales y culturales, es decir, psicosociales. En la atencién siempre debe tenerse
presente el contexto en el que se desarrolla (la persona y la enfermedad); este
abordaje integral implica ademas la relacion que se da entre el médico, el paciente y la
familia de éste. La salud y la enfermedad son consideradas como un continuum, donde

existe un amplio margen de incertidumbres.

Conferencias Internacionales de Promocion En Salud

Esta concepcion biopsicosocial, que coexiste con el modelo biomédico, de la
salud ha tenido importantes impactos tanto en el mundo de la academia e investigacion
en salud como en los gobiernos y decisores de politicas. Esto se refleja también en los
temas de discusion de instancias colegiadas y organismos internacionales
relacionados con la salud. Ejemplo de ello es que desde el afio 1986 se realizan
peridodicamente las “Conferencias Internacionales sobre Promocion de la Salud”, que
revisten particular interés ya que todas ellas parten de este concepto y por tanto
reconocen los factores sociales como determinantes en los resultados en salud; sus
principales conclusiones y propuestas se presentan a continuacion (ver también (9)):

Ottawa en 1986: se emite “Carta de Ottawa para la promocion de la salud” (10)
dirigida a la consecucién del objetivo “Salud Para Todos en el afio 2000”, tomado como
punto de partida la Declaracién de Alma-Ata (1978) sobre la atencion primaria.

Se reconocen los factores sociales y ambientales, incluyendo el estilo de vida y
la conducta del individuo, los cambios en las formas de vida, de trabajo y de ocio,
como factores importantes a considerar en la promocion en salud, entendida como

“proporcionar a los pueblos los medios para mejorar su salud”, ya que “la salud se
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percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza cotidiana.(...) se

centra en alcanzar la equidad sanitaria”, o que ha contribuido a un cambio de

paradigma : desde lo biologico, a los determinantes sociales de la salud.
La carta pone énfasis en los siguientes aspectos:

» proporcionar los medios necesarios para que la poblacion opte por una vida
saludable, asumiendo el control sobre ella, para lo que necesita una adecuada y
oportuna informacién y atencion en caso necesario (la Declaracién de Alma-Ata
recalca el rol fundamental que cumple la Atencion Primaria, al representar “el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencidon de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria” (11)).

» la necesidad de un trabajo intersectorial para la promocion en salud, donde el
personal sanitario y sus instituciones actdan “como mediadores entre los intereses
antagonicos y a favor de la salud”

» el contar con una “politica publica sana” y el empoderamiento de la comunidad y su
participacion activa en el proceso de fijar prioridades, tomar decisiones, elaborar y
poner en marcha las estrategias; “la fuerza motriz de este proceso proviene del
poder real de las comunidades...”

e la promocién en salud debe tener una orientacion que sea sensible a las
necesidades y particularidades culturales de cada pueblo, con enfoque de género y
respeto por la diversidad, asi como “eliminar las diferencias entre las distintas
sociedades y en el interior de las mismas, y a tomar medidas contra las
desigualdades, en términos de salud, que resultan de las normas y practicas de
esas sociedades” ya que “las desigualdades en salud tienen su raiz en las

inequidades en la sociedad” (12).?

Adelaide, Australia en 1988 (12), se enfatiza la necesidad de crear politicas
publicas en pos de la equidad y el respeto por las diferencias, evaluando su impacto

con sistemas de informacibn que apoyen este proceso, fomentando la toma de

? Traduccién propia.
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decisiones informada. Se reconoce la influencia que tienen los intereses corporativos y
de empresas, ONG'’s, organizaciones comunitarias, académicos y lideres religiosos,
sobre los resultados, por lo cual es necesaria la creacién de nuevas alianzas en salud,
para promover buenas practicas en el disefio de politicas saludables y el desarrollo de
redes de investigacion para el analisis e implementacion de estas politicas. Para esto,
se requiere de un compromiso global con la salud publica, en el marco de la justicia

social, los derechos humanos, la ecologia y el desarrollo sustentable.

Sundsvall, Suecia en 1991 (13), se hace un llamado para la creacion de un
entorno que apoye la salud en forma multidimensional: fisica, social, espiritual,
econdmica y politica, vinculadas dinAmicamente. En lo social, incluir costumbres y
procesos que afectan la salud; en lo politico, que los gobiernos garanticen la
participacion democratica y la descentralizacion de responsabilidades y recursos asi
como el re direccionamiento de éstos; en lo economico, la redistribucion de los
recursos en pos del logro de “Salud para todos” y un desarrollo sustentable; vy
finalmente la necesidad de reconocer y usar las habilidades y conocimientos de las
mujeres en todos los sectores para el desarrollo.

Las propuestas deben reflejar dos principios béasicos: 1. equidad, focalizando
recursos en la poblacion més pobre, los grupos marginados y minoritarias y personas
con discapacidades. (13) 2.- reconocer la interdependencia de todo ser vivo en el
manejo de recursos naturales, considerando las necesidades de futuras generaciones
(se pueden sacar lecciones importantes de la cosmovision de los pueblos indigenas).
"El mundo industrializado necesita pagar su deuda con el medio ambiente y humana
gue ha acumulado a través de la explotacién del mundo en desarrollo”

Se identificaron aspectos claves para las estrategias que promuevan la creacion
de entornos que apoyen la salud a nivel comunitario, como son el fortalecer su defensa
a través de la accion comunitaria; el permitir a las comunidades e individuos tomar
control sobre su salud mediante el empoderamiento y la educacion; mediar entre los
conflictos de intereses en la sociedad para asegurar el acceso equitativo a entornos
que apoyen la salud.

Los participantes de la Conferencia reconocieron que la educacion es lo principal para

lograr los cambios politicos, econémicos y sociales que se necesitan para hacer de la
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salud, una posibilidad para todos. De igual forma enfatizan la importancia de que el
desarrollo se dé en respeto con la naturaleza y las especies, ya que “no es posible
mantener la calidad de vida sin cambios drasticos en el comportamiento en relacion al
manejo y preservacion del medioambiente”. Asi, demuestra que los temas de salud,

medioambiente y desarrollo no pueden ser separados.

Yakarta, Indonesia en 1997 (14) con el tema Nuevos actores para una nueva
era: llevar la promocién de la salud hacia el siglo XXI, siendo la primera conferencia
que invita al sector privado en el apoyo a la promocién de la salud. Se define que el
determinante principal que amenaza la salud es la pobreza y reafirma que el
compromiso es “hacer uso de la mas amplia gama de recursos para abordar los
factores determinantes de la salud en el siglo XXI" (14 pag. 4).

Los cambios culturales, sociales, ambientales y econémicos han determinado,
en parte, los valores, estilos de vida y asi las condiciones de vida en todo el mundo,
teniendo en algunos casos efectos muy positivo, pero en otros muy negativos. La
promocién en salud puede ayudar a crear y modificar los modos de vida y condiciones
hacia un estilo de vida méas saludable, por lo que se requiere un nuevo enfoque y
respuestas para las nuevas amenazas para la salud, tanto desde el &mbito sanitario y
politico como desde la sociedad, las comunidades y las familias.

Asi, se definieron las prioridades para la promocién de la salud en el siglo XXI:

* Promover la responsabilidad social por la salud

* Aumentar las inversiones en el desarrollo de la salud

e Consolidar y ampliar las alianzas estratégicas en pro de la salud

« Ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo: “La
promocién de la salud es realizada por y con la gente, sin que se le imponga

ni se le dé” (14 pag. 7).

e Consolidar la infraestructura necesaria para la promocion de la salud.

Ciudad de México en el 2000 (15) “Promocién de la salud: Hacia una mayor
equidad”, a pesar de reconocerse los avances, persisten problemas y aparecen nuevos
que entorpecen el desarrollo y que deben ser abordados a partir de experiencias

exitosas de promocion en salud, a través de los determinantes sociales, econdémicos y
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medioambientales, para fomentar la equidad y el bienestar de la poblacion en un
trabajo conjunto de todos los sectores y niveles.
Los paises asistentes a la Cumbre suscriben las siguientes acciones:

» situar la promocion de la salud como prioridad fundamental

e asegurar la participacion de todos los sectores y de la sociedad civil para que se
refuercen y amplien los vinculos

e apoyar planes que incluyan la identificacion de prioridades, el apoyo a la
investigacion y la movilizacion de recursos humanos, institucionales y financieros
para la elaboracion, aplicacion, vigilancia y evaluacion de aquellos planes;

establecer o fortalecer redes de promocion.

Bangkok, Tailandia en el 2005 , concluyé con la “Carta de Bangkok para la
promocién de la salud en un mundo globalizado” (16), que identifica como factores
criticos en la salud las desigualdades dentro de cada pais y entre ellos, las nuevas
formas de consumo, comunicacién y comercializacibn que han producido cambios
sociales y econdmicos “que afectan las condiciones laborales, los entornos de
aprendizaje, las estructuras familiares, y la cultura y la urdimbre social de las
comunidades” (16), los cambios ambientales y la urbanizacion. Estos factores afectan
a hombres y mujeres de forma distinta, viéndose los nifios, los discapacitados y los
pueblos indigenas en mayor vulnerabilidad. Sin embargo, estos cambios, también
ofrecen nuevas oportunidades que deben ser aprovechadas en pro de la salud de la
poblacion, como son los avances en las tecnologias de la informacién y comunicacion
que permiten mejores intercambios de experiencias a nivel mundial.

Los compromisos claves para esto son (16):

1.- Los gobiernos y Organismos Internacionales deben intervenir para cerrar la brecha
de salud entre los pobres y ricos, haciendo frente a los efectos nocivos del comercio,
los productos y servicios y las estrategias de comercializacion. Para esto es necesario
promover el didlogo y la cooperacion entre naciones, entre el sector publico, el privado
y la sociedad civil.

2.- La promocion debe ser una responsabilidad esencial de todo el gobierno, en todos

los niveles, concediendo prioridad a las inversiones en salud (no sélo en el ambito
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sanitario) y ofreciendo sostenibilidad para la promocion. Debe ser un requisito de las
buenas practicas empresariales ya que tienen un impacto directo en la salud

3.- El cumplimiento de normas nacionales e internacionales para la proteccion del
medio ambiente, las practicas comerciales éticas y responsables y el comercio justo

son ejemplos del tipo de practicas comerciales.

Como se observa, en todas las conferencias aparece remarcada la importancia
de la promocién en salud como una actividad en la que las estrategias de los gobiernos
deben reforzar la participacion ciudadana, fomentar la responsabilidad social, la
proteccion del medio ambiente y por sobretodo asumir que la educacién es un punto
central para lograr mejores niveles de salud en la poblacion. Se enfatiza ademas la
necesidad de disminuir las brechas de inequidad existentes, aln en paises que han
logrado importantes niveles de salud, donde éste sigue siendo un “tema pendiente”;
esta situacion se agrava aln mas en paises en vias de desarrollo. Dada la relevancia

de este tema, sera tratado en el apartado siguiente.

Equidad en Salud... el punto critico en la vision bio  psicosocial

La equidad en salud se define como “la ausencia de diferencias injustas y
evitables en el estado de salud de individuos, poblaciones o grupos que tienen distintas
caracteristicas socioecondémicas, demogréaficas o0 geogréaficas™. Esta tiene tres
componentes: equidad en los condicionantes de salud (que busca disminuir las
diferencias al minimo), equidad en el estado de salud (considerado como un derecho
natural) y equidad en la entrega de servicios de salud (que las personas tengan acceso
y uso equitativo en funcién de sus necesidades, independiente de su capacidad de
pago) (ver (17) y (18)). El concepto de inequidad es distinto al de desigualdad en salud:
no necesariamente las desigualdades son inequidades ya que por ejemplo, la brecha
en la esperanza de vida promedio entre mujeres y hombres estd vinculada a las

diferencias bioldgicas entre ellos, que es diferente de aquellas asociadas a los

* Definicion practica del equipo de equidad de la OMS.
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aspectos de estructuracion social en relacion al género, que tienen un impacto en la
esperanza de vida y la salud.

Las inequidades en salud tienen sus raices en los procesos de estratificacion
social, son multifactoriales y estan vinculadas con la realidad politica y las relaciones
de poder dentro de una sociedad. La experiencia mundial muestra que entre los
determinantes de la inequidad en los niveles de salud estan: la educacion, el
desempleo, la cultura, ciertas conductas que son factores de riesgo para la salud y que
presentan un diferencial en términos econémicos y las politicas econémicas y sociales
de los Estados.

“Las inequidades en salud derivan fundamentalmente de la asignacion
diferencial del poder y la riqueza de acuerdo con las posiciones sociales” (19 pag. 13).
La equidad ha llegado a ser “el maximo requisito en la organizacion, financiamiento y
gestion de los sistemas de cuidado en salud” y se resume bien en Salud para todos. En
palabras de H. Nakajima, ex Director General de la OMS, “la inequidad creciente es
literalmente un asunto de vida o muerte para muchas millones de personas, ya que los
pobres pagan el precio de la desigualdad social con su salud”. Este hecho ha
significado que a pesar de los esfuerzos desplegados por muchos paises en el tema de
la equidad en salud, los resultados observados resultan magros, especialmente si se
miden en relacién a los esfuerzos y recursos destinados a estos programas.

Inequidad implica que las desigualdades encontradas son injustas o evitables y
por tal razén, el tema ha adquirido en las ultimas décadas una gran relevancia en el
disefio de las politicas sanitarias, especialmente en los paises en vias de desarrollo.
Se entiende que la medicion y reduccion de las grandes inequidades es uno de los
caminos mas directos para guiar las politicas publicas hacia el éxito en materias
econdmicas y sociales. Estas se han orientado, entre otros, a disminuir las brechas de
inequidad existentes en los niveles de salud de la poblacion, en la asignacién de los
recursos, en el acceso a los servicios sanitarios y en la calidad de éstos para los
diferentes grupos poblacionales. El objetivo de equidad requiere que los beneficios se
distribuyan de acuerdo a los tipos y con la intensidad adecuada a las necesidades de
cada persona o grupo, en cada lugar y tiempo. Asi, el éxito de las politicas orientadas a
una mayor equidad debiera dar como resultado el “entregar mas a quienes mas lo

necesitan”.
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En el caso de los recursos y acciones para la salud, lo que importa es que
correspondan a las necesidades. La equidad en la atencidon no se refiere a cualquier
accion, sino a aquellas que sean pertinentes y efectivas. Asi, el objetivo es obtener
mejores resultados en salud; cierta desigualdad en la distribucion de recursos puede
ser consecuencia del requisito de atender equitativamente a personas y grupos con
situaciones y necesidades diferentes.

La equidad aumenta la efectividad del sector en cuanto a su contribucién a la
salud y a la satisfaccion de la poblacion. Por intermedio de estas variables, efectividad
y satisfaccion, se contribuye a la estabilidad social, a la productividad econémica y al
éxito de las politicas de gobierno. Una inequidad persistente en salud es un factor
negativo para el desarrollo econémico, social y politico sustentable. Asi, la equidad,
gque esta estrechamente asociada con el principio de solidaridad, favorece la eficiencia
econdmico-sanitaria del sector al impulsar modalidades eficientes de financiamiento y
de asignacion de recursos.

La medicién de la equidad-inequidad se hace al comparar indicadores de salud
en diferentes poblaciones o individuos, segun criterios como &rea geogréfica, estratos
por categoria ocupacional, nivel educacional, ingresos, patrimonio o situacion
previsional. La variacion de atributos cuantitativos de la salud (presion arterial, edad al
morir, dias de enfermedad en un mes, mortalidad infantil, etc.) pueden ser estudiados a
nivel de los individuos; puede describirse con los parametros de su distribucion (normal
u otra) y enjuiciarse con respecto a un valor considerado “normal”. El indicador mas
utilizado para cuantificar la inequidad es el Indice de Gini.

Desde el punto de vista de la estructura de los sistemas, las limitaciones més
importantes son la segmentacién® y la fragmentacion. La primera dificulta impide la
adopcion de medidas para los distintos grupos, ya que condiciona el acceso a la

atencion de salud. Dentro de sus efectos, esta la segmentacién del derecho a la salud,

° La segmentacion “consiste en la division de los sistemas de salud en subcomponentes
“especializados” en diversos grupos y, tanto en materia de provision de servicios como de
seguros, suele reflejarse en la coexistencia de un subsistema publico orientado a los pobres; un
subsistema de seguridad social, especializado en los trabajadores formales y sus dependientes;
y un subsistema privado con fines de lucro, concentrado en los segmentos mas ricos de la
poblacién. También existe, con un mayor o menor grado de generalizacion segun los paises, un
subsistema privado sin fines de lucro destinado a atender las necesidades de quienes no
consiguen acceder al subsistema publico y que suelen ser extremadamente pobres o son
victimas de algun tipo de discriminacion”. (78 pag. 162).
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gue a pesar de estar consagrado en las distintas legislaciones, en la practica se
encuentra restringido por condiciones como la situacién laboral o la capacidad de pago,
fendmeno que se vincula fuertemente con una exclusion de las mujeres. Por otro lado,
la fragmentacion® dificulta las intervenciones costo efectivas, ya que la existencia de
diversos agentes o instituciones que actlan descoordinados impide entre otros, la
estandarizacion en las practicas asistenciales y niveles de calidad homogéneos a
costos semejantes. La mala utilizacion de recursos a que lleva este fendmeno
encarece cualquier intervencion, hace mas ineficientes los sistemas y produce una
distorsién en la asignacion, distribucién y formacién de los recursos humanos, de la

distribucion territorial de los servicios y de su infraestructura. (ver (20) y (21)).

Medicalizacion y Mercantilizacion de la Atencion en Salud

La mayor inequidad se encuentra en el concepto mismo de “mercado”; el
esfuerzo que los gobiernos puedan hacer en torno al tema de equidad,
indefectiblemente se topard con un modelo en donde las leyes del mercado se
contravienen con estas estrategias, tendiendo no solo a mantener sino a agudizar las
brechas de inequidad existentes, en particular en areas como la de la salud.

Los dos aspectos que se presentan a continuacién son muy relevantes ya que
dan una vision, que si bien puede no ser compartida en su totalidad, sin lugar a dudas
tienen una influencia en la medicina actual, con un indudable impacto sobre el individuo
y las sociedades, cuya real magnitud es dificil de cuantificar.

El término “medicalizacion” fue acufiado por Ivan lllich en 1975, en su libro

»n8

“Limites a la medicina. Nemesis’ Médica: la expropiacion de la salud™ (22), y se refiere

® “La fragmentacion se produce cuando los diversos subsistemas no operan en forma
coordinada y sinérgica, sino que tienden a ignorarse o a competir entre si, lo que se puede
manifestar en todas o alguna de las funciones del sistema”. (78 pag. 163).

" Némesis, en la mitologia griega, es la personificacién de la justicia divina y de la venganza de
los dioses, representa la ira de los dioses contra la soberbia y la altivez, y contra los
transgresores de la ley asi como sobre los mortales que usurpaban los privilegios que los
dioses guardaban celosamente para si. Némesis es el castigo inevitable por los intentos
inhumanos de ser un héroe en lugar de un ser humano. Representa la respuesta de la
naturaleza a hubris: la arrogancia del individuo que busca adquirir los atributos de un dios.
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al proceso en el cual ciertos eventos o caracteristicas del diario vivir se convierten en
temas médicos, pasando de este modo al ambito de los doctores y otros profesionales
de la salud para su estudio y tratamiento; es la expansion de la autoridad médica en la
existencia de la vida cotidiana. La lista de cosas que la medicina moderna reclama
como propia es larga e incluye la sexualidad, la infelicidad (en sus multiples formas),
nacimiento, vejez y muerte. La medicalizacion de estas experiencias de vida ha traido
beneficios pero a un alto precio, no sélo financiero (ver (23) y (24)).

Segun el argumento de lllich, “la profesion médica se ha convertido en la mayor
amenaza para la salud” a través de la produccion clinica, social y cultural de
‘yatrogénesis™ (ejemplo de enfermedades yatrogénicas son la depresion, discapacidad,
disfuncion, y otras) (ver (24) y (25)). Para lllich, la nocién de la medicina occidental
sobre el sanar, envejecer y morir como una “enfermedad” ha medicalizado la vida
humana, inhabilitando a individuos y sociedades a lidiar con estos procesos naturales.

Se puede argumentar que el aumento de enfermedades reconocidas, con
tratamientos, el uso de drogas y otros, representa un importante avance que
demuestra el progreso de la medicina y las ciencias. Por otro lado, cabe preguntarse si
todo lo de la vida humana puede ser explicado por modelos de enfermedad y cuales
son, o podrian ser, los limites de la medicina. La medicalizacion no ocurre por si sola,
es creada por un conjunto de condiciones culturales y sociales que lo permiten, en
cuyo desarrollo histérico han intervenido e intervienen, la industria farmacéutica y
tecnoldgica, la cultura, el consumismo y la politica. Es asi como la medicina se
comporta de manera dogmética, pretende apropiarse de todos los problemas que
conciernen a la salud, utilizando la enfermedad como Unico modelo interpretativo y el
farmaco o la cirugia como sus Unicas soluciones.

lllich pretende demostrar, en la primera parte del libro, que la medicina produce
dafos clinicos superiores a sus beneficios, negando el progreso de esta ciencia y su
relacién con el aumento de la esperanza de vida. Segun él, las enfermedades que se

van superando a lo largo de la historia (tuberculosis, viruela, etc.) se debe a cambios

® Traduccion propia de su titulo en inglés: “Limits to medicine. Medical Nemesis: the
expropriation of health”.

o Etimolégicamente, la palabra yatrogénesis esta compuesta por las palabras griegas yatros
(médicos) y génesis (origen). Las enfermedades yatrégenas son aquellas que no se habrian
presentado si no se hubiesen aplicado tratamientos ortodoxos y recomendados por médicos; es
decir, los agentes patdgenos son los remedios, los médicos o los hospitales.
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en el ambiente: la alimentacion, la vivienda, las condiciones de trabajo y el grado de
cohesion social, entre otros. En la segunda parte, define el concepto de yatrogénesis
social como la excesiva medicalizacion de la sociedad que fomenta las dolencias
reforzando una sociedad enferma que no solo “preserva industrialmente a sus
miembros defectuosos”, sino que también multiplica exponencialmente la demanda del
rol del paciente (ver (22)). Luego desarrolla el tema de la medicalizacion de la vida.
Denuncia una cierta dependencia que ha desarrollado la poblacion (en la cultura
occidental) por los médicos, siendo un problema cultural mas que de la medicina, que
se puede explicar por el monopolio “curador” de los médicos.

“La dificultad para distinguir quién esta sano y quién enfermo, resulta
complicada por dos factores. Uno es el poder: en realidad, la decisién de establecer si
un individuo pertenece a uno u otro grupo, no estd en manos del interesado sino en las
del médico. Es otro, en consecuencia, reconocido como competente, y habilitado por la
ley. Solo él tiene el poder de establecer si uno esta sano o enfermo. El otro factor es la
técnica: a veces el control y la revelacion de los sintomas estan viciados,
inconscientemente, por la presencia misma del especialista” (2 pag. 49).

La medicalizacion de la sociedad seria producto de la superindustrializacion, ya
gue considera que en una sociedad asi es inevitable que se tienda a considerar a la
Medicina como productora de salud y que el paciente es un cliente de la empresa
médica; “El paciente queda reducido a un objeto en reparacion; deja de ser un sujeto al
que se le ayuda a curar. Si se le permite participar en el proceso de reparacion, actia
como el ultimo aprendiz de una jerarquia de reparadores” (22).

Por dltimo, en la tercera parte de este controversial libro, lllich plantea la
yatrogénesis estructural, explicando como la medicina industrial ha destruido las
culturas médicas anteriores, modificandola de manera tal que niega la necesidad de
que el hombre acepte el dolor, la enfermedad y la muerte. La medicina moderna esta
planificada y organizada para matar el dolor, eliminar la enfermedad y luchar contra la
muerte. “La civilizacion médica tiende a convertir el dolor en un problema técnico y, por
ese medio, a privar el sufrimiento de su significado personal intrinseco. La gente
desaprende a aceptar el sufrimiento como parte inevitable de su enfrentamiento
consciente con la realidad y llega a interpretar cada dolor como un indicador de su

necesidad para la intervencion de la ciencia aplicada” (22).
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En efecto, la ciencia médica ha hecho que el ‘cuidado de la salud’ sea més
poderoso y exitoso que antes, pero el dafio potencial, como las enfermedades
yatrogénicas y accidentes médicos (lo que lllich identific6 como dafio médico directo)
es también mayor (ver (26)). Visto desde otra perspectiva, la capacidad de la medicina
actual de paliar el dolor fisico, sin provocar dafio adicional, es una de las terapias mas
requeridas por los pacientes, que facilitan la curacion, rehabilitan al paciente y por otro
lado, en los casos terminales, ayudan a dignificar la muerte. La inclinaciéon a pensar
que al entregar mayor cuidado médico a una poblacién, mayor es la demanda por
cuidado, se debe en parte, a que la medicina moderna llevd a una mayor longevidad,
con mas oportunidad de desarrollar enfermedades cronicas que necesitan de
asistencia médica. Mas alla de esto, también depende de si el sistema de cuidado de la
salud debiera ser considerado como una industria de servicio; si es asi, hay claras
implicaciones que fomentarian la demanda.

Este ultimo aspecto mencionado es lo que dice relacién con la mercantilizacion
de la atencion en salud. La salud siempre ha sido, en el mundo occidental, una
mercancia que se ha transado, un bien'® exclusivo para ciertas clases o personas que
tienen los medios para acceder a ella. En las Ultimas décadas esto se ha acentuado
con la privatizacion (o institucionalizacion) de la salud, el surgimiento de seguros
privados, el Estado como garante de ella para la poblacién y la influencia de las
industrias farmacéuticas en el quehacer médico; las reformas en los sistemas de salud
en América Latina se han caracterizado por “tratar los servicios de salud como una
mercancia bajo diversos esquemas de financiamiento y entrega” (27 pag. 210). El
“consumismo médico, como otras formas de consumismo, esta disefiado para ser
insatisfecho” (26).

Segun Echeverri, la mercantilizacion de la salud ocurre por la “crisis del sistema
de salud en algunos paises capitalistas debido a los altos costos, la creciente inflacién,
la exigencia de grandes capitales para diseminar nuevas tecnologias en el cuidado
individual de la salud. Habia que echar mano de la economia de mercado que, con su
mano invisible, podria cambiar de manera eficiente la oferta y la demanda de servicios

personales de salud (SPS) mediante la competencia y el libre juego de los precios en

1% Entendido como “en la Teoria de los valores, la realidad que posee un valor positivo y por ello
es estimable” (RAE).
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los servicios, y permitir el lucro del gran capital inclusive a expensas de la poblacion y
de los mismos profesionales de la salud. La equidad y la inclusibn eran asuntos
relativamente ajenos a los economistas impulsores de estos cambios y la
epidemiologia era innecesaria para tomar decisiones en materia de salud. Olvidaron
gue la politica de salud no se puede basar en el mercado, porque existe un importante
segmento de poblacion pobre que no participa de €l en igualdad de condiciones, lo que
implica una violacion al derecho a la vida y a la salud con consecuencias negativas
para el bienestar de dicha poblacién. [...] En el fondo, la motivacion del cambio fue
principalmente el interés corporativo de generar lucro con un tipo de servicio cuya
demanda no cesa de crecer [...] y que permitiria la explotacién de un enorme mercado
para nuevas tecnologias [...] El médico perdié el dominio sobre su “negocio” privado de
varios siglos, donde la tradicion era que atendiera al enfermo de acuerdo con las
necesidades y regulara los honorarios segun la capacidad del paciente para pagar” (27
pag. 211).

Hoy, la mayoria de los habitantes de los paises desarrollados viven vidas més
largas, dinamicas y sanas que las de sus ancestros; sin embargo, las campafas
publicitarias y de sensibilizacion que se llevan a cabo, por las empresas farmacéuticas
principalmente, “transforman a los sanos preocupados por su salud en achacosos
preocupados a secas” (28 pag. 8). Problemas menores, altibajos de la vida cotidiana,
son descritos como desordenes mentales, afecciones graves que deben ser tratadas.
“El simple hecho de ser un sujeto “de riesgo” susceptible de desarrollar una patologia
se vuelve una patologia en si misma” (28 pag. 8).

Esto se debe en gran parte a las estrategias de marketing de las grandes
empresas farmacéuticas, que mueven miles de millones de délares y se benefician de
explotar los miedos mas profundos del ser humano con respecto a la muerte, al
deterioro fisico y a la enfermedad, siendo recompensados cuando salvan vidas y
reducen el sufrimiento. Pero no les es suficiente, ya que “rinde mucho decir a los sanos
gque estan enfermos” (28 pag. 8). “junto con las empresas farmacéuticas, se dedica a
crear nuevas enfermedades [...] A veces se trata de un estado de salud poco conocido
que goza de mas atencion; a veces se redefine una enfermedad conocida desde hace
mucho, dandole un nuevo nombre; a veces una nueva “disfuncion” se crea de la nada”

(28 péag. 9). La capacidad de crear mercados de nuevas enfermedades se traduce en
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mayores ventas de sus productos; para esto, deben cambiar la manera en que la gente
considera las afecciones que no son graves, pasando de una “molestia” a algo que
necesita de intervencion médica. Asi, resulta dificil establecer la linea entre los sanos y
los enfermos, entre lo ‘normal’ y lo ‘anormal’; cambia de un pais a otro y evoluciona con
el tiempo.

“La venta de enfermedades se hace segun varias técnicas de marketing, pero la
mas difundida sigue siendo la del miedo” (28 pag. 12). Ivan lllich afirmé, “que la
expansion del establishment médico estaba en vias de “medicalizar’ la vida misma,
socavando la capacidad de las personas para afrontar la realidad del sufrimiento y la
muerte, y transformando una cantidad demasiado importante de ciudadanos promedio
en enfermos. Criticaba el sistema médico “que pretende tener autoridad sobre gente
que no estd todavia enferma, sobre personas que no se puede razonablemente
esperar que mejoren, y sobre personas a quienes los remedios de los médicos les
resultan por lo menos tan eficaces como los ofrecidos por los tios y tias™ (28 pag. 13).

Todos estos controversiales fendmenos, que han sido presentados desde una
postura extrema, pero entendiendo que existe toda una gama de miradas frente a los
puntos analizados, tiene estrecha relacion y podria decirse que so6lo son posibles por
un fenédmeno mundial llamado globalizacion. Este fendmeno ha impactado el mundo de
las ciencias biologicas, de los sistemas de salud y de la practica de los equipos de
salud y sus integrantes en forma muy notable, “para bien y para mal”; la posibilidad de
acceder a grandes cantidades de informacién médica ocurre tanto para los médicos y
profesionales de la salud como para los pacientes; asi, el mercado se hace mas
transparente, facilitando la competencia, espacio donde entre la industria farmacéutica

y de tecnologias sanitarias.

EL IMPACTO DE LA GLOBALIZACION

La globalizacién no es un hecho nuevo, pero ha adquirido dimensiones distintas
y mas complejas que en el pasado. Desde el fin de la Segunda Guerra Mundial, los

avances cientificos y tecnolégicos han profundizado y transformado los vinculos entre
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los paises, entre las personas y para el individuo. En el presente apartado se hace
referencia a este proceso y el impacto que ha tenido, principalmente en el &mbito de la
cultura, en la produccion y asimilacion de patrones de produccion, comercializacion y
consumo.

Garcia Canclini considera relevante diferenciar ‘internacionalizaciéon’ (como la
ampliacion geografica de la actividad econdmica, que comienza a ocurrir en el siglo
XVI con la navegacion y la expansion de la religion cristiana y otras manifestaciones
culturales europeas); la ‘transnacionalizacion’ (etapa que se inicia en la primera mitad
del siglo XX, con la aparicibn de empresas multinacionales, conexiones
transnacionales de movimientos sociales e incluso flujos migratorios; y la ‘globalizacién’
gque puede ser vista como la culminacion de los procesos anteriores, que se manifiesta
en nuevos rasgos como (ver (29)):el desarrollo tecnoldgico, “La formacion de una
cultura internacional — popular’(Ortiz), la “intensificacion de las dependencias
reciprocas” (Beck) y la acentuacion de la competitividad entre las sociedades.

El socidlogo aleman Uwe Schimank™ descompone el funcionamiento de la
globalizacién en cuatro mecanismos especificos: “La globalizacién de las
interacciones, es decir, de cualquier tipo de contactos - particulares, profesionales, u
otros - entre individuos, organizaciones y movimientos.[...] En segundo lugar, la
globalizacién de los encadenamientos de consecuencias, que corresponde a un fuerte
aumento de las interdependencias entre los sistemas sociales, comprendiendo también
aquellos considerados geograficamente lejanos o que pertenecen a sectores distintos:
medio-ambiente, trabajo y seguro social son, por ejemplo, potencialmente
interconectados por fuertes cadenas de interdependencia. La tercera dindmica de la
globalizacién es aquella que se refiere a la globalizacibn de las orientaciones
culturales. Esta no se refiere solamente a los valores politicos - los derechos humanos
o0 las nuevas formas de religiosidad - , sino también a las practicas y a otras
orientaciones culturales, tales como el fast-food americano o el cine Bollywood. Por fin,
la dltima dimension es la globalizacion de la conciencia, o, mas especificamente, la
conciencia de la globalizacion. Los actores politicos, econdmicos y sociales estan cada

vez mas consientes de las transformaciones en las interacciones, en las

' En SCHIMANK, U. Das globalisierte Ich. In: NOLLMANN, G.; STRASSER, H. (Orgs.) Das
individualisierte Ich. Francfort sur le Main: Campus 2004. Extraido de (30), traduccion propia.
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interdependencias, en la identidades y los sentimientos de pertenencia que son
importantes por naturaleza” (30 pags. 390-391).

La globalizacién, en su sentido literal, es el proceso de transformacion de
fendbmenos locales o regionales en asuntos globales / mundiales; es un proceso
objetivo (no es una ideologia), multidimensional (no es sélo econémica’®) y que resulta
de un conjunto de tendencias histéricas. La globalizacién afecta la conciencia humana,
las normas de conducta de individuos y grupos, transformando las identidades
individuales y colectivas; es una fuerza, una dinamica que, sin sustituir los existentes,
modifica y distorsiona los equilibrios anteriores (ver (30)); altera no s6lo el mundo de
afuera, sino también los filtros a través de los cuales miramos e interactuamos con ese
mundo.

“La globalizacién del quehacer econdémico esta acompafiada de olas de
transformacion cultural, en el seno de un proceso que se llama “globalizacion cultural”.
También aqui se trata primordialmente de la fabricacion de simbolos culturales, una
realidad que se viene observando desde hace ya bastante tiempo. Una buena parte de
la sociologia y del publico en general, han adoptado para este problema una postura
gue se acerca bastante a la tesis de la convergencia de la cultura global. Segun dicha
tesis, se esta produciendo una paulatina universalizacién, en el sentido de unificacion
de modos de vida, simbolos culturales y modos de conducta transnacionales. [...] En
una palabra: que la industria de la cultura global significa cada vez mas la
convergencia de simbolos culturales y de formas de vida” (31 pag. 71).

La mayor diferencia entre la globalizacion de hace décadas, incluso siglos,
anteriores y la de hoy, es su velocidad y visibilidad. Los avances en la tecnologia y los
medios de comunicacion han sido sustantivos en este proceso, la interaccion global se
ha acelerado de tal manera que sus efectos llegan muy lejos y se hace visible de
inmediato; abre nuevas estrategias, en organizacion productiva, venta y consumo,
entre muchos otros de sus impactos. “La globalizacion de los medios de comunicacion
Yy su concentracion en pocas manos también plantea nuevos problemas, ya que crea

grandes tensiones entre homogeneidad y diversidad cultural y una enorme distancia

12 squnque sus dimensiones econdmicas son muy destacadas, evolucionan concomitantemente

a procesos no econdmicos, que tienen su propia dinamica y cuyo desarrollo, por ende, no
obedece a un determinismo econémico” (32 pag. 17).
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entre integracion simbdlica al mundo global y escasa capacidad de integraciéon
material, debido a las marcadas desigualdades existentes” (32 pag. 26).

“Por primera vez en la historia la mayor parte de los bienes y mensajes que se
reciben en cada nacién no se han producido en su propio territorio, no surgen de
relaciones peculiares de produccion, ni se llevan en ellos signos exclusivos que los
vincule a la comunidad nacional, sino a otras marcas que mas bien indican su
pertenencia a un sistema desterritorializado”.**” (33 pag. 81). Uno de los principales
efectos de esto es la tendencia a uniformar el mercado y a estandarizar en patrones
comunes, pero en la medida que estos procesos se expanden hacia otros mercados y
conjuntos socioculturales se encuentran con la heterogeneidad propia de cada lugar.
“Hay que reconocer la diferencia y ver qué se puede hacer con ella” (34). La
globalizacién ha intensificado la interculturalidad, o sea el acceso simultaneo a
repertorios de muy diverso origen, lo que aumenta la heterogeneidad dentro de grupos
y entre ellos, cruces de estilos y formas, de vida, producciébn y consumo. “La
globalizacién ataca y fomenta, a la vez, la diversidad. De hecho, segmentos enteros de
la humanidad sienten amenazadas sus historias irrepetibles y los valores que rigen sus
comunidades. Pero, al mismo tiempo, la globalizacion estrecha las relaciones entre
tradiciones culturales y modos de vida distintos, y propicia una pluralidad de
interpretaciones sobre el orden global” (32 pag. 23).

Para Garcia Canclini, “mas que sustituir las culturas nacionales por las de
paises imperiales, se producen complejos intercambios e hibridaciones™ (desiguales y
asimétricas) entre unas y otras. [...] La globalizacion no s6lo homogeniza e integra las
culturas. También genera procesos de estratificacion, segregacion y exclusion” (29
pag. 5), y asi, opera no tanto para borrar las diferencias, sino reordenarlas para
producir nuevas fronteras menos ligadas a los territorios de estado-nacion. Sin
embargo, es importante considerar que “el principal reparo que se le ha hecho al

concepto de hibridacién es que no da cuenta del conflicto existente en la mezcla

'3 Garcia Canclini, Néstor. "Museos, aeropuertos y ventas de garage. La cultura ante el Tratado
de Libre Comercio" en La Jornada Semanal. México, num. 157. 14 de junio. Pp.32-39.

4 “Entiendo por hibridacion procesos socioculturales en los que estructuras o practicas
discretas, que existian en forma separada, se combinan para generar nuevas estructuras,
objetos y practicas” (29 pag. 8).
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cultural, la cual se realiza en medio de un proceso de diferenciacion y de segmentacion
social” (33 pag. 84).

Se refiere también al surgimiento y consolidacion de una cultura global, siendo
la sociedad de consumo una de las expresiones y uno de los sustentos de la
globalizacién en cuanto proceso de homogeneizacion cultural. “Sin esta modernidad-
objeto que impregna los aeropuertos, las calles de comercio, los supermercados, los
muebles de las oficinas y las casas, dificilmente una cultura mundializada tendria
oportunidad de florecer. [...] Pero la cuestion va mas alld del consumo de productos
similares por todo el globo: podemos encontrar grupos de personas que, habitando
lugares diferentes, comparten ciertas visiones del mundo, necesidades de consumo,
disponibilidades cotidianas y estéticas”. (33 pag. 83) “La visidbn que considera como
inevitable la homogeneizacion global de la cultural bajo la hegemonia occidental, parte
de un reconocimiento de las asimetrias con las que se enfrentan las diferentes
culturas, pero llevado a un extremo en el que se subestiman las producciones
simbdlicas locales: se las mira como indefensas, de pequefia escala, impreparadas
para los encuentros con las culturas metropolitanas” (33 pag. 84).

Desde la antropologia hay consenso respecto al reconocimiento de las
tendencias homogeneizadoras en el proceso de globalizacion cultural (que suele estar
centrado en Occidente), asi como de que este proceso “nunca se completa” (33 pag.
83). “Lo incompleto de la homogeneizacién global no es soélo producto de una
determinada dinAmica de la cultura occidental. Destacan en este sentido, la variedad
de respuestas y la creatividad de las culturas locales” (33 pag. 84). Asi, es dificil hablar
de una ‘cultura global unificada’, por lo que se observa la existencia de ‘culturas
globales’, en plural, reconociendo las diferencias y particularidades, sean propias o
adquiridas. “A este escenario homogeneizador, Ulf Hannerz opone el reconocimiento
de la corrupcién periférica: la historia de los continuos contactos entre centro y periferia
ha proporcionado a las creativas culturas locales una amplia formacion en la
asimilacién y reformulacién de las ofertas metropolitanas. Estas interactian con las
producciones culturales locales, se producen mutuas influencias y luego de un tiempo
se vuelven irreconocibles, esto es, se han hibridizado” (33 pag. 84). Se crea una
“tercera cultura”, que se desarrolla con cierta autonomia y trasciende la unidad social

nacional, “la globalizacién propicia el intercambio y flujo de bienes, personas,
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informacion e imagenes. La intensificacion del movimiento de estos flujos ha impulsado
el surgimiento de identidades transnacionales, que pueden ser entendidas como
genuinas terceras culturas que estan orientadas mas alla de las fronteras nacionales”
(33 pég. 83)

“Bajo el discurso del mercado mundial subyace, segin esta perspectiva, una
utopia negativa. Conforme — y en la medida en que — los Ultimos rincones del planeta
se estan integrando también al mercado mundial, est4 surgiendo un solo mundo, pero
no como reconocimiento de la multiplicidad y de la apertura reciproca, es decir de una
imagen pluralista y cosmopolita de uno mismo y del otro, sino, bien al contrario, como
un solo mundo mercantil. En este mundo, las culturas y las identidades locales se
desarraigan y sustituyen por simbolos mercantiles, procedentes del disefio publicitario
y de los iconos de las empresas multinacionales. La esencia se convierte en disefio, y
esto vale para todo el mundo” (31 pag. 71). “La abundancia se convierte en una prueba
mas del cardcter irracional de nuestras relaciones sociales y de las injusticias que no
hemos podido resolver. Los adelantos técnicos solo hacen mas evidentes nuestras
carencias éticas. Por otro lado, a pesar de que las nuevas tecnologias nos invitan a ser
interactivos y a reflexionar — es preciso reconocer la enorme pasividad de la respuesta
frente a ellas —, estamos condicionados por ellas, y por ellas nos dejamos arrastrar,
pero raramente hacemos un alto para pensar acerca de su significado y de las
implicaciones generales que tienen sobre la sociedad” (35 pag. 360).

Asi, por un lado, la globalizacion tiene elementos que permitirian o facilitarian la
inclusion de los excluidos a través de mayores oportunidades, acceso a la informacion,
acceso a bienes, la universalizacion de los derechos econémicos, sociales y culturales;
por otro lado, los nuevos patrones de produccion, comercializacion y consumo
amenazan con exacerbar la exclusién y las desigualdades ya existentes, el cobmo se
asume e integra este modelo en cada cultura , cada sociedad, en cada individuo
determina el efecto que tenga.

Si llevamos el tema de la globalizacion a sus efectos en el mundo de la salud y
en particular en la obesidad, no podemos dejar de mencionar los canones de belleza
que se han masificado, gracias a la globalizacion, y que marcan no solo aspectos de
“imagen” sino que determinan estilos de vida y patrones de consumo, promovidos en

gran parte por los paises desarrollados a través de los medios de comunicacién
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masiva. El mensaje en este mundo globalizado no es univoco, mas bien contradictorio
y poco coherente, ya que esta regido por légicas que no son solo las de una “vida
saludable”. Son factores condicionantes muy relevantes de la problematica analizada

en esta tesis, cuyas caracteristicas se describen a continuacion.

CUERPO Y BELLEZA HOY

El cuerpo ejerce como un intermediario entre el “yo” y los “otros”, sirviendo
como elemento de representacion individual y social, que en cada cultura adopta
valores propios determinados. Asi, los modelos, prototipos y apreciacion de la belleza
han cambiado a lo largo de la historia y de las diversas culturas. Estos han respondido
a motivos sociales y econdémicos; por ejemplo, las mujeres ricas antiguamente debian
ser gordas para demostrar que no tenian porqué trabajar y que comian
abundantemente. La apariencia se ha convertido en una sefia de identidad, un
uniforme que se luce para aceptarnos y ser aceptados por los demés. En torno a él, se
ha desarrollado un sistema de compra y venta de imagenes y productos que han
impactado fuertemente el imaginario colectivo e individual en torno al cuerpo y la
belleza.

A continuacion se desarrolla la situacion actual en torno al tema del cuerpo y la
belleza, su relacion con la globalizacién, los medios de comunicacién (la publicidad) y
el consumo; el impacto que esto tiene, como un culto al cuerpo y como afecta

principalmente a las mujeres.

Hoy, la imagen es de un cuerpo delgado, agil y esbelto que demuestre a los
demds que puede consumir alimentos escogidos Yy tiene tiempo para ir al gimnasio o
hacer deporte. “Aunque sea enfermedad, la anorexia esta directamente relacionada
con la idea de someterse a un régimen, lo cual, a su vez, tiene que ver con el cambio
del canon de belleza — especialmente el femenino — que se ha producido en la
sociedad contempordnea. En la mayoria de las sociedades premodernas, [...], el tipo
de mujer era entrado en carnes. La delgadez no se consideraba en absoluto deseable,

en parte porque se relacionaba con la falta de alimento y, por tanto, con la pobreza.

43



[...]. La idea de que lo deseable para la figura femenina es la delgadez aparecio en
algunos grupos de clase media a finales del siglo XIX, pero este ideal s6lo se ha
generalizado recientemente entre las mujeres”. (7 pag. 163)

Segun Pérez Parejo (36), los motivos ocultos detras de los prototipos de belleza
son: que si se quiere incrementar el indice de la natalidad, el ideal de belleza se forma
con caderas anchas y pechos grandes; si se quiere ostentar la condicion de clase
social dominante se muestra la gordura en tiempos de hambruna o crisis; y si se quiere
mostrar cuidado de la imagen, se muestra la seleccién de alimentos, la exaltacion de la
juventud y el tener el tiempo para cuidarse fisicamente, con dimensiones 90-60-90,
cabellos rubios, aspecto fragil y cuerpo delgado, se quiere mostrar dinamismo y
fortaleza fisica, caracteristico del prototipo de belleza de esta década.

Los cambios que se han dado en este sentido en el siglo XX han estado
marcados y determinados por la globalizacién'®, entre otros, de la produccion
alimentaria (“cuyo ritmo ha aumentado en las dltimas tres o cuatro décadas” (7 péag.
165)) y la masificacion y expansion de imagenes en el mundo (entre otros por la
aparicion del cine y la masificacion de la television) por lo que “la belleza” (como
muchas otras cosas) deja de ser exclusivo de una cultura o lugar y pasan a ser
“globales” siendo preponderantes los modelos provenientes de Europa y Estados
Unidos. Por ejemplo, hoy en Japdn las mujeres recurren a cirugia para tener los o0jos
més grandes y eliminar el rasgo propio de su cara con el fin de llegar a la television o el
cine. “El discurso de opciones que nos ofrecen las imagenes globalizadas, es cada
vez mas homogéneo no sélo en tanto propuesta de belleza fisica, sino de etnia, raza,
clase social que vehiculan definiciones culturales de "belleza" y "atractivo fisico"
vinculadas con ideas de éxito”. (37) Segun Giddens, son las “consecuencias del
cambio social sobre el cuerpo” (7 pag. 164). ‘Se sustituyen las ideas por el dinero y
todo encaja’.

Los cambios en el patron estético han respondido a las relaciones entre la
imagen vy la ideologia del poder, especialmente en las mujeres. El fisico femenino se ha
valorado como un objeto més. Esto se ve reflejado cada vez mas en la publicidad.

La publicidad, que existe desde los origenes de la civilizacidon y el comercio,

tiene un gran poder para influir en los patrones culturales y las conductas individuales.

'* Desarrollado anteriormente.
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Asi, detrds de cada modelo estético hay una compleja maquinaria industrial, publicitaria
y medidtica, ademas de una conducta, un modo de expresarse y relacionarse con el
mundo, una concepcién del cuerpo y de la sexualidad. Hoy, en cuanto a patrones de
belleza, ésta (la publicidad) esta orientada especialmente hacia las mujeres jovenes;
los estilos van de la mano de la moda y se promueven a través de diversos medios,
confundiendo en la mayoria de los casos el contenido editorial con los anuncios
publicitarios. Hamburg, médico psiquiatra e investigador de la escuela de medicina de
Harvard en EEUU, hace la relacién de la publicidad como “normalizadora” de cuerpos
irreales para estimular un deseo no satisfecho y promover el consumo de determinados
productos y de una imagen deseable (ver (37)).

En estudios realizados principalmente en Europa y Estados Unidos, reportan
que las aspiraciones sobre el ideal de la belleza (influenciado por la publicidad y los
medios de comunicacion) ejerce una fuerte presion sobre las mujeres por “ser
perfectas”, lo que hace sentir inferiores a la mayoria, al no lograr este estandar. El
impacto de los medios en la construccion del “cuerpo ideal” esta vinculado al prestigio
social y a definiciones de belleza articuladas con la necesidad de aceptacion de parte
de la sociedad. John Berger (38) luego de analizar la exhibicion de las mujeres a lo
largo de la historia de la pintura europea, sostiene que las mujeres han llegado a verse
a si mismas como algo para ser mirado. Dirigidas al espectador, las pinturas
representan la sumision, la accesibilidad y la disponibilidad. “Los hombres miran a las
mujeres. Las mujeres se contemplan a si mismas siendo miradas. Este hecho
determina no sélo la relacién entre hombres y mujeres, sino también la relacion de la
mujer consigo misma.” Segun el autor, para la mujer, la belleza fisica siempre ha sido
una meta en si misma. No suele disfrutar de si a través de su cuerpo, sino que se
esfuerza para intentar complacer a los demas, ya que se percibe a través de los otros y
su propia aceptacion depende de la aprobacion de ellos. Las imagenes publicadas en
revistas provocan una revision de la auto-imagen de los lectores, una comparacion, y
asi, una aspiracion de acercarse a esa imagen.

En Chile, segun la Encuesta Nacional Bicentenario UC-Adimark (39), el 35% de
las personas no se encuentran conformes con su apariencia, habiendo cosas que le
desagradan (ser de estatura baja, tener la piel morena, su dentadura o estar excedido

de peso), el 38% cree que estd muy/algo excedido de peso (49% de ellos son
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mujeres). El 53% de los encuestados opina que tener una buena apariencia fisica es
importante en el estudio o trabajo que actualmente desempeiia (el 57% de las mujeres
y el 48% hombres). El titulo del articulo antes citado dice “el 35% de los chilenos
recurriria a una cirugia plastica y el 9% ya se la hizo”. Para la Sociedad Chilena de
Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética, “la cirugia estética o cosmética, se ocupa
de corregir defectos mas sutiles, ya sea constitucionales (jiba nasal) o producto de
procesos naturales (envejecimiento facial, calvicie). La Cirugia Estética pretende
sobrepasar la normalidad presente, para acercarse a la belleza y la perfeccién” (40).
Cabe preguntarse a que se refiere con “sobrepasar la normalidad presente” y a qué
belleza y perfeccién pretende acercarse.

“Las mujeres estan siendo sometidas a un acoso publicitario que las lleva a la
descalificacién, a la propuesta de modelos imposibles, al asalto de la integridad y a la
autoestima con la finalidad de conseguir un consumo masivo de productos y servicios
relacionados con la belleza [...] El cuerpo de la mujer es algo de lo que siempre se
opina [...] En el mercado publicitario hay excepciones que invitan al optimismo, como
reza el slogan de The Body Shop: “Somos 3.000 millones de mujeres en el mundo y
s6lo 8 son supermodelos™. (41) La asociacion de la publicidad (como representacion
ficticia) con la realidad acaba por asentarse en el inconciente y asumirse como normal.
“Si ademds, estos mensajes se combinan con otras ideas o creencias similares de
rechazo al cuerpo gordo y a la grasa corporal, su eficacia se ve reforzada. Pensemos
gue en la actualidad estd extraordinariamente difundida la idea de que estar gordo o
gorda es malo. La grasa corporal parece haberse convertido en una de las enemigas
mas feroces de nuestra salud. Se difunde la idea de que su acumulacién es la causa
de las enfermedades mas terribles de nuestro tiempo. Pero esto sélo ocurre (o puede
ocurrir) cuando se llega a un cierto grado muy elevado de gordura y obesidad. Desde
un punto de vista cientifico no se puede justificar que la acumulacion de grasa, a no ser
gque alcance limites patoldgicos, sea negativo para nuestra salud. En realidad, el actual
culto a la apariencia utiliza la grasa y la salud como excusas para justificar practicas
destinadas Unicamente a modelar nuestro aspecto externo y que contribuyen a
extender la idea de que ser atractivo es un requisito indispensable para aceptarse a si

mismo y ser aceptado por los demas”. (42)
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Segun Lipovetski, en su libro El imperio de lo efimero, la publicidad (que ya no
tiene fronteras) siempre trata de guiar desde fuera los comportamientos e introducirse
hasta en sus dUltimos repliegues en la sociedad, produciendo necesidades
estrictamente adaptadas a la oferta, permitiendo programar el mercado y poner
trampas a la libertad de los consumidores. La publicidad pone cada vez méas el acento
en la calidad del objeto, la fantasia y la sensacion. La cultura mediatica se ha
convertido en una maquina destructora de la razdén y pensamiento; la cultura,
publicidad y diversién industrializada manipulan y estandarizan las conciencias,
reduciendo la capacidad de usar la razén de forma critica. El ocio, la fugacidad de
imagenes, la seduccion distraida de los mass media, “solo pueden desestructurar el
espiritu”. (43)

Para este autor, la seduccién y lo efimero se han convertido en el principio que
organiza la vida colectiva moderna, pasando a ser una sociedad dominada por la
frivolidad, “aniquilando la cultura”. La moda se presenta como una expresion de la
individualidad y de la consolidacion de las sociedades liberales. (43) “Controlar la
esfera de las necesidades, condicionar al consumidor, aumentarle el poder de decisién
para transferirlo a la empresa, tal es la funcion de la publicidad” (44 pag. 163).

Es asi como en paises en desarrollo se atribuye el incremento de trastornos
alimentarios (bulimia y anorexia principalmente) a la globalizacion cultural, en particular
a los medios de comunicaciobn masivos. “El aumento de los trastornos de la
alimentacion es sorprendente y pone claramente de manifiesto la influencia de los
factores sociales sobre nuestra vida. [...] El cuerpo esta muy influido por nuestras
experiencias sociales y por las normas y valores de los grupos a los que
pertenecemos.” (7 pag. 164) “¢Por qué afectan los trastornos de la alimentacion
especialmente a las mujeres y, de forma mas aguda a las jovenes? Para comenzar,
habria que sefalar que no sélo los padecen las mujeres, ya que alrededor del 10% de
los enfermos por estas dolencias son hombres. Pero ellos no tienen anorexia o bulimia
tan a menudo, en parte porque las normas sociales aceptadas hacen hincapié en el
atractivo femenino que en el masculino y en parte porque lo que se considera deseable
fisicamente es diferente para el hombre que para la mujer [...] Su ansiedad se centra
en el miedo a la gordura. En la actualidad la mujer ideal debe ser delgada y esbelta”. (7
pag. 166).
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El Consumo de belleza

La publicidad, antes descrita, tiene como objeto el promover el consumo, la
compra de imagenes, y asi, estilos de vida, de status, que proveerian ciertos
productos, de belleza, de alimentacion, de servicios. “La propaganda seduce, glorifica
los productos, ensalza las oportunidades. La ideologia explica la moralidad del
consumir y lo presenta como el acto pleno de la modernidad ya que constituye el
acceso a la felicidad de la época, confort y entretencion”. (45 pag. 21) “Felicidad...[...]
Esta es definida como simple ensanchamiento material, como crecimiento de
oportunidades que es posible conseguir. Algo que se compra, adquirible y que se
concreta en el confort 0 en la entretencion. La felicidad no es ya el producto de la
realizacion trascendental en la fe, en el amor, en la pasién, en la lucha por causas, en
el saber o en la bondad”. (45 pag. 33) “El consumo [...] compensa sentimientos de
carencia o de insuficiencia”. (41) Este es el patrén del siglo XXI del que se beneficia el
mercado; la instalacién del consumo como una necesidad, como deseo, es necesaria
para la acumulacién en las sociedades capitalistas, que necesitan de consumidores
avidos, “...que exista a nivel de cada individuo la esclavizacién por el consumo como
deseo” (45 péag. 27).

“Estamos hablando del consumo como simbolizacién del status, generador de
una fachada, de una apariencia. La busqueda del prestigio social a través del
consumo puede tomar las formas conductuales del exhibicionismo y del arribismo” (45
pag. 60). “Existe otra funcion del consumo, como creador de identidad. La que puede
surgir del consumo, de la posesion de objetos, es una identidad que reposa en el tener.
Se trata de una constitucion de la identidad por la apariencia. Aqui los objetos
aparecen como constituyentes del yo. El predominio del tener sobre el ser se
materializa cuando una persona se siente forzada a tener ciertos bienes en funcién de
los otros, del que diran”. (45 pag. 62)

La aspiracién por un modelo de cuerpo, por un prototipo (de mujer), lleva al
consumo de diversa indole: alimentos especiales para la ‘belleza’, multiples cremas y
productos de ‘belleza’, tratamientos de ‘belleza’, servicios para la ‘belleza’ (gimnasio,

peluqueria, masajes y otros), imagenes ‘bellas’, forma de ser ‘bella’. Es asi como las
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industrias de la ‘belleza’ (y productos asociados) se benefician, siendo el miedo y la
inseguridad femenina lo mas rentable del mercado. En las Ultimas seis décadas, donde
se ha explotado y masificado el cuerpo femenino como objeto ‘que vende’ (y que
compra) una imagen determinada, las industrias de este rubro han aumentado en
cantidad, generando miles de millones de délares anuales en beneficios de ventas.
Son estas industrias las que promueven, por diversos medios, este modelo que se

aspira.

‘Culto’ del cuerpo

Entendido como consumo cultural, el 'culto al cuerpo’ es hoy una preocupacion
que atraviesa todos los sectores, clases sociales y edades, apoyado en un discurso de
la cuestion estética o de preocupacion por la salud. Como dice Bourdieu (46), el
lenguaje corporal es sefial de distincién social, ocupando una posicion fundamental en
su argumentacion y construccion teorica, que coloca al consumo de alimentos, cultural
y a la forma de presentacion (incluyendo el consumo del vestuario, articulos de belleza,
higiene y de cuidados y manipulacion del cuerpo en general) como las tres mas
importantes maneras de distinguir-se, pues son reveladoras de las estructuras mas
profundas determinadas y determinantes del habitus. "El cuerpo es la mas irrebatible
objetivacion del gusto de clase, que se manifiesta de diversas maneras. En primer
lugar, en lo que en apariencia parece mas natural, esto es, en las dimensiones
(volumen, estatura, peso) y en las formas (redondas o cuadradas, rigidas y flexibles,
rectas o curvas, etc...) de su conformacion visible, pero que se expresa de mil maneras
toda una relacién con el cuerpo, esto es, toda una manera de tratar al cuerpo, de
cuidarlo, de nutrirlo, de mantenerlo, que es reveladora de las disposiciones mas
profundas del habitus" (46 pag. 188).

La representacion social del cuerpo ha sufrido una mutacion y la llegada de ese
nuevo imaginario social del cuerpo produce el narcisismo. Simultaneamente a una
funcion de personalizacion, el narcisismo cumple una misiébn de normalizacion del
cuerpo: el interés ansioso que tenemos por el cuerpo no es “libre” ya que obedece a
imperativos sociales como la linea y la forma. El cuerpo se convierte en un espacio

‘flotante’ que queda en manos de la movilidad social. (47)
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El cuerpo se convierte cada vez mas en el objeto y centro de ciertas
preocupaciones tecnoldgicas e ideoldgicas, pasando a ser un objeto que se trata, se
manipula y se explota, convergiendo multiples intereses sociales y econémicos. La
técnica impactd en gran medida la relacién de los individuos con sus cuerpos en la
sociedad contemporanea. La posibilidad de modelar o de disefiar su propio cuerpo se
sita como algo que favorece para cada uno estar lo mas cercano posible a un modelo
de belleza que esta establecido globalmente; finalmente las leyes del mercado de la
moda son internacionales. Aunque las técnicas de manipulacion y cuidado del cuerpo
no son exclusiva de las sociedades contempordneas, hoy esta representando el
principal artificio de control de la naturaleza y el consumo, como un espacio privilegiado
de constitucion de vinculos identitarios y de sociabilidad, representando una de las
maximas expresiones del materialismo, de la ‘era de la imagen’.

“Creo que el culto al cuerpo ha ganado una gran expansion y un gran auge a
partir de los afios ochenta. El cuerpo ha generado un mercado considerable, que se
traduce en las practicas del deporte, los productos al cuidado de la belleza, la cirugia
estética, que por cierto se democratiza y se difunde ampliamente. Ese es el primer
bloque para una conceptualizacion del cuerpo bajo los dominios del hiperconsumo. El
otro aspecto es el que toca a la exigencia, la angustia que vive la gente de hoy por no
soportar el paso del tiempo, ese afan de arreglar el cuerpo, mejorarlo. Ahi donde antes
simplemente habia una I6gica del consumo, hoy todos quieren apropiarse de su propio
cuerpo pero, cuidado, porque en el culto del cuerpo también hay una medicalizacién de
la vida, que consiste en una explosiobn de los gastos médicos, las practicas de
prevencion... Hoy no hay que comer grasas, hay que tomar coca light, no hay que
fumar: todas esas son manifestaciones del culto al cuerpo [...]JEl culto al cuerpo
proviene de una légica de control, pero se mezcla con una légica hedonista a través de
todos los deportes de sensaciones, esos deportes en los que uno establece un

contacto radical con su cuerpo.” (48)

Cuerpo, identidad y rol

Desde los afios sesenta — setenta que las mujeres han logrado trascender

varios de estos mitos que la mantenian en la desigualdad y el encierro del hogar y sus
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labores. Con la revolucion sexual y la masificacion de los métodos anticonceptivos,
“adquieren cada vez mas importancia las expresiones y experiencias de comunicacion
con el cuerpo, el placer. El cuerpo pasa a ser un campo de dominio personal y una
expresion de la propia identidad: se puede cuidar, modelar, ornamentar segun el propio
juicio” (49 pég. 474). Sin embargo, pareciera ser que entre mas obstaculos supera la
mujer, se multiplican e intensifican las imagenes disciplinarias y estrictas de la belleza.
“Los diferentes castigos que se le impone a la mujer hace de su cuerpo un recipiente
de restricciones de las que ha logrado liberarse en otro ambitos. El esquema estudiado
por Foucault en el sistema carcelario de vigilancia y castigo parece aplicarse a la
ideologia de la belleza, como Ultimo reducto de las viejas ideologias sobre la
femineidad ya que mantiene el poder para controlar a aquellas mujeres al ejercer el
poder coercitivo de la disciplina sobre el cuerpo” (ver (37)). En esta misma linea, la
dieta seria una ideologia de la vigilancia, de la autocensura, ‘el sedante sociopolitico
mas poderoso en la historia de la mujer’.

Se puede afirmar que el uso de imagenes de belleza, femenina en particular, es
un arma politica que detiene el desarrollo de las mujeres, una forma de reproducir
practicas normativas en nuestra cultura que ‘entrenan’ a la mujer en la docilidad y la
obediencia frente a las demandas culturales que son vividas también como
experiencias de control y poder. Al tiempo que la mujer va adquiriendo nuevos
derechos junto a un mayor control de su cuerpo, el peso de las modelos baja en un
23% del de la mujer promedio y los trastornos alimentarios aumentan
exponencialmente. Se genera una especie de obsesion, de fijacibn excesiva, en
muchas mujeres que promueve el control sobre el alimento y el peso, que despoja a
las mujeres de su autoestima, poder y control (ver (37)). “El adoctrinamiento estético es
llevado a cabo por todo un complejo entramado que incluye a la industria alimenticia y
dietética, la cosmética y la estética, el mundo de la moda, la pornografia, la fantasia
sexual y, en definitiva, los valores de toda una sociedad que, como diria Michel
Foucault posee, mecanismos de alta seguridad para mantener el estado de las cosas.
[...] Asi el cuerpo es el campo de batalla del poder y el instrumento idoneo para su

accion. En este sentido coincido con el andlisis feminista del poder que ya habia
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destacado que “lo personal es lo politico” y que el poder se dirige no solo a lo publico,
sino también y muy especialmente a lo privado™® (41).

“Los procesos que estan en marcha, insertos en la globalizacion cultural y el
conocimiento de otras formas de vivir, sentir y actuar, impactan profundamente en las
subjetividades e identidades de las mujeres, tanto en su intimidad, en la vida familiar
como en la relacién con los cuerpos propios y ajenos; les lleva a cuestionar muchos de
los aprendizajes y mandatos sociales sobre qué se espera de ellas. La forma
dominante de ser mujer, la que ha hegemonizado la feminidad (obediente a su marido,
protegida y dependiente, pasiva o reactiva sexualmente, de la maternidad y el trabajo
doméstico), para muchas mujeres resulta cada vez mas lejana y ajena a sus propias
vivencias y contradice lo que quisieran ser y hacer. Pero sobrepasar los limites que
histéricamente les ha impuesto la feminidad dominante implicaria para muchas
sentimientos de culpa y/o verglenza” (49 pag. 474).

“La anorexia y otros trastornos de la alimentacién ponen de manifiesto que la
mujer representa un papel mas importante que antes, pero que aun asi se la sigue
juzgando mas por su apariencia que por sus logros. Los trastornos de la alimentacién
se encuentran enraizados en la vergiienza que produce el propio cuerpo y las que
padecen esta dolencia sienten que no estan a la altura de las circunstancias y que son
imperfectas, de modo que interpretan en funciéon de su ansiedad cémo las ven los
demas. En este punto, las ideas de delgadez se hacen obsesivas y para quien las

padece perder peso se convierte en el medio de arreglarlo todo” (7 pag. 166).

'® Relacionado también con el concepto de ‘biopoder’ en Foucault, que se refiere a la practica
de los estados modernos de explotar diversas técnicas para dominar los cuerpos y controlar la
poblacion. (en “La Historia de la Sexualidad”. Vol.1)
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3° Capitulo

LA OBESIDAD

A continuacién se desarrollan los antecedentes de la obesidad, como problema
mundial y la prevalencia de esta, mostrando la relevancia del problema y urgencia de
soluciones, asi como los efectos que esté teniendo. Luego se da cuenta de la situacion
de América Latina ante esta realidad, para luego entrar en profundidad en el caso de
Chile, contextualizando los cambios demogréficos y epidemiolégicos de las ultimas

décadas y los factores que determinan la obesidad y el sobrepeso.

UN PROBLEMA MUNDIAL

Segun la OMS (50), el rapido aumento de las enfermedades no transmisibles
(ENT), amenaza el desarrollo econémico y social, asi como la vida y salud de millones
de personas, representando uno de los desafios sanitarios de mayor importancia para
el desarrollo mundial. Los paises de ingresos bajos y medianos son los que mas sufren
el impacto de estas enfermedades, ya que su aumento suele ser preponderante en las
poblaciones pobres, contribuyendo de esta forma a acentuar las diferencias en el nivel
de salud entre los paises y dentro de ellos (ver (51)).

Para clasificar el bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos, se utiliza
un indice simple de peso por estatura llamado indice de Masa Corporal (IMC). Se
define como el peso en kilos dividido por la altura en metros al cuadrado (kg/m?). De

acuerdo a la OMS, se presenta la siguiente tabla que define los parametros.
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Clasificacion IMC(kg/m€)

Puntos de corte

Bajopeso <18.50
Delgadez Severa <16.00
Delgadez Moderada 16.00 - 16.99
Delgadez leve 17.00 - 18.49

Rango Normal 18.50 - 24.99

Sobrepeso >25.00
Pre-obeso 25.00 - 29.99
Obeso >30.00

Obeso clase I 30.00 - 34-99
Obeso clase II 35.00 - 39.99
Obeso clase III >40.00

Fuente: Adaptado de WHO, 1995, WHO, 2000 y WHO 2004"’.

Las enfermedades cardiovasculares, el céancer, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la diabetes, cuatro de las principales ENT, estan asociadas a
factores de riesgo comunes y prevenibles, entre los cuales esta la obesidad y el
sobrepeso. La prevencion de estas enfermedades debe por tanto concentrarse en
disminuir estos factores de riesgo, los cuales estan fuertemente asociados a estilos de
vida y por tanto, es esencial que la intervencién sea a nivel de la familia y la
comunidad, ya que ellos estan profundamente enraizados en el entorno social y
cultural de la poblacién.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad esta aumentando a una velocidad
alarmante a nivel mundial, tanto en paises desarrollados (ver (52)) como en desarrollo.
Dado que el problema parece estar creciendo en nifios y adultos, las consecuencias
para la salud apareceran en el futuro. En el 2001 a nivel mundial, las ENT fueron causa

de casi el 60% de los 56 millones de defunciones registradas y del 47% de la carga de

7 hitp://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html . Traduccién propia.
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morbilidad (53) y se prevé que para el 2020 estas enfermedades seran la causa del
73% de la mortalidad y del 60% de la carga de morbilidad (54).
Se pueden sefialar los siguientes como ejemplos de la relevancia de este tema

tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo:

* Meéxico: en 1989 un 10% de la poblacion era obesa. Segun un estudio del 2006, un
71% de las mujeres y un 66% de los hombres son obesos, llegando a niveles
similares que los EEUU. Una de las razones es la cercania con los EEUU vy la
adopcion de sus patrones de consumo.

e Brasil: en 1975, un 20% de la poblacién adulta era obesa; en 1997 esta cifra
asciende al 36,7% con tendencia creciente. Un factor importante es la proliferacion
de los supermercados y el consumo de alimentos elaborados.

e Egipto: en 1998 un 59,1% de los adultos son obesos, afectando sobre todo a las
mujeres en zonas urbanas que adoptan patrones de vida de los paises
desarrollados.

e China: en 1991 un 12,9% de los adultos son obesos; en el 2004, un 27,3%. Un
factor es el aumento del ingreso per capita.

e Alemania: un estudio publicado a principios del 2008 establece que entre personas
de 18 a 80 afios de edad, el 66% de los hombres y el 51% de las mujeres tiene

sobrepeso. Un 20% sufre de obesidad severa.

En este contexto, resulta de particular relevancia el conocer las tendencias en la
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso, asi como su distribucién, a objeto de
identificar poblaciones de mayor riesgo. De esta forma los gobiernos podran tomar
decisiones informadas que den mayor racionalidad a la asignacion y distribucion de
recursos, requiriendose de sistemas de informacion que permitan monitorear la
efectividad de los programas implementados para controlar la obesidad.

Las personas de menores estratos sociales tienen una mayor prevalencia de los
factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, sedentarismo) y también de enfermedades
cronicas como hipertension y diabetes. Esto por constituir poblaciones mas
vulnerables, tanto fisica como socialmente y estar expuestos a factores de riesgo

desde més tempranas edades, todo lo cual incide en un mayor dafio para la salud.
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Para enfrentar esta realidad, asegurando la oportunidad de estas acciones y su
focalizacion en los mas necesitados, es necesario definir objetivos sanitarios
especificos, relacionados con la nutricion, calidad de alimentos y actividad fisica, en
una perspectiva que involucre a todos los sectores: salud, educacion, deportes,
agricultura, vivienda, economia, etc.

La estrategia mundial de prevencién y control de las ENT promovida por la
OMS enfatiza la importancia de priorizar acciones sobre los factores de riesgo,
evitando su aparicion, en sus componentes ambientales, econémicos, sociales y de
comportamiento. Los componentes de esta estrategia son:

* la vigilancia , para determinar la magnitud y evolucién de las ENT y sus
determinantes, aportando a las politicas de promocion nacional y mundial

» Lapromocion de la salud a lo largo de todo el ciclo vital y la prevencion de los
factores de riesgo.

« Lainnovacién de la atencidén sanitaria que responda a las necesidades de la

poblacién y

e una adecuada gestidon con intervenciones eficientes y equitativas

Existen pruebas concluyentes de la relacion que existe entre determinados
estilos de vida y el estado de salud o la morbilidad posterior en el ser humano. Segun
la OMS “es posible disefar y realizar intervenciones eficaces para posibilitar que las
personas vivan mas y lleven una vida mas sana, reducir las desigualdades y promover
el desarrollo. Si se moviliza plenamente el potencial de las principales partes
interesadas, esa vision podra pasar a ser una realidad para toda la poblacion en todos
los paises” (55 péag. 4).

En el Informe sobre la salud en el mundo 2002 (56) se exponen las
circunstancias en las cuales, en la mayor parte de los paises, unos pocos factores de
riesgo son responsables de gran parte de la morbilidad y mortalidad. (Ley de Pareto).
En el caso de las ENT los factores de riesgo mas importantes son: hipertension arterial,
aumento del colesterol, escasa ingesta de frutas y verduras, exceso de peso u
obesidad, falta de actividad fisica y consumo de tabaco.

La alimentacién y la falta de actividad fisica son las principales causas de
enfermedades como la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares (ECV),

determinados tipos de céncer, salud dental y osteoporosis. La carga de estas
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enfermedades tiende a aumentar en los paises en desarrollo, donde las personas
afectadas son en promedio mas jévenes que en los paises desarrollados y donde se
registra el 66% de las muertes causadas por dichas enfermedades. La acelerada
transformacion en los hébitos alimenticios y la actividad fisica contribuyen a acelerar
esta tendencia.

En los paises de ingresos bajos y medios, se atribuia estas enfermedades a las
clases mas acomodadas, sin embargo, estudios recientes muestran que estas también
estan presentes en las comunidades méas pobres y contribuyen a las desigualdades
sociales y econdmicas. Y aunque en la carga de morbilidad de esos paises siguen
predominando las enfermedades infecciosas y la desnutricion, los factores de riesgo de
las enfermedades crbnicas se estan propagando, aumentando cada vez mas la
proporcion de personas obesas, incluso en los sectores mas pobres.

Las ENT generan un costo econémico importante para los sistemas de salud y
la sociedad, afectando el desarrollo econémico y social de un pais. La Comisién de la
OMS sobre Macroeconomia y Salud ha demostrado que las enfermedades perturban el
desarrollo social y econdmico del pais y destaca la importancia de la inversién en salud
para el desarrollo econémico.

En paises desarrollados, la obesidad genera entre el 2 y el 7% de los costos
sanitarios totales, significando un desembolso considerable para el Estado. El tener
una poblacion mejor alimentada y mas activa genera un beneficio econémico por
reduccion de los costos sanitarios, aumento de los ingresos fiscales y aumento de la
productividad laboral (ya que una nutricion deficiente se asocia a un mayor ausentismo
laboral, influye negativamente en el estado de &nimo y tasas de siniestralidad en los
lugares de trabajo).

Los gobiernos desempefian un rol fundamental para, en cooperacién con otros
organismos, crear un entorno que potencie e impulse cambios en el comportamiento
de las personas, las familias y las comunidades para que éstas tomen decisiones
positivas en relacion a la alimentacion y la actividad fisica, que les permita mejorar su
calidad de vida.

La experiencia indica, segun la OMS, que el éxito de las intervenciones
orientadas hacia la comunidad depende de la participacién de ésta, del apoyo politico,

de una accién intersectorial, una legislacién apropiada, reformas en la atencién
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sanitaria y de la colaboracion de las ONG's, la industria y el sector privado. “Muchas
decisiones adoptadas fuera del sector salud tienen efectos muy importantes sobre
elementos que influyen en los factores de riesgo. La mayor parte de los resultados
favorables de las actividades de prevencién se consiguen influyendo en las politicas
publicas aplicables a sectores tales como el comercio, la producciéon de alimentos y
preparaciones farmaceéuticas, la agricultura, el desarrollo urbano y la politica impositiva,

antes que modificando solamente la politica sanitaria” (50).

AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Varias encuestas realizadas en América Latina y el Caribe (ALC) muestran que
alrededor de 50 a 60% de la poblacion adulta tiene sobrepeso u obesidad. Entre los
nifios menores de 5 afos, entre el 7 y 12% son obesos. “Esta cifra es el séxtuplo de la
tasa actual de desnutricion del grupo de esa edad” (57 pag. 4). Por otro lado, entre un
30% y un 60% de la poblacién latinoamericana no realiza actividad fisica en los niveles
minimos recomendados, sobre todo en los centros urbanos, tendencia que aumenta
con la edad y prevalece sobre todo en mujeres. A esto se suma una disminucion
importante en el consumo de frutas, verduras, granos integrales, cereales y legumbres
y un aumento en el consumo de alimentos con alto contenido graso y de azlcar. “Se
ha observado una conexion entre la obesidad y la pobreza, vinculada al sabor
agradable y el bajo costo de los alimentos procesados con gran contenido de azucar y
grasas, factores que, sumados a la comercializacion y la publicidad intensivas y
sumamente especializadas, han contribuido a la cultura de consumo masivo de los
alimentos envasados, las bebidas gaseosas y el comer afuera [...] los cambios en las
preferencias alimentarias del publico forman parte de un fenédmeno denominado
transicion alimentaria impulsado por los sueldos crecientes en las ciudades, el cambio
en los precios relativos y las innovaciones continuas en la tecnologia alimentaria y los

sistemas de distribucién.” (57 pag. 6)
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CHILE

Segun la OMS, Chile encabeza el ranking en ALC con la mayor tasa de
obesidad en mayores de 15 afios. Se estima que existen 3,4 millones de obesos en el
pais, cifra que podria superar los 4 millones al afio 2010 si persiste la tendencia actual.

La encuesta Nacional de Salud de 2003 revel6 que el 34% de la poblacién sufre
de hipertensién arterial, el 30% de hipertrigliceridemia®® y el 55% tiene un riesgo
cardiovascular alto o muy alto, 34% presenta hipertensién arterial, 35%
hipercolesterolemia®®, 16% intolerancia a la glucosa y un 23% sindrome metabdlico.?
Ademas, el 90% de la poblacién chilena no realiza ningun tipo de actividad fisica
regularmente.

Segun esta encuesta, la prevalencia de obesidad tiene una relacion inversa con
la escolaridad, aumentado desde 16,8% en personas con educacion universitaria a
31,1% entre quienes tienen educacion bésica. La misma tendencia se observa en
relacion a la hipertension y diabetes, con una prevalencia significativamente mayor en
personas de menor escolaridad.

En el caso de los nifi@s, el 7,4% de los menores de 6 afios sufre de obesidad,
mientras que el 19,4% de los escolares de primer afio basico, tiene este problema. En
el caso de los adultos, 25% es obeso, y si se considera el sobrepeso, mas de la mitad
de la poblacién nacional se encuentra en esta condicion.

Las mujeres adultas presentan un mayor indice de obesidad que los hombres,
situacion que responderia a causas socioeconomicas y culturales. Las mujeres son
mas sedentarias en todos los grupos etareos lo que se explicaria por diferencias de
género en la valoracion cultural de la actividad fisica y la recreacion, el menor acceso a
la practica de actividad fisica y el déficit o inseguridad de los espacios publicos para la

recreacion y deportes.

'® Se caracteriza por el aumento de los triglicéridos plasmaticos en la sangre (un tipo de lipidos),
ue se forman en el intestino a partir del consumo de ciertos alimentos.

% Consiste en la presencia de colesterol en la sangre por encima de los niveles considerados
normales. El aumento, que se asocia a problemas coronarios, depende de la dieta, el sexo y el
estilo de vida, asi como factores hereditarios.

? sindrome Metabdlico es la presencia de los siguientes factores de riesgo en una persona:
obesidad, colesterol HLL alto, colesterol HDL bajo, hipertensién arterial, hiperglucemia. Estas se
vinculan entre si al desencadenar un elevado riesgo de morbimortalidad asociado a ECV.
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Al comparar las dos ultimas Encuestas Nacionales de Presupuestos Familiares,
se observa que gran parte del aumento de ingresos obtenidos por los quintiles mas
pobres, se ha destinado a la compra de alimentos ricos en grasas, azucares refinadas,
alimentos procesados, televisores, electrodomésticos, teléfonos y vehiculos, elementos

gue contribuyen a una alimentacién desbalanceada y a un mayor sedentarismo.

Cambios Demograficos

Las transformaciones sociales, econémicas y demogréficas ocurridas en Chile
en las ultimas décadas coinciden con cambios en el perfil epidemiolégico de la
poblacion, y asi, afectan los patrones de consumo alimenticio y de actividad fisica. Esta
transicion muestra rasgos caracteristicos y heterogéneos en cada pais, los que se
asocian al momento de inicio y a la velocidad en que se da el cambio.

A partir de 1930 Chile ha vivido un proceso progresivo de urbanizacion,
llegando a tener en 1994 una poblacion urbana del 86%, con su correspondiente
proceso de industrializacion y proletarizacion, la alfabetizacion de la poblacién, mejoras
en las condiciones sanitarias y en la disponibilidad de agua potable. Por otro lado, el
crecimiento econdmico y el consecuente aumento en el ingreso per capita de una parte
de la poblacién, las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacién (TIC’s), el
ingreso de Chile al mercado mundial y la importacién de nuevos estilos de consumo,
han generado cambios importantes en las condiciones y estilos de vida de los chilenos.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), la esperanza de vida (Tabla 2)
ha aumentado en forma notable, principalmente gracias a los avances en la medicina
de los dltimos 50 afios. Asi, a principio de siglo era de 30 afios y en el quinguenio
2000-2005 es de 78 afios. La Tasa Bruta de Natalidad para el mismo periodo es de 18
nacidos vivos por cada mil habitantes y la fecundidad se redujo de 5,3 hijos en la
década del '60, a un promedio de 2,4 hijos por mujer en el 2005, proyectandose para el
2025 dos hijos por mujer. La Tasa Bruta de Mortalidad (Tabla 1) a principios de siglo

era de 30 defunciones por cada mil habitantes, en donde la poblacion estaba muy
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expuesta al riesgo de enfermar y morir; en 1960 baja a 12,5 y para el 2004, se

calculaba en 5,4 defunciones por mil habitantes.

Tabla 1: Tabla 2: Esperanza de Vida al nacer
MORTALIDAD GENERAL. e
CHILE, 1960-2004 Periodo Ambos

. . . Sexos Hombres Mujeres

Afio Defunciones Tasa 1950-1955 54,8 52,91 56,77

1955-1960 56,2 53,81 58,69

1960 95.486 12,5 1960-1965 58,05 55,27 60,95

1970 83.014 8,7 1965-1970 60,64 57,64 63,75

1980 74.109 6.6 1970-1975 63,57 60,46 66,8

: 2 1975-1980 67,19 63,94 70,57

1990 78.434 6,0 1980-1985 70,7 67,38 74,16

2000 78.814 5,1 1985-1990 72,68 69,59 75,89

1990-1995 74,34 71,45 77,35

2001 81.871 5,3 1995-2000 75,71 72,75 78,78

2002 81.080 5,1 2000-2005 77,74 74,8 80,8

2005-2010 78,45 75,49 81,53

2003 83.672 5,3 2010-2015 79.1 76.12 822

2004 86.138 5,4 2015-2020 79,68 76,68 82,81

2020-2025 80,21 77,19 83,36

*Tasa por 1.000 habitantes

Fuente: Departamento de Estadistica e Informacion (DIGES) Ministerio de Salud, Chile.

La reduccion de la fecundidad tiene efectos positivos en el corto y mediano
plazo, especialmente por la estabilizacién de la poblacion objetivo de la atencién en
salud materno infantil. “Asi, la tasa de dependencia disminuye al reducirse la natalidad,
sin embargo, al aumentar la poblacion adulta mayor, el peso de los dependientes se
desplaza desde los menores de 15 afios a los mayores de 60 afios; y en consecuencia,
la relacion de dependencia se eleva nuevamente, esta vez generando otras demandas
de atencion de salud y seguridad econémica” (58 pag. 10).

Producto de esto, entre otros factores, la velocidad de crecimiento de la
poblacién (que es indicativo de la sucesion de cambios en los niveles de fecundidad y
mortalidad) ha disminuido, afectando el volumen y la estructura por edad de la
poblacién (Grafico 1). Chile experimenta un proceso de transicibn demografica
avanzada® en el marco latinoamericano, es decir, con natalidad y mortalidad
moderada o baja, o que se traduce en un crecimiento natural bajo, del orden del 1%;

un cambio en la estructura por edad de la poblacion, en donde disminuye rapidamente

! Segtin CELADE.
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el porcentaje de la poblaciobn menor de 15 afios y hay un aumento de los mayores de

60 (que se estima ascenderian del 10% en la actualidad al 18% en el 2025).
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Junto al envejecimiento de la poblacion y muy ligada a los cambios
demograficos, se ha verificado la transicion epidemiologica. Hay cambios en la
composicion de la mortalidad por sexos y edades y modificaciones en las causas de
muerte. La alta incidencia de las enfermedades transmisibles (infecciosas y
parasitarias) que se observaba en el pasado y que se concentraban en los jovenes, ha
dado paso a un predominio de las causas crdnicas y degenerativas, que afectan
principalmente a los adultos mayores. Estos cambios generan nuevas demandas en

areas econdmicas, de salud y seguridad social.
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Cambios Epidemioldgicos

En la década de los 60 Chile tenia indicadores de salud parecidos al resto de
América Latina (como lo mencionan multiples documentos del MINSAL y otros
Organismos como la CEPAL, FAO, INTA, etc.) es decir, tasas elevadas de mortalidad
infantil y materna, alta prevalencia de enfermedades infecciosas y un alto porcentaje de
poblacién desnutrida. En los 90, gracias a las inversiones realizadas en educacion,
agua potable, saneamiento, salud y nutricibn, se reducen las enfermedades
transmisibles, disminuye considerablemente la desnutricion y las tasas de mortalidad
materna e infantil. La politica de salud cuenta con programas y protocolos de atencion
para una gran variedad de situaciones, lo que permite tener una alta conciencia
sanitaria por parte de los ciudadanos y exhibir indicadores en salud, que superan el
promedio latinoamericano, acercandose a aquellos de paises desarrollados.

Los cambios epidemioldgicos que ocurran en cualquier pais tienen una alta
relevancia, ya que llevan implicito la necesidad de efectuar modificaciones en las
politicas y estrategias sanitarias que hasta ese momento hayan sido aplicadas. Estos
cambios no soélo llevan asociadas definiciones de orden teédrico y de disefio, sino que
todo el sistema proveedor de servicios sanitarios deberd adaptarse a estos cambios.
Esto suele significar la incorporacién de nueva tecnologia (equipamiento, farmacos) y
requerimientos de recursos humanos especializados, todo lo cual lleva implicito no sélo
la gestion del cambio dentro del sector sino la necesidad de aportar con mayores
recursos financieros. Las enfermedades que acompafian el cambio epidemiolégico
suelen requerir tecnologias mas avanzadas para su manejo, medicamentos de alto
costo, tratamientos de por vida y politicas preventivas masivas.

Un elemento adicional en relacion a este tema, es que muchas veces las
politicas nuevas que deban ser implementadas afectan a la poblacién en forma directa,
pudiendo requerirse por ejemplo la supresion de ciertos beneficios que en otros
tiempos fueron necesarios pero que dejan de ser vigentes; y estos cambios si bien
desde el punto de vista sanitario son necesarios, resultan imposibles de aplicar por
razones de orden politico (como ejemplo se pueden citar los programas de

alimentacion complementaria y la necesidad de ser redisefiados).
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Los cambios epidemiolégicos se caracterizaron por la disminucion de las
patologias de origen infeccioso y el incremento progresivo de la prevalencia de factores
de riesgo para enfermedades crénicas con el consecuente aumento de defunciones
por estas causas. Las condiciones de alimentacion, tabaquismo, sedentarismo,
delincuencia y condiciones laborales deficientes han contribuido al predominio de las
enfermedades cardiovasculares (ECV), cancer y accidentes. También han aumentado
las enfermedades mentales en los adultos y enfermedades perinatales y congénitas en
los nifios.

Las defunciones por enfermedades infecciosas y parasitarias se redujeron de
11,6% en 1970; 3,2% en 1990 a 2,1% en el 2005 para el total de las muertes, aumento
la proporcion de defunciones por ECV y tumores malignos (las dos primeras causas
de muerte); aumentd el riesgo de contraer cancer, particularmente aquellos
relacionados con las formas de vida poco saludables. Como ocurre en otros paises
desarrollados, las enfermedades mentales aparecen como importantes causas de
morbilidad e invalidez y como factores de riesgo de enfermedades crénicas a causa del
alcoholismo, la drogadiccion y su secuela de accidentes y violencia.

La cobertura de atencion profesional del parto ha alcanzado el 99,8% de los
nacimientos en el pais, lo que en parte ha provocado que entre 1960 y 2005, la tasa de
mortalidad infantil (Tabla 3) disminuya de 120,3 a 7,9 por 1.000 nacidos vivos. El
control prenatal tiene una cobertura de 90% de la poblaciébn de embarazadas en el
sistema publico de salud, y el control posterior al parto y del recién nacido tiene una

cobertura cercana al 100%.
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Tabla 3: MORTALIDAD INFANTIL.
CHILE, 1960-2004

Afio Defunciones de Tasar
menores de 1 afio

1960 34.003 120,3
1970 20.750 79,3
1980 8.158 33,0
1990 4.915 16,0
2000 2.335 8,9
2001 2.159 8,3
2002 1.964 7,8
2003 1.935 7,8
2004 2.034 8.4
2005 - 7,9

*Tasa por mil nacidos vivos

Fuente: Departamento de Estadistica e Informacion (DIGES) Ministerio de Salud, Chile.

FACTORES DETERMINANTES DE LA OBESIDAD Y EL
SOBREPESO

Chile estd inmerso en una dinamica de cambios sociales y culturales en
diversos ambitos, como el desarrollo tecnoldgico, la globalizacion de las
comunicaciones y el comercio, los cambios ambientales y demogréficos, que
contribuyen a la practica de estilos de vida poco saludables. Es importante mencionar
que los efectos de estos factores se dan de manera diferenciada en la poblacion,
dependiendo de las condiciones de vida de las personas como la ruralidad, condicién

étnica, nivel socioecondmico, nivel educacional, etc.
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Los determinantes del estado de salud o factores condicionantes, se refieren al
conjunto de factores, elementos o situaciones que contribuyen a la etiopatogenia® de
una enfermedad o que modifica su historia natural. Actualmente se sabe que existen
diversos factores asociados a la salud y a la enfermedad; el concepto “determinantes
de salud” sefialan ademas, las areas y lineas de accion que se requieren intervenir
para mejorar las condiciones de salud de quienes habitan en un territorio especifico en
un determinado momento historico.

Esto reconoce que el proceso salud — enfermedad no es lineal, sino que ésta
estd determinado por diversas circunstancias y factores que son de “decision personal”
y social. Entre otros factores, la practica de estilos de vida poco saludables,
particularmente en cuanto a alimentacién y actividad fisica, conducen a la obesidad y el
sedentarismo, que son causas principales de las ENT. Diversos elementos determinan
la condicion de sobrepeso u obesidad, entre ellos la carga genética del individuo;
factores econdmicos: la pobreza e inequidad; factores socio-culturales como los
cambios en el trabajo y la familia, la educacion y principalmente su efecto sobre el
estilo de vida que lleva la poblacion, teniendo presente el contexto de los cambios

demograficos y epidemiolégicos a nivel nacional y mundial.

Los diferentes factores de riesgo de
Lo . IMPACTO EN LA VIDA Y SALUD DE LAS
las ENT suelen coexistir e interactuar: PERSONAS

mientras estos sean mayores, MAas esta SALUD
.7 |
expuesta la poblacion a contraer estas [ [ [
Medio
. H ‘ Provision
enfermedades. Por eso, la estrategia para An(wf;/:)re Estlos Bologia & iﬁr(\j/iaci%/)
. ; (27%) o
combatir las ENT debe enfocarse en la Vida

(43%)

prevencion de estos factores de riesgo y la

Adaptacion de: “A new Perspective on the Health of Canadians” (Lalonde,M.1974) y

promocién de un estilo de vida saludable, ‘anepidemiological Model for Healtn Policy Analysis® (Dever,1976)
siendo el foco toda la poblacion y no sélo aquella que corre alto riesgo. Los beneficios
gque se pueden obtener con estas medidas son acumulativos y sostenibles.

A continuacién se desarrollan, por ambito, los factores que determinan e inciden
en el aumento de la obesidad en el contexto latinoamericano y mundial, poniendo

énfasis en la realidad chilena.

22 Etiopatogenia: Modo de obrar de las causas en los procesos patologicos.
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FACTORES GENETICOS

Hasta ahora soélo algunas formas raras de obesidad han sido examinadas
genéticamente. En Chile por ejemplo, la prevalencia de obesidad se presenta hace
més de 50 afios con una clara curva ascendente; pero en este periodo no han habido
cambios sustanciales en la genética de la poblacion segun los expertos.

La importancia que tiene la herencia y la funcibn que desempefa en la
obesidad, segun distintos estudios, ha variado en el tiempo. En un estudio realizado
en el afio 1986, se calcul6 que el IMC estaba en un 80% determinado por factores
genéticos. Estudios posteriores coinciden en que ésta influencia se aproxima al 33%,
de lo que se deduce que 66% de la varianza del IMC debe ser de origen socio cultural.

Investigaciones desarrolladas en 1988 demostraron que los nifios que tenian
ambos padres obesos mostraban un gasto energético 25% inferior al de los hijos de
padres con peso normal, y tenian un 80% de probabilidad de ser obesos (4 o 5 veces
mas que la poblacion general). En cuanto a los factores familiares, que se asocian con
su aparicion y desarrollo pero no determinan por si solos la obesidad, estan la
condicion de ser hijo unico, hijo primogénito, hijo de madre obesa, hijo de padres
obesos, hijo de madre en edad avanzada, hijo de padres separados, hijo de madre que
trabaja remuneradamente, hijo de padre ausente del hogar y asistencia al jardin de
nifios.

Otros estudios publicados en importantes revistas cientificas®, han mostrado
que en poblaciones que han sufrido hambruna, los genes de la obesidad tienen una
ventaja selectiva, es decir, las personas que poseen estos genes en los ambientes
‘obesogénicos’ de hoy, pueden ser aquellos que sobrerreaccionen, que no se
convierten simplemente en personas con sobrepeso, sino extremadamente obesos.
Esto se puede ver en poblaciones de alto riesgo, como los Indios Pima y los habitantes
de las Islas del Pacifico.

La obesidad tiene importantes implicancias fisiolégicas ya que se asocia con

una variedad de patologias y complicaciones que varian segun la edad en la que se

8 Traducciéon Propia. Nature Reviews/Genetics. Volume 8, June 2007. Nature Publishing
Group.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=gene&cmd=Retrieve&dopt=full_report&
list_uids=79068.
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presenta. Parodi y cols. (1993) han sefialado que las implicancias de la obesidad son
mas graves cuando se presentan en la nifiez, ya que se vincula con mas fuerza a otras
enfermedades y a la obesidad en la adultez, existiendo una correlacion entre el peso
en la nifiez y en la edad adulta muy importante. En Chile, Kain y cols. (1998) realizaron
una investigacion que encontré6 que los nifios que nacieron con sobrepeso, fueron
considerados obesos a los 4 afios.

Los determinantes genéticos no se encuentran en ‘conflicto’ con los sociales, no
se trata de escoger entre uno u otro, sino de considerar ambos, ya que ninguno actda
solo para determinar el resultado clinico. Sin embargo, los analisis genéticos seran
muy poderosos en una variedad de maneras, no necesariamente relacionadas con
evaluacién de riesgos. En primer lugar, tiene la habilidad de informarnos sobre los
mecanismos mediante los cuales una enfermedad se desarrolla; estudiar la interaccion
entre los genes y los factores medioambientales que llevaran a entender en términos
precisos la patogénesis de la diabetes o la obesidad entre otras. La identificacion de
estos procesos va a llevar, en ultimo término, a mejorar las terapias y posiblemente
medidas curativas.

Segun Sonia Bersh, “No solo se hereda la predisposicion a la adiposidad y la
distribucion de la grasa corporal; estudios de genética de la conducta indican que
factores conductuales tales como la preferencia por las grasas, la elecciéon del intervalo
entre comidas, el grado de compensacién calbrica en respuesta a la restriccion de
alimentos y aun la inclinacion por la actividad fisica tienen componentes genéticos”
(59).

Aspectos conductuales y psicolégicos. (59) Desde el punto de vista
conductual, al hacer dieta se sustituyen los controles fisiolégicos por los cognitivos que
tienden a fallar por la presién fisiolégica (el hambre), el estrés, la ansiedad, los
sintomas depresivos, el consumo de alcohol, los estimulos alimenticios y la relajacién
normal de la voluntad.

Desde el punto de vista psicoldgico, algunas personas no logran incorporar en
su desarrollo el control sobre la alimentacion, especialmente el que ejercen los padres
sobre los nifios cuando estos son obesos o tienen sobrepeso. La comida es usada
para atenuar un malestar emocional de cualquier origen. “Una caracteristica de

muchos obesos es la dificultad para identificar y expresar las propias emociones, lo
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cual hace que recurran a comer en exceso como una estrategia maladaptativa para
“manejarlas”. Por otra parte, la obesidad contribuye a evitar la sexualidad.

La cultura occidental actual propone a todos, pero especialmente a las mujeres,
un ideal de figura corporal muy esbelta que resulta imposible de alcanzar para la
mayoria. Esto crea insatisfaccion y culpa, y genera estrategias que pretenden reducir el
peso y volumen corporal, pero que a veces resultan contraproducentes, como las

dietas frecuentes y mal orientadas y las metas no realistas.

Lactancia Materna Natural Exclusiva

En 1940, el 85% de los lactantes eran alimentados exclusivamente por sus
madres hasta los seis meses de edad; luego, por la gran cantidad de personas que
migraron hacia centros urbanos y por la distribucion gratuita de leche, este habito
decliné a un 19% en 1974, contribuyendo al incremento de la desnutricion temprana
(60). Asi, se inicid una camparfa para promover la lactancia natural exclusiva y una
adecuada alimentacion de la madre en todo el proceso de gestacion, ya que la salud y
la nutricibn de las madres antes del embarazo y durante el transcurso de éste, y
principalmente la alimentacion del nifio durante los primeros meses, son importantes
para la prevencion de las ENT durante toda la vida.

La leche materna cumple en primer lugar la funcién nutritiva, fundamental en el
crecimiento del nifio, luego la funcién protectora por sus propiedades inmunitarias y la
tercera en la esfera del afecto. (61)

El ambiente nutricional intrauterino tiene especial importancia ya que imprime
en el feto caracteristicas metabdlicas que influyen en el riesgo de contraer ENT durante
su vida adulta. Se habla del “origen fetal” de las enfermedades cronicas del adulto y el
rol de la nutricion materna durante el embarazo, ya que esa “programacion fetal” se
mantendria, favoreciéndose el desarrollo del Sindrome Metabdlico. Asi mismo, los hijos
de madres diabéticas, hipertensas u obesas tendrdn un riesgo mayor de desarrollar
enfermedades como la diabetes tipo I, hipertension y/u obesidad en su vida, no solo
por factores genéticos, sino también por el mecanismo de “programacion fetal”,

mediado por factores hormonales y/o nutricionales.
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Estudios del MINSAL muestran que los nifios que han sido alimentados
exclusivamente por la madre hasta el sexto mes se enferman la mitad de aquellos que
no lo han sido. La lactancia natural exclusiva durante seis meses, seguida de una
alimentacion complementaria apropiada, contribuyen a un desarrollo fisico y mental
optimo. Quienes han sufrido retraso del crecimiento intrauterino y especialmente en el
periodo postnatal, corren mayores riesgos de contraer ENT, asi como de ser obesos en
la edad adulta. Es asi como la lactancia materna es un factor protector muy importante
para el desarrollo humano.

El aspecto afectivo tiene un impacto en cuanto que “el hecho de recibir de la
madre su alimento principal acerca mas férreamente el nifio a ésta Ultima, lo que lleva
implicita la union familiar (...) y a su vez, son mejores padres cuando ellos tienen hijos.”
(61) EI amamantamiento establece un vinculo amoroso entre la madre y el nifio, por la
activacion de hormonas y endorfinas. “El verdadero “arte de amamantar” se ha ido
perdiendo con el tiempo debido al proceso de urbanizacion y desarrollo de las
ciudades, y especialmente, por la incorporacion de la mujer al trabajo y por las fuertes
y multiples exigencias que éstas deben cumplir como esposas, madres y profesionales”
(61 pag. 4).

Como consecuencia de una serie de campafas comunicacionales vy
educacionales en Chile (en el marco de la Estrategia de Intervencion Nutricional a
través del Ciclo Vital (EINCV), principalmente en los Servicios de Salud, educando a su
personal para asi educar a la madre, la lactancia natural exclusiva ha aumentado de un
16 % en 1993; 43% en el 2004 a un 49% en el 2006 (62).

FACTORES ECONOMICOS

Es indudable que los factores econdmicos tienen una influencia determinante
sobre el nivel de salud de la poblacion; aun cuando Chile ha logrado avances muy
importantes en disminuir la poblacion en extrema pobreza, aln existe un porcentaje de

la poblacion que ve afectado su acceso a la atencion en salud y donde sobretodo los
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factores educacionales determinan una mayor vulnerabilidad y riesgo en el dmbito
sanitario, incluyendo la obesidad.

Se incluye en este acapite los aspectos de acceso a alimentos saludables y
pobreza e inequidad, por ser los elementos que mas caracterizan el aspecto

econdémico como factor determinante.

Acceso a Alimentos

El incremento de peso corporal en gran parte de la poblacién chilena se debe
en parte a que la poblacién mejor6 su nivel de ingresos, con lo que tuvo acceso a una
mayor oferta de alimentos y a otros estilos de consumo, aumentando en forma
importante el consumo de alimentos procesados con alta cantidad de azucares, grasas
y sal, sin haber politicas que regularan la calidad de la comida a la que se estaba
accediendo. Por otro lado, se sustenta un modelo econdmico de exacerbacion del
consumo, por lo que se compra en mayor cantidad. Asi, los cambios socioeconémicos
que ha vivido Chile en las dltimas décadas, han impactado, en muchos aspectos
negativamente, el estilo de vida de los chilenos.

A nivel de politicas econémicas , es importante considerar la eventual
introduccion de medidas como impuestos especificos a alimentos no saludables o
sobre todo subsidios que promuevan el consumo de alimentos sanos (por ejemplo
bajando el precio de frutas, verduras y pescados) de modo tal de asegurar su acceso a
todos y sobre todo aquellos de menores recursos. Esto porque el precio de los
alimentos determina en gran medida el acceso por parte de la poblacién a los mismos.
Los alimentos saludables suelen ser mas caros que aquellos que no lo son, por lo que
uno de los aspectos relevantes en el tema de la obesidad es precisamente este.
Alimentos de necesidad bésica (como la leche, los cereales, carnes, entre otros) se
encuentran disponibles en “distintas versiones”, siendo aquellas mas reducidas en
grasas, sodio y carbohidratos, las méas caras. Otro factor que ha influido es la
desaparicion de las pequefias y medianas empresas que abastecian a la familia,

apareciendo los grandes supermercados, con una amplia variedad de productos al
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alcance de distintos bolsillos, produciendo alimentos de marcas ‘secundarias’ a menor
precio.

El precio de las frutas, verduras, carnes y pescados se encuentra determinado
en parte por la oferta y demanda, influyendo en los patrones de consumo a través del
precio y el acceso. En los ultimos afios en Chile y el mundo se ha experimentado una
serie de alzas en los precios de entre otros, estos productos, afectando principalmente
a las clases sociales de menores recursos. Las politicas agrarias cumplen un rol
fundamental en este aspecto, en la medida que pueden controlar su oferta, asi como
fomentar su produccién para el consumo interno mediante facilidades o reducciones
impositivas, subsidios a la produccién de micro y medianos empresarios, pequenos
agricultores y pescadores artesanales. En cuanto a las diferencias del mismo producto
en distintos sectores o entre grandes supermercados y pequefios productores, una de
las acciones al alcance del Estado es informar a los consumidores sobre estas
diferencias de precios (que ya se esta realizando en Chile por el INE y el Ministerio de

Agricultura).

Pobreza / Inequidad

Como se ha mencionado, las desigualdades e inequidades influyen
directamente en el estado de salud de la poblacién, siendo la mas desposeida la que
sufre las peores consecuencias. Esto se debe tanto a las diferencias en el acceso a
una educacion, a los servicios de salud, al acceso a una alimentacion saludable y
posibilidades de actividad fisica, asi como a la informacion de lo que es un estilo de
vida saludable.

En Chile las desigualdades son abismantes, siendo la brecha entre el decil mas
rico y el mas pobre de 36 veces®: las riquezas que se producen se distribuyen muy
desigualmente (en cuanto a la participacion en el ingreso total, el del 40% mas pobre
es de un 14,6%; el 30% siguiente participa en un 21,5%, el 20% anterior al 10% mas
rico un 26,7% y el 10% mas rico un 37,2% (63)). Este hecho tiene una gran influencia

sobre el nivel de salud, ya que las personas de niveles socioecondémicos bajos

A partir del Informe de Desarrollo Humano 2003.
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enfrentan limitaciones estructurales, sociales, organizacionales y financieras para
hacer decisiones de vida saludable. En particular, el precio de los alimentos y el acceso
influye significativamente en las decisiones de dieta. Es asi como grupos sociales

especificos son mas vulnerables a factores proclives a la obesidad.

FACTORES SOCIO — CULTURALES: ESTILOS DE VIDA SALUDA BLES

Este aspecto se ha desarrollado con mayor profundidad, cubriendo los factores
gue mas impactan sobre la obesidad, ya que en mas o en menos, todos ellos son
susceptibles de ser influenciados positivamente y en algunos casos, decisiones
politicas pueden generar los cambios que reviertan factores negativos para la salud y
calidad de vida de la poblacién.

Algunos factores, como la actividad fisica, tienen una dimensién bien conocida,
en términos de que la obesidad so6lo puede darse si el consumo es mayor que el gasto;
por tanto, aun teniendo habitos alimentarios que no son del todo “sanos”, si se
compensan con un buen régimen de actividad fisica, probablemente la obesidad no
llegara a ser un tema.

Sin  embargo en otros temas como el desarrollo urbano, aparecen
consideraciones que son menos conocidas, pudiéndose concluir que la responsabilidad
de este aspecto en el fendmeno de la obesidad es mucho mas relevante de lo que se
podria en primera instancia considerar. Se presentan ademas experiencias que
muestran impactos positivos, particularmente en cuanto a calidad de vida.

En cuanto a los temas de alimentacion, publicidad y etiquetado, las tareas
pendientes son muchas, hay ejemplos de paises desarrollados que han generado
mecanismos regulatorios que han tenido claro impacto sobre este tema. El rol de las
politicas publicas y de transparencia y derechos del consumidor resultan punto central
de las estrategias en este &mbito.

Finalmente se mencionan los aspectos de trabajo, familia y escuela, que auln

cuando su influencia es menor, tienen un espacio de consideracién en esta tematica.
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Actividad Fisica

Esencial en la obesidad es el sedentarismo que afecta hoy a la poblacién. Los
habitos y el contexto de la gente han cambiado: asociado a la urbanizacion, hoy se
camina mucho menos, gracias a la disponibilidad de vehiculos motorizados para el
transporte y a la inseguridad en las calles y espacios publicos que dificulta la
recreacion y utilizacion de los mismos en actividades deportivas, especialmente para
niflos, que ya no caminan a casa, y que en vez de salir a jugar después del colegio, se
guedan sentados frente al televisor. Los hébitos de recreacion y ocio son mas
sedentarios y menos al aire libre; a los trabajos manuales se han incorporado
elementos sofisticados que facilitan y las hacen fisicamente menos exigentes (muchas
personas tienen trabajos que significan estar horas sentado frente a un computador,
una vitrina o un teléfono). El aumento en la compra de bienes como electrodomeésticos,
automoviles, televisores, juegos de video entre otros, ha impactado en una disminucion
de la actividad fisica de la poblacion chilena, especialmente de los nifios (64).

Desde los afios 40 que a través de estudios cientificos se ha consolidado el
hecho de que el sedentarismo es un factor de riesgo mayor e independiente de otros
factores de riesgo para el desarrollo de ECV. Un estilo de vida fisicamente activo, con
el gasto cal6rico que conlleva, se ha asociado a una disminucién de morbilidad y
mortalidad cardiovascular en un 30%, siendo inversamente proporcional esta relacion.
Con la revision de la evidencia se puede decir que el riesgo de enfermedad coronaria
es el doble para los sujetos de bajo nivel de actividad fisica. El ejercicio también trae
beneficios musculo-esqueléticos importantes, que otorgan mayor independencia al
individuo. La actividad fisica es beneficiosa en todos los grupos de edad y sexo,
siempre y cuando sea practicada regularmente, independiente de cuando la persona
haya comenzado a adoptar un estilo de vida més activo fisicamente, ya que siempre se
esta a tiempo para obtener beneficios.

Otros beneficios de la actividad fisica regular son los endocrinolégicos,
metabdlicos y en el sistema inmune, reduciendo el riesgo de desarrollar diabetes,
hipertensién arterial, ayuda a mantener una adecuada composicioén corporal, mantiene
a las personas mayores mas fuertes e independientes por mas tiempo, reduce la

depresion y la ansiedad y mejora el suefio.
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Luego de 60 afios de investigacion las conclusiones son claras: la actividad
fisica es importante para preservar la salud y el bienestar psicofisico; las politicas de
salud publica deben recomendar un nivel de actividad fisica moderado que permita
obtener los multiples beneficios para la salud, debiendo ser practicado de forma
regular, al menos 30 minutos de intensidad moderada la mayoria de los dias de la
semana, mientras mas intenso el ejercicio mayor el beneficio. Un plan adecuado
incluye ejercicios de resistencia cardiovascular o aerdbico, ejercicio contra resistencia y
movilidad y elongacion articular.

Como muestra el grafico a continuacion, los beneficios para la salud se pueden
apreciar al hacer s6lo un poco de actividad fisica, es decir, para obtener mucho

beneficio no es necesario una gran cantidad de actividad fisica (en horas diarias).

EFECTO DOSIS RESPUESTA DEL EJERCICIO

Beneficios de Salud

Bajo Inactivo | | Atleta

Dosis de Actividad Fisica :
Inactivo Muy Activo

Fuente: Presentacion Dr. Enrique Jacobi (Cumbre Nutricion y Salud Chile, 2008)
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La “Encuesta nacional de habitos de actividad fisica y deporte en la poblacion
chilena de 18 afios y mas” (65) realizada a 4.591 personas de 18 afios o mas, de
ambos sexos y de todos los niveles socioecondémicos, en las trece regiones del pais,
tanto en sectores urbanos como rurales, tomé los criterios de la OMS para definir
“practica: realizacion de actividad fisica y/o deportiva con una frecuencia de 3 0 mas
veces a la semana, en sesiones de 30 minutos cada vez, de forma alternada, con el fin
del mejoramiento progresivo de la condicion fisica de la persona” y “sedentarismo:
realizacion de actividad fisica y/o deportiva con una frecuencia menor a tres sesiones

de 30 minutos a la semana™®

. Esta encuesta llego a las siguientes conclusiones,
extrapolables al conjunto de la poblacion:

« EI87,2% de la poblacién es sedentaria.

e Las mujeres son mas sedentarias que los hombres (89,7% y 84,3%
respectivamente). Asi como mas mujeres que hombres nunca han practicado
actividad fisica.

* Segun NSE, el grupo ABCL1 tiene un 75,7% de sedentarismo que avanza
progresivamente para llegar al grupo E con un 93,5%.

» La realizacion de actividad fisica desciende a medida que aumenta la edad; y
desde los 56 afios en adelante, existe menor interés en retomar o iniciar la
préactica.

e La practica de actividad fisica disminuye a medida que disminuye el nivel de
ingresos; y el grupo de menores ingresos es el menos predispuesto a la
préctica.

* De los sedentarios, el 84,4% se ubica en la zona urbana; mientras el restante
15,6% se ubica en la zona rural.

* La razébn mas sefialada de no hacer actividad fisica es la falta de tiempo
(54,1%), seguido por enfermedad o problemas de salud (20,7%), por la edad o
la falta de recintos deportivos cerca (16,6%) porque no le gusta (14,8%) o
porque sale muy cansado o tarde del trabajo (14%).

» Ante la pregunta de ¢A qué cree que se debe que la gente en Chile no haga

suficiente deporte y actividad fisica?, los sedentarios respondieron falta de

?® Definicion establecida a partir de criterios de la OMS, la Sociedad Médica Deportiva

Norteamericana y la Comision de Actividad Fisica Vida Chile.
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informacion y habitos (40,3%), falta de recintos deportivos (38%), falta de
interés (37,2%), falta de tiempo libre (34,6%) y falta de medios econdémicos
(24,3%).

Los motivos para practicar actividad fisica son principalmente para mejorar la
salud (47,6%), porque le gusta (36,8%), para relajarme y disminuir el estrés
(27,4%) y por entretencion (27%).

De los que practican, un 36,1% lo hace tres veces a la semana, siendo
mayoritariamente las mujeres (53,8%) y de los grupos socioeconémicos C2 y
C3 (44,8%); mientras que el 32,8% lo practica todos los dias, siendo el 58%
hombres, de los grupos socioeconémicos C2 y C3 (45,7%).

La practica se realiza en un 34,2% en recintos privados (mayoritariamente
ABC1ly C2), en lugares abiertos publicos un 31,9% (principalmente el grupo E)
y en recintos publicos un 31% (mayoritariamente los grupos C3 y D).

El 48,1% de las personas que practican deporte o actividad fisica lo hacen sin
gastar dinero en ello, y el 17% gasta $5.000 pesos o menos. Un 15,8% gasta
mas de $15.000 pesos.

El 60% considera al deporte como una actividad a la que se le asigna poca
prioridad en Chile.

Ante la frase “El fomento del deporte y la actividad fisica es tarea exclusiva del
Estado” un 47,8% esta en desacuerdo o muy en desacuerdo, mientras el 43,4%
estd de acuerdo o muy de acuerdo, siendo estos Ultimos principalmente de
grupos de menores ingresos y a medida que aumenta la edad.

La actividad mas realizada en el tiempo libre es ver televisiéon (41,1%), seguido
por escuchar musica (27,3%), descansar o dormir (22,2%)... practicar actividad
fisica se ubica en la sexta prioridad con un 14,2%. Sin embargo, al contrastar
con el uso del tiempo libre deseado, practicar actividad fisica es la opcion méas
nombrada (33,7%), seguido por salir al campo, playa o ir de excursion (27,6%)
y ver television parece en la sexta posicion con un 13,1%.

El 23% de la poblacion estd sentado/a la mayor parte de la jornada laboral, el
24% de pie sin esfuerzo fisico; el 37% camina con desplazamientos frecuentes

sin esfuerzos importantes y sélo el 16% tiene un trabajo pesado que implica

77



esfuerzo  fisico  (mayoritariamente  hombres  (60,7%), de  grupos
socioeconomicos D (34,1%) y C3 (21,8%).
* El medio de transporte mas utilizado es la locomocién colectiva (63%), caminar

(62%, principalmente mujeres), en vehiculo propio (20,5%) y bicicleta (16,5%)%.

Otro estudio realizado para indagar en las causas del alto porcentaje de
sedentarismo en las mujeres (66) muestra que de los factores socio demogréaficos que
inciden en el sedentarismo de la poblacién femenina, el de mayor relevancia es la
edad, la escolaridad y el nivel de ingresos; siendo que a medida que la mujer envejece
se hace mas sedentaria (por miedo a lesiones), y que a mayor ingreso y escolaridad,
tienden a ser menos sedentarias (menos en aquellas mujeres con postgrado, en donde
el sedentarismo aumenta).

La razon fundamental para no realizar actividad fisica, segun este estudio, es la
falta de tiempo ‘personal’ (46,55%), principalmente entre aquellas mujeres que
trabajan. En segundo lugar, la razén es “soy muy floja o inconstantes” (25,77%), ligado
a la falta de auto-motivacion para llevar una vida més activa. Existiria una alta
demanda potencial de mujeres actualmente sedentarias que estarian dispuestas a
realizar actividad fisica (83%), siendo una medida muy recomendada la de
“democratizar la actividad fisica, pues la percepcion de ésta como un bien de acceso
restringido” (66 pag. 20), asi como acercar el deporte a los barrios y el realizar una
mayor promocion de la oferta existente y la importancia que tiene su realizacion.

Las mujeres manifiestan una actitud mas favorable cuando la actividad fisica se
asocia a una dimensién estética, que les permite reforzar su atractivo y belleza y
mejorar su vida sexual, principalmente en mujeres entre 18 a 24 afos y aquellas que
realizan trabajos no calificados. Lo “estético” prima sobre lo “saludable” para las
mujeres, estando muy influenciadas por los medios de comunicacién masivos y una
cultura que fomenta un ambiente de constante imposicion de “cuerpos socialmente
deseables”, definido por el consumo y un estereotipo impuesto por la moda, imperando
un sentido de necesidad de la inmediatez, en cuanto a que los resultados deben ser

obtenidos casi instantdneamente. El deseo por alcanzar esos canones de “belleza”

?® La Encuesta se aplico antes del inicio de la implementacién del plan Transantiago; luego de
ello, en la Region Metropolitana aumentaron en 120.000 los automdviles particulares.
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“implica la inversion, por parte de las mujeres, de una considerable porcion de su
tiempo, lo cual contradice la légica de lo instantaneo, produciendo asi, un estado de
frustracion que se va alojando y sedimentando en la psiquis, como una faceta de
desmotivacion, lo que actlia en contra de una eventual decision de efectuar deportes o
actividades fisicas. [...] implica enfrentar un eventual fracaso o decepcion, “un temor a”
que sobrepasa una necesidad creada, desde la exterioridad, por lo estético” (66 pag.
28).

“Al comenzar una vida laboral, la cual estructura cambios en sus habitos y
percepciones, el tiempo libre y la multiplicidad de funciones se convierten en factores
decisivos en la posible y permanente realizacién de actividades fisico deportivas” (66
pag. 25); por otro lado, son mas conscientes de los beneficios que les puede dar la
actividad fisica frente al estrés laboral. Las mujeres que desempefian un trabajo no
calificado son méas sedentarias que aquellas con trabajos calificados, ya que poseen
menos tiempo. La diferencia entre estos dos grupos no es sélo el tiempo libre, sino el
nivel educacional, en cuanto a la importancia de llevar una vida saludable, y su
consiguiente percepcion y valoracion.

En los grupos de mayores ingresos el porcentaje de sedentarismo es menor
gue en aquellos de bajos ingresos; asi como las casadas mas sedentarias que las

solteras, y las madres mas que las no madres.

Desarrollo Urbano

El desplazamiento es un fenémeno complejo, con una serie de factores,
urbanos y no urbanos, que impactan en la decision individual en cuanto al niumero,
medio y distancia de los viajes. Algunos de los factores socioeconémicos y
demograficos que juegan un rol en estas decisiones son el nivel socioeconémico, las
caracteristicas de la vivienda, edad y precio de los combustibles, entre otros. Hay
muchos estudios del impacto de los transportes motorizado, tanto culturales como
ambientales, en cuanto a congestion y emision de contaminantes; habiendo muy pocos
estudios sobre el transporte no motorizado, siendo un problema la medicion de esta

forma de transporte.

79



Durante muchos afios la relaciéon entre el desarrollo urbano y la salud fue
‘descartada’ por “no ser un tema de uso de suelo”, hasta hace pocos afios, que el rol
de la planificacion urbana se abri6é a tomar en cuenta el impacto ambiental, econémico,
social y sobre la salud de su desarrollo. (67)

Casi todas las decisiones en la planificacion urbana tienen un impacto en la
salud de las personas. Algunas son obvias, como al proveer parques seguros que
permitan la actividad fisica, se promociona el bienestar mental y fisico y se previene la
obesidad; otras, por ejemplo el aumento en el trafico de autos, lleva a una falta de
contacto entre las personas de un barrio, aislamiento y una pobre salud fisica y mental.

Los cambios estructurales y funcionales en las ciudades modernas, como el uso
de vehiculos motorizados y la tecnologia, se traduce en habitos que conducen a un
estilo de vida sedentaria, siendo uno de los principales factores en el aumento del
sobrepeso y la obesidad entre personas que viven en zonas urbanas.

Es mas probable, y se ha comprobado en multiples ocasiones, que al hacer
cambios en el entorno se fomenta més la actividad fisica, que con aquellas politicas
gue intentan influenciar el comportamiento individual. La planificacion urbana puede
reforzar las politicas en salud o impedir su éxito fomentando una vida sedentaria. En
efecto, la calidad y cantidad de transporte publico, de espacios para peatones
(parques, veredas, senderos, etc.) y ciclistas (ciclovias) son algunos de los factores
gue determinan la actividad o inactividad fisica de los ciudadanos.

El aumento en el uso de transportes motorizados fomenta el sedentarismo,
aumentando las posibilidades de enfermedades cardiacas y otras asociadas, sumado a
las formas de trabajo actuales, que implican largas horas de inactividad y estrés.

Por ejemplo, esquinas solas y cerradas se hacen inseguras para los peatones,
mientras que las mismas ocupadas o utilizadas, por ejemplo por un restaurante, hacen
mas seguro y placentero el pasar; calles anchas sin pasos peatonales hacen que sea
mas facil ir en auto, mientras que si tienen pasos bien sefializados y amplios para
cruzar, hacen sentir al peatdn seguro de atravesar grandes avenidas; largas calles sin
espacios habilitados para cruzar son inconvenientes, pudiéndose hacer cruces a la
mitad; calles grandes sin sombra hacen poco atractivo el caminar y fomentan que los
automovilistas anden mas répido, en cambio, calles mas estrechas y con arboles,

hacen mas grato el caminar y los autos deben ir mas lento; areas de recreacion
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alejadas son menos frecuentadas que parques en los barrios, que son mas accesibles
y cercanos a los hogares; los grandes supermercados han aumentado, disminuyendo
las tiendas de barrio, donde la gente solia ir caminando a diario a comprar lo que se
necesitara; los edificios de oficinas que se encuentran en lugares periféricos suelen ser
de dificil acceso (excepto en auto) mientras que oficinas cerca de las zonas
residenciales permiten que la gente camine para ir a trabajar y a almorzar (68).

Hay dos series de variables que influyen en la decisién de caminar o andar en
bicicleta: barreras personales (que son consideraciones subjetivas individuales, como
la falta de tiempo o de motivacion, clima, obligaciones familiares, cansancio, condicion
fisica, habitos, actitudes y valores, costo, conveniencia, seguridad, entre otras) vy
barreras ambientales (que son objetivas y dificultan la capacidad del individuo a actuar,
como falta de veredas, parques, ciclovias, recintos deportivos, niveles de inseguridad
en el barrio, topografia, etc) (69).

Un ejemplo importante en la Region es el caso de Bogota, Colombia (70), que
gracias a cambios en el modelo de desarrollo urbano, en los medios de transporte y de
planificacion de la ciudad se ha logrado incrementar de manera importante la practica
de actividad fisica en la poblacion, teniendo un impacto positivo directo sobre la salud
de la misma y una consecuente disminucion en la obesidad y el sobrepeso.

En el marco de un cambio completo de la ciudad, que incluia educacion
ciudadana, creacion de un sistema de transporte publico masivo de calidad
(TransMilenio)?’, habilitacién de espacios y areas verdes de acceso al publico, creacion
de ciclorrutas (espacios segregados para que circulen exclusivamente bicicletas), entre
otras, que han cambiado el panorama y la calidad de vida de sus habitante. Entre las
actividades, se realizo en el afio 2000 una experiencia piloto de “Sin mi auto en
Bogota”, la cual fue votada en un referendo para realizarlo cada afio. Esta consistié en
un dia laboral sin autos privados en las calles, sélo transporte publico. El objetivo era
fomentar la reflexion sobre como es la ciudad sin autos, y asi, imaginarse una ciudad
mas humana y sostenible. Esto ha provocado un fuerte impacto, ya que el uso de autos
particulares en Bogotad se ha reducido en un tercio aproximadamente. Ademas, se
crearon grandes parques y espacios para los peatones, bancas y cercas, mesas para

picnic, paraderos de buses, mas de 300 km de ciclorrutas (la mas grande de América

*"En el cual se inspiro el plan de transporte publico en Santiago: “Transantiago”.
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Latina) teléfonos publicos, plantaron arboles e hicieron un disefio del paisaje,
sefalética y postes de luz.

En cifras: se crearon 836.143 m? de espacios publicos, 1.034 parques fueron
mejorados, mantenidos o creados, se plantaron mas de 70.000 arboles y se
protegieron 280 hectareas de parques. Todo esto con un costo aproximado de 100
millones de dolares.

El caso de Santiago, Chile, es distinto. Segun la “Encuesta Origen Destino de
viajes” (71) encargada por Mideplan y realizada por la Universidad Catdlica en el afo
2001, en un dia habil normal, se realizan més de 16 millones de viajes; de éstos un
32,4% se realiza en transporte publico, un 25,2% privado, un 36,7% de caminata y un
1,9% en bicicleta; con un promedio de 2,8 viajes diarios, de los que 1,7 se realiza en
vehiculos motorizados. Este dato varia segun la zona en Santiago, por ejemplo, en el
sur de la capital, sélo el 50% de los viajes se realiza con vehiculos motorizados,
mientras en Occidente la suma asciende a 66,8% y en el Oriente a un 80,6%.

El motivo del desplazamiento es en un 23,3% por trabajo, 18% por estudio,
16,8% para realizar compras y 4,7% de recreacion (siendo el 56% de los viajes por
motivos “no obligados”). De las personas que caminan, una baja proporcion de ellos lo
hace con el proposito de ir al trabajo, un poco més al estudio, pero la mayoria lo hace
con otros propositos. El tiempo de viaje en el transporte publico es de un promedio de
45 minutos, mientras que en el privado es de sélo 24 minutos.

Con respecto a estudios realizados en relacion al transporte en la capital en
1991 y 1977 expuesta en el mismo documento (71), el uso de transporte publico y

privado, asi como del medio utilizado, varia a lo largo de los afios...

Transporte ) )
) Transporte Publico Otros Caminata Auto
Privado
1977 11,6% 83,4% 5% - -
1991 19,7% 70,5% 9,8% 21,1% 26,6%
2001 39,2% 51,9% 8,9% 14,6% 27,4%

Sin embargo, es importante considerar que el niumero de vehiculos motorizados

en los ultimos 18 afios ha aumentado significativamente. Segun el Registro Civil de
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Chile®®, en 1990 habian 1.314.129 automdviles en el pais, para el 2001 la cifra
aumenta a 3.022.827 y en el 2008 asciende a 4.386.231%° a nivel nacional.

El desarrollo urbano en Santiago parece no considerar una serie de los puntos
antes expuestos, ensanchando cada vez mas las avenidas y rutas para los autos y
disminuyendo las areas verdes publicas. Sin embargo, en el Informe Final del grupo de
expertos designado por el Ministro de Transportes (72) se recomienda, en solo tres
puntos del Informe, la construccion de ciclovias y espacio de almacenamiento de
bicicletas en puntos estratégicos (017); el “reconocer la caminata como un
componente de la movilidad en transporte publico y mejorar las condiciones para la
circulacion peatonal” (O18) y el aprovechar el sistema de transporte para mejorar el

equipamiento urbano y en el entorno (019) .

Alimentacion y sus Condicionantes

Segun Sonia Montecino, en la cocina se pueden encontrar los cddigos de las
estructuras sociales y las relaciones que la componen, “es una manera para decir
“quiénes somos” desde una gramética donde los procedimientos para cocinar, los
condimentos que usamos, los alimentos que elegimos, las formas en que los
consumimos “hablan” de nuestra pertenencia social [...] las preparaciones culinarias
son un lenguaje donde se expresan las identidades nacionales, regionales y locales;
pero también las de clase, género y etnicidad.” (73 pag. 16). Lévi-Strauss entiende la
alimentacion como un lenguaje, y sostiene que “el paso de lo crudo a lo cocido implica
el surgimiento de la cultura (de lo humano)” (73 pag. 21). El comportamiento alimenticio
ha cambiado, “se vive en muchas sociedades una “ansiedad alimentaria” dada por las
transformaciones de los sistemas culinarios, debidas a la industrializacion de la
produccién de alimentos, que rompe el lazo entre las personas y estos. Aparece de
este modo la gastroanomia, pues no sabemos lo que comemos y, por tanto, tampoco

sabemos quiénes somos (Fischler, 1995)” (73 pag. 23).

28 https://www.registrocivil.cl/oficina/Servicios/Estadisticas/Archivos/vehiculosMotorizados/vehic.html
29 Actualizado al 30 de Abril.
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En relacion a la obesidad, la poblacién ha modificado considerablemente su
régimen alimenticio. La rdpida urbanizacion, el creciente proceso de industrializacion y
el ritmo de vida ‘moderno’ ha provocado cambios en la industria alimenticia y su oferta
en cuanto a la industrializacién y masificacién de alimentos procesados altos en grasas
y carbohidratos, la explosién de venta de ‘comida rapida’, el aumento de precio de los
alimentos ricos en proteinas y vitaminas (carnes, frutas y verduras, cereales, pescados
y mariscos, etc.). La dieta se caracteriza hoy por un alto consumo de alimentos
procesados, comida rica en grasas saturadas y altamente cal6ricas. También
incrementa el consumo de azlcar, carnes, cecinas y productos lacteos, y una
disminucion en el consumo de pescados, frutas, verduras, cereales y leguminosas.

Segun el Informe Mundial de Salud 2002 (54), se estima que el bajo consumo
de frutas y verduras causa alrededor del 31% de enfermedades coronarias isquémicas
y un 11% de infartos en el mundo. En términos generales, 2,7 millones de vidas
podrian ser potencialmente salvadas cada afio si se incrementa lo suficiente el
consumo de frutas y verduras.

Investigaciones del INTA revelan un cambio alimentario dramatico en Chile en
los ultimos 40 afos, instalandose habitos alimenticios “modernos”, como las bebidas,
comida rapida / chatarra, padres con escaso tiempo para cocinar, con lo que se han
perdido los horarios de alimentacion familiar, ya no se ensefia a los nifios a cocinar
(una de las herramientas para promover un consumo sano). “Las autoridades
sanitarias se lamentan de que “la gente no esté dietéticamente educada” o bien de que
no sigue las recomendaciones nutricionales que se indican. El problema, sin embargo,
es algo mas complejo. Fundamentalmente, porque la alimentacion o la dieta sigue
siendo algo también méas complejo que un fendmeno estrictamente bioldgico,
nutricional o médico. La alimentacion el sentido antropoldgico del término, sigue siendo
un fenémeno social, psicoloégico, econémico, simbdlico, cultural” (3 pag. 285).

Asi, Chile es uno de los paises de mas bajo consumo de pescado en el mundo
(teniendo una inmensa riqueza de estos productos), consumiendo no mas de 7 kg por
habitante, frente a los 75 kg de otras carnes (bovinos, cerdos, aves) que cada chileno

consume al afio®. Hace 30 o 40 afios el consumo de legumbres era diario; ahora es

% En Pert, el consume de pescado per cépita es de 22 kg al afio, en Espafia sobre los 30 kg y
en Japon supera los 50 kg al afio.
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menos de una vez por semana. En cuanto a las frutas y verduras, el promedio diario de
consumo es de 166 gr por habitante (mientras la OMS recomienda al menos 400 gr.)
siendo practicamente excluidas en la preparacion de los alimentos.

En el consumo de alimentos se notan grandes diferencias por NSE, como se
aprecia en el grafico siguiente:

CONSUMO DIARIO DE VERDURAS, FRUTAS Y LACTEOS SEGUN
QUINTIL DE INGRESOS.

mQ1 Q2 mQ3 mQ4 m Q5

Verduras Frutas Lacteos

Fuente: Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud, 2006. MINSAL.

Un factor que esta impactando en el consumo alimenticio de la poblacién es el
alza de los precios, principalmente en el tltimo afio (2008), de practicamente todos los
productos, siendo uno de los principales problemas a nivel mundial, no sélo por el
sobrepeso y la obesidad, sino por la desnutricién y el hambre a nivel mundial. Este
aumento se debe a varios factores: la utilizaciéon de alimentos para la produccién de
biodisel, los cambios climéticos que ha afectado multiples cosechas, el aumento en el
precio del petr6leo y otros combustibles y la especulacion de productores y
distribuidores.
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La eleccion de alimentos, aparte de estar determinada por el ingreso, esta
fuertemente influenciada por la publicidad, especialmente en aquellos productos
elaborados, en muchos casos importados, como es el caso de la comida chatarra.

La publicidad, sobretodo aquella dirigida a los nifios, influye directamente el
consumo, sobre todo de aquellos alimentos poco saludables. En este sentido, desde
los organismos internacionales, se ha remarcado la importancia que tiene el controlar y
regularizar ésta, considerando el impacto que tiene sobre la salud de la poblacion. La
funcién de un sistema que la regule es la de minimizar los factores de riesgo y
maximizar la seguridad, promoviendo las condiciones necesarias para permitir a la
poblacion tomar decisiones informadas saludables, prohibiendo la publicidad falsa o
engafosa y ofreciendo alternativas mas sanas, generando asi conciencia en los
consumidores. (ver (74), Dra. Mary Labbe y (75)).

En este sentido se habla también de la obligatoriedad del etiquetado nutricional
de los alimentos envasados, con el objetivo de que cada persona pueda seleccionar su
alimentacion considerando los factores dietéticos y los nutrientes criticos que
contribuyen a reducir el riesgo, 0 actian como protectores de las ECNT. Para esto es
fundamental contar con evaluacion nutricional, en cuanto a calidad y seguridad de sus
componentes y por otro lado, informar y educar a la poblacién sobre como leer estas
etiquetas.

En relacién a politicas alimentarias especificas es fundamental avanzar por un
lado en regular el marketing de alimentos no saludables y por otro en completar un
etiquetado de alimentos facil de interpretar en cuanto a contenido de sal, azlcar, grasa,
fibras y calorias, e implementar los controles para la verificacion de contenido, ademas
de disminuir los niveles agregados de sal y azlcar a los alimentos procesados e indicar
con claridad el tamafo recomendado de las porciones. Es en esta linea, que se
presenta el siguiente proyecto.

Siguiendo las orientaciones de la OMS, en Marzo del 2007 la Comision de
Salud del Senado de Chile presenta un proyecto de ley para establecer un marco
regulatorio especial sobre seguridad alimentaria y alimentacién saludable, para orientar
al consumidor a patrones de conducta saludable y advertirle sobre los riesgos de

consumir ciertos alimentos nocivos para su salud (ver (76)).
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El proyecto propone “establecer normas minimas relativas a la produccion,
distribucion, comercializacion y consumo de alimentos, orientando la conducta del
consumidor mediante sefiales e informacién claras sobre la calidad y cantidad de lo
gue esta consumiendo, con el propdsito de contribuir en la tarea de reducir los factores
de riesgo en salud” (Resumen Ejecutivo, Informe de la Comision de Salud del Senado.)

Para esto, el proyecto establece que aquellos que expandan o comercialicen
alimentos deberan informar la composicion de sus productos y responder de los
perjuicios que causen a los consumidores; los fabricantes, distribuidores e
importadores de alimentos deberan rotular y declarar el contenido nutricional; la
prohibicion de adicionar aditivos innecesarios de acuerdo a la naturaleza del alimento o
que con su adicion puedan generar una impresién que pueda inducir a equivocos,
engafos o falsedades, o dar una impresion errénea respecto de la calidad del
producto; los establecimientos educacionales deberan incluir en su programa de
estudios en todos los niveles de ensefianza, habitos de una alimentacion saludable y
los efectos nocivos para la salud de una dieta inadecuada; no se podran expender ni
comercializar “alimentos con altos contenidos de nutrientes indicadores de exceso” en
los establecimientos de educacidon basica o media, ni a menos de 100 metros de
distancia de ellos, ni a menores de 18 afios; se establece una simbologia para el
etiquetado segun “alimento con bajo (verde), mediano (amarillo) o alto (rojo) contenido
de nutrientes poco saludables” y aquellos “saludables” segun la composicion de los
alimentos, asi como el limite de un 2% de grasas trans; no se podran publicitar ni
ofrecer a menores de edad los alimentos calificados de alto contenido de nutrientes
indicadores de exceso, ni incluir en su oferta a adultos que representen alto grado de
admiracion, popularidad o conocimiento entre el publico infantil, ni utilizar ganchos
comerciales como regalos, concursos o0 juegos; toda publicidad debera llevar una
advertencia de la autoridad sanitaria que sefiale los riesgos en la salud de su consumo
indiscriminado o inadecuado, imponiendo multas y/o penas a la infraccion.

Este tipo de iniciativas se han llevado a cabo con éxito en paises como Canada,
Francia, Alemania y otros, que han reducido notablemente el consumo de productos
poco saludables entre la poblacién, mediante la educacién de ésta y la rotulacién clara

de los alimentos. La llamada “ley semaforo” esta alin en tramitacion en el Senado.

87



Por otro lado, un aspecto que cada vez impacta mas en el tipo y calidad de
alimentacion de la poblacién es el trabajo. En la actualidad, muchos de ellos son
sedentarios, implican estar durante largas y rigidas jornadas laborales, sentados, frente
a un computador, una vitrina, un teléfono u otros, requiriendo el minimo de esfuerzo
fisico gracias a la tecnologia; a esto, se suma el tiempo que pasa el trabajador entre su
casa y su trabajo.

Esto influye en la alimentacién en dos aspectos: en el tema laboral, en cuanto a
gue las condiciones para alimentarse, considérese el tiempo dado para la colacion y la
existencia o no de un casino y la oferta que esta tenga, impacta en cuanto que el
trabajador debe, en muchos casos, salir a comer fuera de su lugar de trabajo y
contando con poco tiempo para esto, opta por comida rapida (que suele ser alta en
grasas y calorias) y vuelve a su escritorio. Es dificil encontrar una oferta para este
sector de la poblacion que sea balanceada, sana y econdmica (la comida “sana” se
vende como una exclusividad y se cobra por ello).

Y por otro lado, las largas jornadas laborales y principalmente la incorporacion
de la mujer en el mercado laboral, han cambiado los habitos alimenticios dentro de la
familia, habiendo menos tiempo (y energias) para cocinar, sus integrantes consumen
una o mas comidas fuera del hogar y se ha incrementado el consumo de elaborados,
congelados y preparados.

En esto recae también una gran responsabilidad a las escuelas, ya que los
niflos pasan gran parte del dia en estos establecimientos. En cuanto a, por un lado, el
educar a los nifios a tomar decisiones sanas en cuanto a su alimentacién, conociendo
el impacto que esta tiene sobre su salud (al igual que la actividad fisica), ofrecer dentro
de los establecimientos educacionales una alimentacion sana y balanceada, tanto en
los casinos como en los quioscos (para lo que se ha desarrollado el concepto de

“quiosco saludable” que se explica mas adelante).
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IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LA SALUD

La obesidad estd asociada a una serie de complicaciones que generan

problemas que afectan la salud y la calidad de vida de las personas que la sufren.

Entre ellas:

Coronariopatias e infarto al miocardio; por insuficiencia o falla cardiaca.
Hipertension arterial; las personas con sobrepeso del 20% o superior
desarrollan hipertensién con una frecuencia 10 veces mayor.
Hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia; aumento en los niveles de colesterol
y otras grasas en la sangre, que genera alteraciones coronarias e infartos.
Diabetes; la obesidad esta asociada con la diabetes tipo Il (no
insulinodependiente). La intolerancia que presentan estas personas a la
glucosa es proporcional a los afios del paciente, duracién de la obesidad e
incremento del peso corporal.

Calculos biliares; mas de 1/3 de mujeres de 45 afios que presentan un
sobrepeso del 100% padecen esta enfermedad.

Insuficiencia respiratoria y problemas pulmonares; trastornos bronquiales,
apnea, embolismos pulmonares que pueden evolucionar a hipertension
pulmonar, hipertrofia ventricular y fallo cardiaco.

Alteraciones de la menstruacion e infertilidad.

Céancer de Utero; por los elevados niveles de estrogeno.

Alteraciones dérmicas e infecciones fungicas de la piel; por los pliegues, en
donde se producen infecciones y la colonizacion de ésta por hongos y/o
parasitos.

Problemas Gseos y articulares.

Problemas psicosociales; estan sometidas a un estrés que puede desembocar

en trastornos depresivos.
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IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LA ECONOMIA

El costo econdmico de la obesidad estd compuesto por (77):

i) costos directos: para el individuo o el sistema de salud, asociado al diagndstico y

tratamiento de la obesidad en si;

i) costo de oportunidad/intangibles: que surge del costo, para el individuo en calidad de

vida su salud, asociado a muerte prematura y morbilidad;

iii) costos indirectos: los beneficios y la pérdida econdmica para otros miembros de la

sociedad por la reduccién en los bienes y servicios producidos; medido en pérdida de
produccion por ausentismo y muerte prematura.

El costo economico de las enfermedades relacionadas con la obesidad
usualmente se estima de estudios de costo de enfermedad. Estos son utiles en el
desarrollo de politicas, ya que identifican y analizan como los recursos estan siendo
destinados a diferentes costos, servicios y enfermedades; ayudan a identificar mejoras
potenciales en la salud, que pueden ser alcanzados con programas de prevencion
efectivos, o para identificar factores de riesgo para una enfermedad especifica y asi
calcular el costo de su prevencién versus el tratamiento; asistir en la planificacion de
politicas para hacer comparaciones de la carga de diferentes enfermedades y asi
establecer prioridades para la prevencion; y ser usados para demostrar la magnitud del
problema en términos financieros.

Sin embargo, estos estudios tienen limitaciones: suelen ignorarse los costos
intangibles (ya que son mas dificiles de medir) y muchos costos directos del manejo y
prevencion de la enfermedad, especialmente aquellos que ocurren fuera del sistema de
salud. Por otro lado, se concentran en cuanto cuesta tratar la enfermedad, pero no
sobre la efectividad ni eficiencia de ese tratamiento. Los estudios que se han realizado
en muchos paises apuntan a un costo de entre un 2% y un 7% del gasto en salud;
aunque estas aproximaciones son conservadoras, muestran que la obesidad
representa un item importante de gasto para el sector salud.

Datos preliminares sugieren que una gran proporcion de los costos
econdémicos asociados a la obesidad pueden ser evitados con estrategias de

prevencién e intervencion eficientes.
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En Chile, FONASA reconoce un gasto de 200 millones de ddélares en
prestaciones para el tratamiento de la diabetes, la hipertension, infartos, entre otros;
por lo que se estima que entre un 5% y un 7% del gasto de atenciones en salud es

derivado de la obesidad.
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4° Capitulo

POLITICAS, PROGRAMAS y ESTRATEGIAS

Las Recomendaciones de la OMS / OPS

Naciones Unidas ha sefialado que los principales desafios en cuanto a politicas
en salud necesarias para cumplir los ODM son:

1. Promover la intersectorialidad e interinstitucional idad: la salud es un
fendmeno multidimensional que requiere de estrategias intersectoriales. Para
esto es necesario que las politicas sociales reconozcan los niveles de
interdependencia de las metas, que se aproveche la sinergia entre las politicas
publicas y las intervenciones focalizadas en los grupos mas vulnerables.

2. Mejorar la equidad y extender la proteccion social en materia de salud : el
incremento del niamero absoluto de pobres y las inequidades han ido en
aumento en la regién, hecho que se refleja en la proteccién social relacionada
con la salud. Para abordar estos problemas, es necesario que los paises se
comprometan con los imperativos de equidad y solidaridad, adoptando medidas
sinérgicas en distintos niveles que apunten a reducir la desigualdad de acceso
a los servicios, mejorar el funcionamiento de las instituciones para que
beneficien a todos, fortalecer la capacidad de distribucion de recursos del
Estado e incrementar la participacion social en los procesos de disefio,
implementacion y monitoreo de las politicas publicas en salud.

3. Incrementar y hacer mas progresivo el gasto corrien te y de inversion en
salud: es necesario replantear los temas de financiamiento publico, de
eficiencia y efecto distributivo del gasto debido a la magnitud y composicion del
gasto destinado a salud de los paises. Este debe hacerse en el marco del
equilibrio que debe existir entre bienes y servicios de salud, y por otro lado, el
consumo de otros bienes o servicios que repercuten en la salud y contribuyen al

bienestar individual y social.
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4. Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas d e salud, con una serie

de desafios que enfrentar:

- Fortalecer la funcién de las politicas publicas en salud y el ejercicio de la
autoridad sanitaria para mejorar la eficiencia de la estructura.

- Organizar solidariamente las diversas fuentes de financiamiento, que
sea sostenible y atienda las necesidades de salud de la poblacién en un
marco de equidad.

- Garantizar un conjunto de prestaciones universales, manteniendo un
equilibrio adecuado de su financiamiento; disminuir los costos de
transaccion y las inequidades derivadas de los sistemas fragmentados y
segmentados que estan débilmente regulados, para reducir los riesgos

de exclusion.

- Fortalecer una red de servicios que garantice el derecho universal a la
salud y reorientar el modelo de atencion hacia la promocion y
prevencion a través de los servicios de atencion primaria.

“Finalmente cabe hacer hincapié en que el derecho a la salud supone reforzar
la gobernabilidad democratica en un marco de cohesion social y de derechos
humanos, bajo el paradigma de que solo se pueda alcanzar una autentica democracia
cuando se asegure que ningun habitante de la region quede excluido de los beneficios
del desarrollo y que a nadie se le priva del derecho a la salud. Es asi como se podra
materializar la aspiracion universal contenida en los objetivos de desarrollo del Milenio

relacionados con la salud en nuestra region” (78 pag. 176).

Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimenta  rio, actividad fisica y
salud *! (DPAS)

En Mayo del 2004, luego de considerar la creciente carga de las ENT vy las
pruebas cientificas irrefutables de la eficacia de las intervenciones preventivas®, la 57°

Asamblea Mundial de la Salud, por peticion de los Estados Miembros y mediante un

%L «Diet and Physical Activity Strategy”
%2 pueden prevenir hasta un 80% de los casos de diabetes y enfermedades cardiovasculares y
30% de algunos canceres.
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amplio proceso de consulta, aprueba la DPAS. La estrategia aborda dos de los

principales factores de riesgo de las ENT: el régimen alimentario y la actividad fisica.

La meta general de la DPAS es “promover y proteger la salud orientando la
creacion de un entorno favorable para la adopcion de medidas sostenibles a nivel
individual, comunitario, nacional y mundial, que, en conjunto, den lugar a una reduccion
de la morbilidad y la mortalidad asociadas a una alimentacién poco sana y a la falta de
actividad fisica. Estas medidas contribuyen al logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio de las Naciones Unidas y llevan aparejado un gran potencial para obtener
beneficios de salud publica en todo el mundo” (55 pag. 4).

“La DPAS no es un programa nacional en si, es una herramienta completa que
sirve para guiar la accién de cada Estado miembro en el campo de la prevencién de las
enfermedades crénicas que aborda especificamente una serie de acciones detalladas
para promover una alimentacién sana y la actividad fisica.” (79 pag. 7).

Los objetivos principales son:

1. reducir los factores de riesgo de ENT asociados a un régimen alimenticio poco
sano y a la falta de actividad fisica mediante una accion de salud publica esencial y
medidas de promocion de la salud y prevencion de enfermedad;

2. promover la conciencia y el conocimiento acerca de la influencia de la alimentacion
y la actividad fisica en la salud, asi como el potencial positivo de las intervenciones
de prevencion;

3. fomentar el establecimiento, fortalecimiento y aplicacion de politicas publicas y
planes de accion mundiales, regionales, nacionales y comunitarios encaminados a
mejorar las dietas y aumentar la actividad fisica, que sean sostenibles, integrales y
hagan participar activamente a todos los sectores, con inclusién de la sociedad
civil, el sector privado y los medios de difusion;

4. seguir de cerca los datos cientificos y los principales efectos sobre el régimen
alimentario y la actividad fisica; respaldar las investigaciones sobre una amplia
variedad de esferas pertinentes, incluida la evaluacion de las intervenciones; y
fortalecer los recursos humanos que se necesiten.

Tanto los informes preparados por expertos internacionales y nacionales, como
en el examen de pruebas cientificas disponibles, se recomiendan metas en materia de

ingesta de nutrientes y actividad fisica para prevenir las principales ENT. A
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continuacion se presentan las recomendaciones y directrices presentes en el
documento de la OMS “Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y
salud” adoptada en Mayo del 2004 (55).

Con respecto a la dieta: es importante fomentar el logro de un equilibrio
energético y un peso normal; limitar la ingesta de grasas y sustituir las saturadas por
insaturadas; aumentar el consumo de frutas, verduras, cereales integrales, frutos secos
y legumbres; limitar la ingesta de azucares; limitar la ingesta de sal (sodio) de toda
procedencia.

Con respecto a la actividad fisica: se recomienda que las personas se
mantengan activas durante toda la vida, adecuando la exigencia a la edad. Segun el
tipo y la intensidad de la actividad se logran diferentes resultados de salud: al menos
30 minutos de actividad regular moderada con una frecuencia casi diaria reducen el
riesgo de ECV, diabetes, cancer de colon y de mama. Un fortalecimiento de la
musculatura y un adiestramiento para mantener el equilibrio permiten reducir las caidas
y mejorar el estado funcional de las personas de edad. Para controlar el peso puede
ser necesario un nivel de actividad mayor.

La incorporacion de estas recomendaciones efectivas requiere de un
compromiso politico sostenido y la colaboracién de muchas partes interesadas e
involucradas.

Segun la OMS, las estrategias deben estar basadas en las mejores
investigaciones y pruebas cientificas disponibles; deben ser integrales e incorporar
politicas y actividades abordando el conjunto de las causas principales de las ENT;
deben ser multisectoriales y adoptar una perspectiva a largo plazo que abarque a todos
los sectores de la sociedad; deben ser multidisciplinarias y participativas en
consonancia con los principios contenidos en la Carta de Ottawa para el Fomento de la
Salud, y confirmados en ulteriores conferencias sobre la promocién de la salud, y
deben reconocer las interacciones complejas entre las opciones personales, las
normas sociales y los factores econémicos y ambientales.

Una perspectiva que abarque la totalidad del ciclo vital es fundamental para la
prevencidn y control de las ENT, comenzando por la salud materna y nutricion prenatal,
los resultados del embarazo, la lactancia natural exclusiva durante seis meses y la

salud del nifio y el joven; sigue con el nifio en la escuela, el adulto en el lugar de
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trabajo y otros entornos, asi como con las personas de edad; se trata de promover una
dieta sana y una actividad fisica regular desde la juventud hasta la vejez.

Las estrategias encaminadas a reducir las ENT deben considerarse como parte
de unos esfuerzos de salud publica mas amplios, integrales y coordinados. Todos los
asociados, especialmente los gobiernos, deben abordar simultaneamente aspectos
como la nutricién, la seguridad alimentaria (accesibilidad, disponibilidad y asequibilidad
de alimentos sanos); la inocuidad de los alimentos, y el apoyo y promocién de la
practica de la lactancia materna natural exclusiva. Los aspectos relacionados con la
actividad fisica comprenden la realizacion de esas actividades en el trabajo, el hogar y
la escuela, teniendo en cuenta el aumento de la urbanizacion y aspectos de la
planificacion urbana, como transportes, seguridad ciudadana y la posibilidad de realizar
estas actividades durante el tiempo libre.

Debe asignarse prioridad a las actividades que tienen repercusiones positivas
en la poblacién mas pobre, lo que requiere de actividades con accidon comunitaria con
fuerte intervencion y supervision estatal. Todas las partes deben responsabilizarse por
la elaboracion de politicas y la aplicacion de programas que reduzcan los riesgos
prevenibles para la salud. La evaluacion, seguimiento y vigilancia son componentes
esenciales de esas actividades.

La prevalencia de ENT relacionadas con la alimentacién y la actividad fisica
varian mucho entre hombres y mujeres. Las modalidades de actividad fisica y
alimentacion difieren segun el sexo, la cultura y la edad. Las decisiones sobre la
alimentacion y la nutricién suelen recaer en las mujeres y estan basadas en la cultura 'y
las dietas tradicionales. Por consiguiente, las estrategias y planes nacionales deben
tener en cuenta esas diferencias, siendo culturalmente apropiadas, contrarrestar las
influencias culturales y adecuarse a los cambios registrados a lo largo del tiempo.

Los gobiernos tienen un rol fundamental en conducir e iniciar la Estrategia,
velar por su adecuada aplicacion y vigilar sus repercusiones a largo plazo, para lo que
es importante “establecer un mecanismo coordinador nacional que se ocupe de la dieta
y la actividad fisica en el contexto de un plan de prevencion integral de las
enfermedades no transmisibles y de promocion de la salud. Las autoridades locales
deben participar activamente en estas actividades. También es preciso establecer

consejos asesores de expertos que tengan un caracter multisectorial y multidisciplinario
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e incluyan técnicos y representantes de organismos gubernamentales...” (55 pag. 7).
Las estrategias deben estar apoyadas por una legislacién eficaz, infraestructura,
financiamiento, funciones de seguimiento y evaluacién e investigacién permanente.

Los ministerios de salud tienen la responsabilidad de coordinar y facilitar el
trabajo con otros ministerios y organismos del Estado (como agricultura, educacion,
obras publicas, comunicaciones, entre otros), siendo fundamental la colaboracién entre
estos para el éxito. Asi también, el gobierno es responsable de facilitar la informacion
correcta a la poblacién, para que esta pueda tomar las mejores decisiones para su
salud. Para esto se propone adoptar una estrategia de comunicacion para la educaciéon
y concientizacién del publico, que cuente con el apoyo de la empresa privada y la
industria, para “formular y transmitir mensajes consecuentes, coherentes, sencillos y
claros [...] También se ha de prestar apoyo a la adopcién de medidas encaminadas a
mejorar los conocimientos basicos en materia de salud, teniendo en cuenta las
circunstancias culturales y socioeconémicas locales. Es preciso evaluar
peribdicamente las campafias de comunicacion.” (55 pag. 8). Se debe tener especial
cuidado con la publicidad y comercializacion de productos hacia los nifios. Otro
aspecto importante es el etiquetado nutricional de los envases, que debe ser
comprensible, exacto y estandarizado.

Las politicas nacionales relacionadas con la alimentacion y la agricultura deben
ser compatibles con la promocion de la salud publica, esto mediante la promocion de
alimentos saludables (con incentivos comerciales a la produccion y comercializacion de
productos saludables); politicas fiscales que influencien los precios (es importante
estudiar el riesgo de provocar efectos no intencionales en poblaciones vulnerables); los
programas alimentarios para la poblacién en riesgo deben ser de calidad y deben
darse con educacién nutricional, contribuyendo a una dieta sana; y politicas agrarias
que fomenten un cambio de consumo hacia uno mas saludable. Por otro lado, politicas
que fomenten la actividad fisica, que incluye: la accesibilidad y seguridad de
actividades al aire libre (caminar, andar en bicicleta, etc.); medios de transporte no
motorizados; ambientes laborales que favorezcan la realizacién de estas actividades;
participacién comunitaria en la creaciéon de ambientes favorables; asociaciones con
publicos y privados y mensajes claros, directos y sencillos de la importancia de realizar

actividad fisica de manera cotidiana. Los programas escolares deben apoyar la
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alimentacion sana y la actividad fisica para proteger la salud de los nifios, educandolos
en un estilo de vida saludable con una infraestructura y equipamiento adecuado, y
disminuyendo la disponibilidad de productos con alto contenido de azucar y sal.

Los gobiernos deben promover instancias que agrupen a la sociedad civil,
ONG'’s, comunidades, sector privado y medios de comunicacién, en mecanismos que
promuevan su participacion en la creacion de politicas, para facilitar la aceptacion y
aplicacion de ellas. La colaboracién con asociaciones de profesionales de la salud y
grupos de consumidores es una manera eficaz de mejorar los resultados de las
politicas. Especial atencion merecen los servicios de salud, que requieren de
capacitacion para promover un estilo de vida saludable en pacientes y sus familiares, a
través de todo el ciclo vital, especialmente en APS. Es importante combinar los
factores de riesgo biologicos (presion arterial, colesterol y peso corporal) con la
educaciéon de la poblacién y la prestacion de apoyo a los enfermos, identificando
grupos de alto riesgo y las posibles intervenciones.

Los gobiernos deben invertir en sistemas de seguimiento, evaluacion,
informacion e investigacion sobre los principales factores de riesgo, los hébitos en
alimentacion y actividad fisica de la poblacién y su relacion con la aplicacion de
determinadas politicas y estrategias. Para esto pueden aprovechar sistemas ya
establecidos, utilizando indicadores reconocidos por la comunidad cientifica
internacional (para hacer comparaciones) y en lo posible, datos que provengan de
distintas fuentes (salud, educacion, agricultura, transportes, etc.).

Es necesario identificar y captar nuevas y alternativas de fuentes de
financiamiento (ademas del presupuesto nacional en salud) que aporten en la
aplicacion de la Estrategia. “En la Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas
(septiembre de 2000) se reconoce que el crecimiento econdmico sera limitado a menos
que las poblaciones estén sanas” (55 pag. 12) focalizando la ayuda en acciones de
promocion de la salud.

En cooperacion con otros organismos de la ONU (FAO, OIT, UNESCO,
UNICEF, ECOSOC), la OMS asume el liderazgo de esta estrategia; formulara
recomendaciones, mantendra conversaciones con el sector privado, y apoyara a los
gobiernos para fortalecer las politicas nacionales, orientar en el disefio y aplicar las

directrices y normas, difundir informacién cientifica, prestar apoyo técnico, facilitar
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modelos y métodos, apoyar la capacitacion de profesionales de la salud en materia de
estilos de vida saludables, asesorar y apoyar a los gobiernos en la utilizacion de
instrumentos de evaluacion y métodos de vigilancia normalizados, por Ultimo,
asesorarlos para la colaboracion apropiada con las industrias.

La cooperacion y asociacion con otras organizaciones internacionales (como el
BM, FMI, BID, entre otros) sera fundamental para lograr los objetivos, contribuyendo en
la formulacién de estrategias intersectoriales y directrices, asi como en el desarrollo,
ensayo Yy difusion de modelos de patrticipacion ciudadana, promoviendo la inclusion de
“politicas sanas” y enfoques basados en incentivos para fomentar la prevencién en
salud. Por ultimo, fomentar la aplicacion de normas internacionales en los siguientes
aspectos: “un etiquetado que informe mejor a los consumidores sobre los beneficios y
la composicion de los alimentos; la adopcién de medidas para reducir al minimo las
repercusiones de la comercializacion en los habitos alimentarios que sean perjudiciales
para la salud; la difusion de informacion mas completa sobre pautas de consumo
saludables, con inclusién de medidas para aumentar el consumo de frutas y hortalizas;
y el establecimiento de normas de produccién y elaboracion relativas a la calidad
nutricional y la inocuidad de los productos.” (55 pag. 15).

Otro actor relevante para el éxito de la Estrategia son las organizaciones de la
sociedad civil y ONG’s que pueden influir en el comportamiento de las comunidades,
pedir a los gobiernos accion y a la industria alimenticia que ofrezca productos sanos.
Para ello pueden liderar movilizaciones comunitarias, apoyar en la difusion de
informacion, crear redes y grupos de accidn para impulsar y apoyar programas que
fomenten la salud, organizar campafias comunicacionales y asi fomentar la aplicacion
de la Estrategia.

Por ultimo, el sector privado (empresas alimenticias, minoristas, proveedores de
servicios de comidas, fabricantes de articulos deportivos, agencias de publicidad,
empresas de recreacion, aseguradoras, bancos, empresas farmacéuticas y medios de
comunicacion) en asociacion con el gobierno y ONG'’s, para impulsar estilos de vida
saludables, produciendo productos mas saludables (bajos en grasas, sal y azUcar;
porciones mas pequefas; oferta asequible, saludable y nutritiva; proporcionar

informacién adecuada y comprensible; practicas de comercializacion responsables,
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sobre todo para nifios) y fomentando la actividad fisica, tanto en el espacio laboral,
como fuera de él.

El siguiente esquema explica como influyen las politicas y programas en el
cambio de conducta de la poblacion y cudles son los beneficios, sociales, sanitario y
econdmicos a mas largo plazo, integrando un adecuado proceso de seguimiento,

evaluacién y vigilancia.

PROCESO PRODUCTO RESULTADO
ENTORNO
Liderazgo DE APOYO Social
estrategico
nacional
E’é’;ﬁen Paoliticas
: . de apoyo SALUD
alimentario :
- Cambio de
y actividad - ||- conducta )
fisica
Programas
de apoyo = Economica
3 s
; i é
Vanee Seguimiento, evaluacion y vigilancia

Fuente: (79)

Uno de los aspectos fundamentales de las estrategias a desarrollar para
combatir las ENT, mediante el régimen alimentario y la actividad fisica, es el
seguimiento y la evaluacion de las mismas, debiendo estar presente desde el disefio e
incluido en el presupuesto. Son “procesos sistematicos para valorar la evolucién de las
actividades en curso y para identificar las limitaciones a fin de adoptar rapidas medidas
correctoras, y para medir la eficacia y eficiencia del resultado deseado del programa”

(79 pag. 10). Para ello se identificaron 5 pasos a seguir:
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1. Comprobar que el seguimiento y evaluacion esta incluido desde un principio, en
el presupuesto.

2. ldentificar las actividades de seguimiento y evaluacion a realizar y comprobar
que existan los datos necesarios para hacerlo.
Identificar indicadores adecuados para el proceso, producto y resultado.
Repetir las evaluaciones de forma sistematica para revisar y adaptar las
actividades.

5. Repetir la evaluacion periédicamente para establecer un sistema de

seguimiento.

CARMEN: Conjunto de Acciones para la Reducc i6n Multifactorial de
Enfermedades No Transmisibles (ENT)

El programa CINDI (Programa Nacional Integrado de Intervencion contra
ENT®), elaborado por la Oficina Regional de la OMS para Europa en 1996, interviene
en areas como el tabaquismo, la hipertensién arterial, la nutricion, el colesterol elevado
y los programas dirigidos a la juventud para combatir el aumento de las ENT. Para ello
utiliza mecanismos como actividades integradas que aprovechen la infraestructura
sanitaria y los recursos para la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades, extendiéndose por las comunidades a travées de medios de
comunicacion social y educacion publica, participacion y cooperacion intersectorial,
colaboraciéon internacional para el intercambio de experiencias, evaluacion e
investigacion y la elaboracion de instrumentos adecuados para divulgar resultados y
extenderlos a politicas locales y nacionales.

Ante la necesidad planteada, por los Estados Miembros de la OPS, de contar
con un enfoque mas flexible que se pudiese adaptar a las condiciones de los paises en
Ameérica Latina y el Caribe (ALC), surge en el 2002 la Iniciativa CARMEN, aprobada en
la Conferencia Sanitaria Panamericana, que toma como referencia el Programa CINDI
antes expuesto. Respalda un enfoque de salud publica basada en los siguientes cuatro

principios:

% Segun sus siglas en inglés: Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
Programme.
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1. Abordar el problema desde una perspectiva sistémica amplia y cohesionada,
basada en pruebas epidemioldgicas, y que considere el contexto social y el
entorno internacional;

2. Evaluar la efectividad de las medidas aplicadas para promover cambios de
politica, elaborar programas comunitarios o intervenciones desde los servicios
de salud,;

3. Contar con asistencia financiera y una infraestructura de apoyo para lograr la
sostenibilidad y la cobertura;

4. Tener en cuenta las necesidades y las perspectivas de la poblacion, para que
pueda participar activamente en los programas de prevencién y control.

El objetivo general es “mejorar el estado de salud de las poblaciones blanco,
mediante la reduccion de los factores de riesgo comunes a las ENT” (80 pag. 1).
CARMEN quiere desarrollar, implementar y evaluar politicas para reducir los factores
de riesgo; la movilizacion social e intervenciones comunitarias; sistemas de vigilancia
epidemiolégica de los factores de riesgo y précticas de prevencién que ayuden a
reducir las inequidades en salud. Es un programa que requiere de la participacion de
diferentes sectores de la sociedad a nivel nacional, que facilite la participacion en las
iniciativas internacionales, basandose en la evaluacién de experiencias locales que
produzcan evidencia cientifica para los paises latinoamericanos y sus demandas
especificas, pudiendo asi replicarse aquellas exitosas. Por otro lado, CARMEN espera
convocar a todos los grupos interesados en la prevencion de ENT, para asi desarrollar
redes nacionales y regionales. Asi, muchos de los sitios de intervencion estan
vinculados o son supervisados por instituciones académicas u organizaciones no
gubernamentales o municipales. “La participacion de los paises es esencial en el area
de legislacion y reglamentacion; pero la participacion de las ONG, y de los grupos
locales es fundamental para ayudar a construir y ejecutar tal legislacion” (80 pag. 16).

La Iniciativa CARMEN utiliza tres estrategias con el objetivo de reducir los
factores de riesgo a través de intervenciones integradas de base comunitaria:

1.- Prevencién integrada y promocion de la salud: intervenciones para

reducir los factores de riesgo comunes de las ENT principales. Para lo que necesita
combinar y equilibrar actividades de atencion preventiva y promocion, y asi obtener la

activa participacion de las comunidades en su salud en consenso con organizaciones
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gubernamentales, ONG’'s y privados, para que aumente su sensibilidad a las
necesidades de la poblacién y la cooperacién entre ellas.

2.- Efecto demostrativo: se comienza con una demostracion para evaluar la

aceptabilidad, seguridad y efectividad en un contexto dado. Esta evaluacién requiere
del establecimiento de una linea base para comparaciones futuras, la vigilancia de
condiciones de riesgo y la recopilacion sistematica de informacion general sobre la
intervencion aplicada.

3.- Promocidn de la equidad en salud: “Las estrategias de prevencién deben

considerar las influencias basicas en las inequidades en salud, entre ellas las de

educacion, las de distribucion de ingresos, seguridad publica, vivienda, ambiente de

trabajo, empleo, redes sociales y transporte”™*. Las estrategias deben reducir los

riesgos para la poblacion en general y a la vez reducir las inequidades y diferencias

entre diversos grupos, para lo que es necesario identificar aquellos que merecen

especial atencién, como los indigenas, inmigrantes urbanos recientes y mujeres.
CARMEN comprende las siguientes lineas de acciéon simultaneas:

1.- Establecimiento de politicas como un proceso ciclico (definiciébn de un

problema, formulacion, ejecucion y evaluacién) partiendo del analisis particular de cada
pais. Esto exige el apoyo de todos los interesados directos, tanto a nivel nacional como
internacional, considerado indispensable para que la prevencidon de las ENT se
convierta en un asunto de interés publico. “La funcion de los programas CARMEN es
solicitar el apoyo de todos los sectores de la sociedad para que los procesos de
establecimiento de politicas tengan éxito” (80 pag. 16).

2.- Acciones de base comunitaria. Las primeras intervenciones para la

prevencidén de las ENT se dirigieron Unicamente a modificar los comportamientos de
riesgo de individuos, con escasos resultados y falta de sostenibilidad. Esto lleva a un
cambio de enfoque que considera se necesitan a las familias y las comunidades
participando, lo que implica encontrar lideres, grupos e instituciones organizadas, y asi
establecer coaliciones y alianzas estratégicas. “En este contexto, el sector de la salud
se convierte en una instancia asociada, en lugar de ser el dirigente de la intervencion”
(80 péag. 16).

3* OPS, 2002. “La iniciativa CARMEN”, pg. 14.
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3.- Servicios de salud receptivos para mejorar los resultados en la

poblacién. Es decir, pasar de una atencion episédica de enfermedades, a un sistema
preventivo de efectividad comprobada, que considere la participacion en programas de
prevencion y las necesidades de las personas. “La promocién, prevencion y atencion
de la salud forman parte de un proceso continuo, de cardcter indivisible si se pretende
lograr la efectividad, pues estas actividades se superponen y se refuerzan desde el
punto de vista operativo” (80 pag. 16).

El otro componente de CARMEN es el desarrollo de redes, que tiene como
objetivo establecer, elaborar y ampliar la agenda para la prevencion integrada de las
ENT en ALC. En concreto, este objetivo se manifiesta en:

e promover y apoyar intervenciones costo — efectivas de prevencion de las ENT;

e elaborar estrategias y metodologias adecuadas para la prevencion de las ENT,
considerando las caracteristicas Unicas de los paises;

* elaborar estrategias para obtener el apoyo de los legisladores y de otros
sectores importantes;

« fomentar y apoyar la participacion de la comunidad en las iniciativas de
prevencion;

e promover una agenda regional para detener la epidemia de las ENT.

La Red CARMEN se basa en el principio de que todos los paises de la regién
pueden beneficiarse de otros programas CARMEN u otros similares en el mundo.
Promueve y apoya la cooperacion técnica (intercambio de conocimientos y
experiencias) entre paises miembros, y esta enlazada con las otras cinco redes
regionales de la OMS y con el Foro Mundial para la Prevencion y Control de las ENT.

Las lineas de accién de esta Red es la ‘abogacia’ como la “blsqueda de
resultados que influyen en las decisiones relativas a las politicas de interés general, y
en la asignacion de recursos de las instituciones y los sistemas politicos, econdémicos y
sociales que tienen repercusiones directas en la vida de las personas” (80 pag. 18). La

movilizacidn estratégica de recursos para asegurar procesos eficientes de asignacion y

gasto. El seguimiento y evaluacion como componentes complementarios y obligatorios

de un sistema integral, en bldsqueda de un proceso de mejoria continua de los

programas. Apoyo de las iniciativas de investigacion para obtener pruebas soélidas de la
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aceptabilidad y efectividad de los programas o sus componentes®. La creacion,
mediante capacitacion, de una masa critica de profesionales que apoye a la ejecucion
de los programas. Definicion de instrumentos en normas técnicas y la cartera de
proyectos especiales de CARMEN. La realizacion de Guias Técnicas, basadas en
pruebas cientificas, acerca de la ejecucion de las actividades para la prevencion de las
ENT, que sientan las bases para la educacion profesional, la utilizacion de los servicios
de salud, la participacion de la comunidad, el mejoramiento de la vigilancia de los
factores de riesgo, entre otros temas. Por dltimo, la cartera de proyectos de
cooperacion técnica de CARMEN.

“La Iniciativa CARMEN define sus acciones de acuerdo a las demandas y
necesidades de los paises, proveyendo soporte técnico efectivo para atenderlas. (...)
La Red CARMEN, en realidad, es un foro para la creacién de pautas, innovaciones y
planes estratégicos para lograr el mejoramiento constante de la prevencion integrada
de las ENT” (80 péag. 21).

3335 La Red CARMEN patrocina proyectos de investigacion en prevencion integrada de las ENT en ALC,
cuyos resultados seguiran siendo difundidos.
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CHILE

HISTORIA DE LOS SISTEMAS DE ATENCION EN SALUD EN CHILE

Chile ha representado dentro del concierto de los paises latinoamericanos,
desde principios del siglo XX, un ejemplo en cuanto a las politicas sanitarias que han
sido propuestas e implementadas y a los resultados que éstas han logrado en el nivel
de salud de la poblacion (62).

Los primeros cambios ocurrieron a principios del siglo XX con la creacion de la
“Caja de Seguro Obrero Obligatorio” que cubria los riesgos de invalidez, vejez y muerte
de obreros, artesanos, campesinos y servicio doméstico, financiado en forma tripartita
(empleador, Estado y beneficiario) y del “Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision
Social” (futuro Ministerio de Salud) que unificé los distintos servicios asistenciales y de
salud, ambos creados en el afio 1924.

Cabe destacar este hito ya que significa que a través de cuerpos legales el
Estado asume por primera vez un rol en el cuidado y la asistencia en salud del
segmento mas vulnerable de la poblacién: los pobres. El avance de formas capitalistas
de produccién, que significé la introduccién de nuevas tecnologias en los sectores
productivos en aquellos afios, requeria de una masa de trabajadores sanos capaces de
sustentarla, para lo cual las clases politicas dominantes definieron que dicha funcién
debiera ser asumida por el Estado. Este concepto esta, entre otros, sustentado en la
llamada “Doctrina Social de la Iglesia” y los primeros conceptos de “seguridad social’
implantados por Bismarck a fines del siglo XIX. Esto no responde en su esencia tanto a
las concepciones humanistas y de la dignidad de las personas, sino a las necesidades
del modelo econémico imperante. Con todo, el cuidado de los enfermos en los
hospitales estuvo durante toda la primera mitad del siglo a cargo de instituciones de
beneficencia y congregaciones religiosas que se financiaban principalmente a través
de la “caridad” de los mas pudientes.

Este primer cambio legal fue seguido por dos nuevas leyes: Ley de Medicina
Preventiva (1938) creada para combatir enfermedades de alta connotacion social como
la sifilis y la tuberculosis con medidas preventivas y curativas gratuitas para toda la
poblacion y aquella que crea el Servicio Médico Nacional de Empleados (1942) y que

cubre la atencién preventiva de empleados publicos y privados.
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El hito de mayor connotacion social y politica en la historia de la salud publica
en Chile es la creacion del Servicio Nacional de Salud (SNS) en el afio 1952, que fué
promovida por el Dr. Salvador Allende Gossens, quien fuera luego Presidente de Chile.
Siguiendo el modelo inglés, esta ley unificé la administracion de los hospitales,
transformandose en un importante poder centralizado. Contribuyé a definir la
responsabilidad del Estado en materia de salud publica, al encargarse de las acciones
de fomento y proteccion para toda la poblacion. Entregaba atencion gratuita en la red
de establecimientos del Estado a obreros y poblacion indigente sin cobro alguno.
Recién en el afio 1968 se crea el primer sistema organizado de libre eleccion en el pais
a través de un seguro de atencion médica y el pago por acto médico a un listado de
proveedores inscritos en el sistema (Servicio Médico Nacional de Empleados,
SERMENA).

Este modelo, que a través de la creacion del SNS orienta su accionar
principalmente a la proteccion y atencion de la poblacion méas desvalida en términos
financieros, tiene tremendos logros en términos sanitarios y de la calidad de vida de las
personas: se garantiza la atencion gratuita de la mujer embarazada y su hijo hasta los
5 afios de edad incluyendo la atencion profesional del parto y programas gratuitos de
vacunacion universal; se crean programas de suplemento alimenticio para
embarazadas, lactantes y nifios menores con lo cual se bajan sustantivamente los
indices de desnutricidn; se enfatizan programas de saneamiento ambiental y de lucha
contra enfermedades como la malaria que esta erradicada del pais desde la década de
los 70; y asi, el pais logra avances muy sustantivos a través de una red publica de
asistencia gratuita en salud y de programas nacionales orientados a resolver los temas
mas urgentes. Junto con ello, las clases mas acomodadas asistian a la consulta
privada de médicos, cancelando en forma privada por su atencion. Desde el punto de
vista de la cultura social, un médico ganaba su prestigio a través de su trabajo en el
sector publico, conocimiento y experiencia que luego aplicaba en la atencion privada
de sus pacientes.

El golpe militar y las politicas que luego fueron implementadas en el ambito de
la salud, marcan un cambio total en el enfoque: se plantea que las “leyes del mercado”
son capaces de resolver también los temas de salud de las personas; se facilita

notablemente el desarrollo y crecimiento del sector privado tanto en cuanto a los
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seguros como en cuanto a los proveedores de asistencia médica: clinicas y consultas
médicas; se reducen a niveles minimos las inversiones en la salud publica y los
recursos destinados a la operacion de hospitales y consultorios; se produce una
descentralizacion de todos los @mbitos sociales incluyendo salud, lo cual se asocia al
traspaso de los consultorios de atencidn primaria a las municipalidades con lo cual el
modelo anterior, estructurado en distintos niveles de atencién pero bajo una misma
organizacién, se quiebra, al desvincular los distintos niveles de complejidad de la
atencion en salud.
Se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA), cuyo rol sera el de distribuir los
recursos financieros que se destinan al sector publico y la Atencion Primaria en Salud.
Los hitos que sustentan estas politicas son:
En 1979 se promulga el DFL N°2.763 que da las bases para el huevo modelo, y
cuyas principales caracteristicas son:
0 Fusion de los recursos del SNS y SERMENA
0 Se crea con ello el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
0 Lared de prestadores se estructura en el Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS) que sustituye el SNS
0 Se definen tres funciones basicas, que serdn ejecutadas por organismos
diferentes:
= Normativa y control (MINSAL)
= Ejecutora (SNSS)
= Financiera (FONASA), que también administraria la Modalidad
Libre Eleccion (MLE). Este es el seguro publico de salud,
financiado principalmente por aportes del Estado y que se hace
cargo de la salud de los quintiles de menores ingresos e
indigentes.
El fomento y apoyo a la medicina privada se hace entre otros a través del DFL
N° 2.575 que permite que los obreros, a través de sus sistemas de prevision, tengan
acceso a la MLE del FONASA, efectuando los copagos correspondientes. En 1980 el
DFL N° 13.063 traspasa la administracion y operacion de la APS a las Municipalidades.
La Constitucion Politica de 1980 establece que las personas tienen el derecho a

elegir el sistema publico o privado al cual deseen afiliarse y contribuye sustantivamente
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a desperfilar el rol del Estado en la responsabilidad de responder a las necesidades de
salud de la poblacién. El modelo se completa con la creacion de las “Asociaciones de
Fondos Provisionales” (AFP*%) que son instituciones privadas que administran los
recursos previsionales de empleados publicos y privados a través de las cotizaciones
obligatorias; actualmente las jubilaciones que reciben dichos cotizantes son tan
precarias y el sistema tiene tantas objeciones y distorsiones, que su reforma ha llegado
a constituir uno de los pilares de las politicas propuestas por la actual Presidenta de la

Republica.

Figura 11: Poblacion segun sistema previsional y sexo. CASEN 1998, 2000 y 2003.
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En 1981 se crean las “Instituciones de Salud Previsional” (ISAPRE) que son los
seguros privados de salud, y donde los quintiles de mayores ingresos efectian sus
cotizaciones del 7% para salud; sin embargo, estos sistemas se crearon con una
legislacién extremadamente flexible y el Estado ejercia (hasta antes de la Reforma de

Salud que se inicia el 2000) una casi nula accién reguladora lo cual llevé a grandes

% El DL N° 3.500 crea la AFP en 1980.
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abusos y carencias para los usuarios de dichos seguros. Con el tiempo el modelo se
ha perfeccionado en pos de los intereses de los empresarios duefios de las Isapre y ha
ocurrido la llamada “integracion vertical”, en la cual los seguros tienen a su vez una red
de proveedores de salud (clinicas), obligando a los usuarios a utilizar preferentemente
esas clinicas y desvirtuando uno de los principios béasicos que las sustentaron cual es
el derecho a la “libre eleccion”. De esta forma, en la actualidad, si bien existe una
modificacion en la ley que cred dichas instituciones y que ha permitido una mayor
regulacién y transparencia hacia sus usuarios, esto no ha sido suficiente, y lo que se
sigue observando es una importante migracion de afiliados de las Isapre a Fonasa, que
se inici6 en los afios 90. En otros términos, los sistemas de seguros de salud en Chile
aun post reforma no son ni universales ni solidarios, y el nivel socioeconémico de la
persona sigue siendo el factor mas determinante en cuanto a nivel de salud de las
personas, acceso a la atencion y calidad de vida.

Chile es el pais con uno de los més altos niveles de inequidad en la distribucién
de los ingresos en el mundo, y si bien los promedios en los indicadores de salud y
expectativa de vida de la poblacion son muy buenos, (casi al nivel de los paises
desarrollados), estos promedios esconden diferencias abismantes. LoS recursos no se

distribuyen de acuerdo a las necesidades de la poblacion: el que menos necesita mas

tiene.
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econdémicos que conforman tanto las Isapre como la red de clinicas privadas, cuyos
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intereses estan representados en el poder legislativo. Con todo, se inicia en los afios
90 y con apoyo de créditos internacionales (BID y BM especialmente) una
“reconstruccion y rehabilitacion” del sistema publico de salud, partiendo con grandes
inversiones en infraestructura y modificaciones principalmente al rol del FONASA, que
orienta sus esfuerzos por un lado a lograr una mayor eficiencia y efectividad en el
cumplimiento de su rol a través de notables cambios en su gestion, y por otro a través
de programas de salud focalizados y orientados a las poblaciones mas vulnerables y
necesitadas. Se recobra el prestigio perdido y se recupera la responsabilidad y
credibilidad social del sistema publico de salud. Este hecho explica en parte el
fendmeno sefialado en cuanto al traspaso de cotizantes desde las Isapre al Fonasa.

En Chile, el objetivo de equidad se hace explicito en 1990, y se reafirma para el
sector salud en 1994, cuando las encuestas del gobierno muestran que el crecimiento
econdémico se acompafa de notables desigualdades de los niveles y tendencias de los
ingresos entre los estratos socioecondmicos. “La situacion que aun persiste ha sido
resumida diciendo que: “la existencia de inequidad en salud en Chile estd ampliamente
demostrada” (»;), en circunstancias en que “hay suficiente informacion en Chile sobre
salud y sus factores” ;3" (17 pag. 25). Ejemplo de esto son las tasas comunales de
mortalidad infantil, que en el 2003, van desde 1,6 en La Reina y 1,8 en Vitacura, a 47,5
en Portezuelo y 32,2 en Lonquimay; la tasa de mortalidad en hombres de 20 a 44 afios,
es de 83 en Las Condes y 84 en Vitacura, mientras en San Juan de la Costa es de 494

y de 775 en Quirihue, para el mismo afio (17).

REFORMA EN SALUD

A inicios del afio 2000 se inicia el trabajo sistemético en el proceso de Reforma
Sanitaria, que tiene como principal objetivo el reducir las inequidades en cuanto a
acceso Yy nivel de salud de la poblacion; deberd ademas hacerse cargo de las nuevas
necesidades que aparecen con la transicion demogréfica y por ultimo, un enfoque para
aquellas enfermedades que aparecen como amenazas de gran connotacidén social:

SIDA, Hanta, drogadiccion, enfermedades mentales, Enfermedades Croénicas No
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Transmisibles (ECNT), entre otras, y que responden en parte a la transicion
epidemiolégica que ha experimentado Chile en las ultimas décadas.

El punto de partida de las politicas en salud tiene relacion con los objetivos de
su accionar: “MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS”: esto significa,
mantenerse sano (promocion y prevencion en salud), recibir la atencion adecuada
cuando se enferma (tratamiento y curacién), acciones de rehabilitacion y reinsercién
social y laboral y tener una muerte digna y en las mejores condiciones cuando ésta es
inevitable. Es desde aqui que se definen y disefian las politicas sociales: de acuerdo a

las necesidades y demandas de la poblacion y los objetivos fijados para ello (ver (81) y

(82)).

“La Reforma no es s6lo un cambio de estructura. La Reforma es ante todo
un repensar la forma en que damos salud, la forma en que administramos
nuestros recursos, la forma en que nos relacionamos con nuestros
pacientes, a la luz del mundo que nos toca vivir.”

Dr. Pedro Garcia, ex. Ministro de Salud
La Reforma en Salud que ha planteado el gobierno del ex presidente Lagos se
plantea en torno a tres ejes:
1.- Separacion de Funciones:
B Ministerio de Salud: con un rol rector mas fortalecido mediante la creacién de

dos subsecretarias:
- Redes Asistenciales

- Salud Publica

B Autoridad Sanitaria Regional

- Asume rectoria regional y despeja a los Servicios de Salud para
gestionar la provision publica.
B  Superintendencia de Salud
- Supervisar y controlar a las Isapres y a FONASA
- Regulaciéon (Normativa, Fiscalizacion)
- Informacion y educacién
2.- Cambio del Modelo de Atencion:

- Las personas: de objetos a sujetos.
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- Centrado en las necesidades de la gente.

- De curativo a promocional y preventivo.

- De bio-médico a bio-psico-social.

- De predominio hospitalario a énfasis en la atencién primaria.
- De hospitalizado a ambulatorio.

- De asistencialista a comunitario.

- De organizacion jerarquica a redes asistenciales.

- Relacién institucional con las personas: de beneficios a servicios.
3.- Garantias Explicitas en Salud (GES):

- GES obligatorio para todo el sistema.
- Precio unico por Isapre para el GES.
- Arancel GES de referencia publico-privado.

- Consejo Consultivo que propone inclusiones de nuevos problemas de
salud al GES.

- Plan Complementario: Piso de beneficios: MLE - Fonasa.
o Co-pagos conocidos y regulados.
0 Topes de gasto en funcion del ingreso.
0 Redes cerradas y modelo administrado.
0 Arancel de referencia.
o Protocolos de atencion.

Uno de los principales y mas controvertidos cambios legislativos que se ha
dado en torno a este ultimo eje, es la Ley N°19.966 que establece las GES, el llamado
Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) . Este Sistema constituye un
elemento central de la Reforma en Salud de Chile y puede definirse como un plan de
salud que incluye la resolucién de Problemas de Salud que han sido definidos como
prioritarios y para los que existen estrategias de intervencion comprobadamente
efectivas. Es un instrumento disefiado para alcanzar los objetivos sanitarios y lograr
una mayor equidad en el acceso y nivel de salud de la poblacién, incorporando
garantias para cada uno de los problemas de salud AUGE, como derechos exigibles

por toda persona.
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Las caracteristicas del Auge son:

0 Se pasa de acciones individuales a la resolucion integral de los problemas de
salud, incluyendo acciones de promocién, prevencién, curacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos de enfermedades.

o Contiene Garantias explicitas exigibles por parte de los usuarios, en acceso,
oportunidad, calidad y cobertura financiera.

o0 Tiene caracter incremental, es decir, hay problemas de salud y garantias que
deben ser incorporadas progresivamente.

o Es Universal, protegiendo a todos sus beneficiarios por igual, sin ningan tipo de
discriminacion arbitraria.

0 Optimiza el uso de recursos, mediante la utilizacibn de redes de atencion
publicas complementadas con prestadores privados en caso hecesario.

Las Garantias Explicitas implican brindar las posibilidades de acceso, en
cuanto a contar con una red de prestadores que sea capaz de hacerse cargo de la
realizacion de dichas prestaciones; establecer criterios de calidad para incorporar
determinados actividades en un prestador dado, utilizando las definiciones que entrega
el MINSAL; define los tiempos de espera maximos para las atenciones; y la
proteccion financiera , que se expresa a través de la cobertura financiera (aporte,
bonificacion o subsidio) que el Seguro Publico (FONASA) o la Isapre le garantiza al
beneficiario para el financiamiento de una determinada prestacion.

El AUGE se compone de dos Programas: de salud publica y de las personas. El
primero se refiere a acciones de salud publica sobre el conjunto de la poblacién, sin
distincién, brindando prestaciones universales y gratuitas, que estén vinculadas a las
metas sanitarias. Para esto, combina acciones sobre el colectivo, mediante camparfas
comunicaciones, con prestaciones individuales (como es la vacunacion entre otras).

El Programa de Salud de las Personas viene en el “Paquete de Beneficios
AUGE”, es el transito de garantizar “prestaciones” a garantizar la resoluciéon de
“problemas de Salud”. Asi, garantiza la integralidad en la atencion, es decir, responde
a las necesidades y demandas de la poblacién en cuanto a la promocion, prevencién,
curacion y rehabilitacion de enfermedades, disponiendo de recursos y coordindndolos

para asegurar el acceso oportuno y la continuidad de la atencion. Y por ultimo, la
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transmision de informacion clinica y administrativa entre los distintos establecimientos
prestadores.

La atencion de los pacientes se realiza en una red predefinida de
establecimientos afiliados, donde la APS tiene un rol muy importante por el volumen de
prestaciones y en la prevencion y educacion de la poblacion. La participacion de
prestadores privados se da a través de convenios especificos para cubrir las brechas
de oferta y demanda en el sector publico.

La resolucion de cada problema de salud AUGE se apoya en un ‘Protocolo’ que
incluye las estrategias de intervencién para cada una de las fases del manejo del
problema. Para cada fase, el protocolo define las acciones y prestaciones que se
deben llevar a cabo, esto incluye los examenes, procedimiento y tratamientos, y los
cuidados especiales. Cada una de estas intervenciones se fundamenta en la evidencia
cientifica disponible, en los que también se aplican criterios de costo-efectividad.

Otro elemento interesante de resaltar de la Reforma, es el énfasis dado al
desarrollo y fortalecimiento de las Redes Asistenciales , que “es la forma en que se
organizan los recursos y se modela la provision de servicios en forma tal de cumplir
con las demandas y necesidades de la poblacién, a través de un sistema organizado y
coordinado de establecimientos de diversa complejidad, con una eficiente utilizacién de
los recursos y de acuerdo a los objetivos sanitarios planteados™’.

Los sistemas de salud deben responder a las necesidades y demandas de
salud, en los d&mbitos de promocién y prevencion (riesgo y vulnerabilidad), curativo
(dafio) y de rehabilitacion (discapacidad). Para responder a esto se considera
fundamental la integralidad (antes expuesta), el acceso: como una oferta suficiente,
que considere su localizacion segun factores geograficos y demogréficos, y que
privilegie a las poblaciones més vulnerables; la efectividad : en que el servicio provisto
este de acuerdo a los objetivos sanitarios, con efectividad comprobada y aplicando los
protocolos y guias terapéuticas homogéneos en toda la red asistencial; eficiencia : en
cuanto a la optimizacion en el uso de los recursos y sistemas de apoyo, el disefio y la
aplicacion de nuevos modelos asistenciales y de gestion, considerando criterios de

costo-efectividad y potenciando las relaciones intersectoriales.

%’Redes asistenciales Ministerio de Salud Chile.
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La satisfaccion de los usuarios es otro elemento que busca la Reforma,
considerando en esto que “el usuario percibe que estd efectivamente protegido, es
acogido y tiene facil y oportuno acceso a una red de prestadores que coordina
acciones y resuelve sus demandas y necesidades de salud. Se respetan sus derechos,
se le otorga un trato respetuoso y digno, se le entrega la informacion que requiere,
tiene espacios para opinar sobre la atencion recibida” (83).

Mejorar la calidad de la atencion, mediante distintas estrategias como la
gestion de calidad, mejoramiento Continuo de la Calidad, benchmarking y calidad total.
Estas como herramientas que permiten ir evaluando la calidad de la tecnologia
sanitaria y la pertinencia de los protocolos y guias clinicas en uso, el cumplimiento de
los estandares de calidad y maximizando los beneficios sin aumentar los riesgos. Otros
elementos que han sido definidos como importante en la estrategia de calidad es la
utilizacion de indicadores para evaluar calidad en procesos y resultados, recogiendo la
percepcién de los usuarios, capacitando los recursos humanos y adecuando los

sistemas de informacién clinica.

OBJETIVOS SANITARIOS PARA LA DECADA 2000-2010:

Los Objetivos Sanitarios para Chile (OSC) fueron definidos durante los afios
2000 y 2002, sefalandose que es el punto de partida de la Reforma Sectorial y que sus
componentes se deben articular para el logro de los objetivos, que incluyen a los
beneficiarios de ambos sistemas de salud. “El contexto que hacia necesaria una
redefinicion de los objetivos, expresa que el cambio demogréafico experimentado por la
poblacién en los ultimos decenios plantea nuevos desafios para el sistema nacional de
salud, tanto a nivel preventivo como curativo. Al mismo tiempo, la densificacién urbana
en congestionadas ciudades repercute significativamente sobre la salud mental de sus
habitantes, mientras que la contaminacion ambiental de distinta naturaleza amenaza la
salud fisica, como también aumenta el nimero de accidentes y la violencia urbana. A
esto se suma el desarrollo de enfermedades cronicas por nuevos estilos de vida que

incorporan los habitos de fumar, consumir alcohol, drogas legales e ilegales, sumado a
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costumbres alimentarias poco saludables” (84 pag. 31)(ver Objetivos Sanitarios 2000-

2010). Los OSC se centran en 4 grandes areas (83):

1)

ii)

mejorar y consolidar los logros sanitarios alcanzados en el siglo XX. Estos
logros son producto del mejoramiento general de las condiciones de vida y de la
implementacion de politicas de salud publica. El objetivo apunta a mantener la
positiva tendencia y mejorar los indicadores en salud infantil, salud de la mujer y
enfermedades infecciosas.

enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacion y de los
cambios de la sociedad en diversos dmbitos, como el desarrollo tecnolégico, la
globalizacién y el comercio, modificaciones en el medio ambiente y en estilos
de vida (entre los cuales esta el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo), los
determinantes asociados a las condiciones de trabajo, psicosociales y la
autopercepcion del estado de salud, reducir las muertes y la discapacidad. Esto
explica el surgimiento de una realidad epidemiolédgica distinta a la de 50 afios
atrds, con el aumento de enfermedades cronicas, el cancer y enfermedades
degenerativas (ver mas adelante).

Las metas para abordar este desafio se dividen en 3 &mbitos:

a) control de factores determinantes de las enfermedades asociadas a
los cambios culturales y de estilos de vida. Estas incluyen metas
para el tabaquismo, obesidad, conducta sexual insegura; problemas
en el medio ambiente, actividad fisica/sedentarismo y salud
ocupacional.

b) Enfermedades que generan mayor carga de mortalidad y que tienen
tratamiento efectivo comprobado. El objetivo es la prevencion de
muerte y la prevalencia de discapacidad, incluyendo metas para las
enfermedades cardiovasculares, hipertension, canceres,
enfermedades respiratorias, diabetes, VIH/SIDA y traumatismos.

c) Problemas de salud que no matan pero que disminuyen la calidad de
vida de las personas, generando discapacidad, dolor y angustia
(salud mental, salud dental y enfermedades degenerativas).

Disminuir las desigualdades e inequidades en salud; la evaluacién hecha por

los OSC, sefiala que aunque los indicadores muestren cifras satisfactorias en

117



muchos aspectos, dentro del pais existen grandes diferencias en la situacion de
salud a nivel geogréfico, segun género, como por nivel socio econémico. El
objetivo es mejorar la situacion de salud y calidad de vida de los sectores méas
pobres para disminuir las brechas existentes, garantizando el acceso y la
atencion oportuna.

Prestar servicios acorde con las expectativas de la poblacion, en cuanto al nivel
de satisfaccién y expectativas relacionadas con los aspectos no-médicos de la
atencion, junto al desarrollo de la capacidad técnica de la atencién. Segun los
OSC, las demandas de la poblacién al sistema de salud han cambiado debido a
factores epidemiolégicos experimentados por el pais, y también porque la
poblacion ha tomado mayor conciencia de sus derechos. Las metas tienen
relacién con la justicia financiera, la satisfaccién de las expectativas legitimas

de la poblacion y la calidad de la atencion brindada.

A mitad de periodo (2006) se realiz6 una evaluacién de los avances en los

OSC, (Anexo 1) donde se destacan progresos importantes en diversos indicadores,

habiendo un cumplimiento total en muchos. Sin embargo para muchas metas no se

fijaron indicadores cuantificables, lo que es una falencia importante de disefio, ya que

no es posible medir el grado de avance de manera clara (ver (85) y (86)).

Entre las observaciones es importante mencionar la propuesta de adecuar los

servicios con enfoque de género asi como el establecer metas cuantitativas para medir

el avance de los OSC, sobre todo en cuanto a los objetivos relativos a la obesidad y la

actividad fisica.
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POLITICAS IMPLEMENTADAS EN CHILE PARA COMBATIR LA O BESIDAD

EGO — Chile

“La palabra EGO nos habla de nosotros, de nuestra identidad, nuestra conciencia. EGO nos
invita a mirarnos, observar qué estamos haciendo con nuestras vidas, y preguntarnos como
podemos vivirla mejor, y qué podemos hacer para que otros vivan mejor. Es una invitacion a las
personas, a las instituciones publicas y privadas y a todas y todos quienes quieran contribuir a
un pais mas sano, para un mejor desarrollo” (87)

Ante el contexto mundial del fendmeno de la obesidad y sus consecuencias,
que ha dado paso a una amplia campafa global impulsada por organismos
internacionales desde distintos ambitos, el gobierno de Chile ha propuesto una
iniciativa a nivel nacional: la Estrategia Global contra la Obesidad (EGO-Chile) que
“servird de plataforma para incluir e impulsar todas las iniciativas que contribuyan a la
promocion de un estilo de vida saludable” (88). Para esto espera tener el respaldo de
los distintos organismos del Estado, la sociedad civil, la industria, entidades
académicas y recintos educacionales. La meta es la disminucién de la prevalencia de
la obesidad en Chile, mediante la promocion de un estilo de vida saludable, en cuanto
a alimentacion y actividad fisica, considerando las inequidades y desigualdades
relacionadas con la pobreza y genero.

Las principales lineas de accion de EGO son (88):

» Fomentar politicas y planes de accién para mejorar los habitos alimenticios y
aumentar la actividad fisica, tomando en cuenta los determinantes sociales y
culturales de manera que logren la sostenibilidad, participaciéon y equidad social
en salud.

» Sensibilizar e informar a la poblacion del impacto positivo que tiene la
incorporacion de este ‘estilo de vida'.

* Invitar a formar parte activa de EGO a todos los organismos de Estado.
 Propiciar la colaboracion entre el sector gubernamental y el productivo,
apelando a la responsabilidad social empresarial.

* Propiciar el dialogo entre el gobierno y la industria alimentaria.

* Propiciar la colaboracién con la prensay la publicidad.

119



* Propiciar un marco de colaboracién con las empresas vinculadas al deporte y la
recreacion.

* Incentivar a las organizaciones sociales y comunitarias en la promocion de
estilos de vida saludables.

* Incentivar a los equipos de salud en la prevencion de la obesidad, identificar los
factores de riesgo y deteccién precoz.

* Incorporar a los programas de educacion actividades de promocién de estilos
de vida saludables.

* Realizar un seguimiento de las medidas propuestas y la evaluacion de los
resultados que se obtengan a través de EGO.

Los ambitos de intervencion propuestos son: sanitario, familiar y comunitario,
escolar, empresarial y académico. El rol del Ministerio de Salud, en el &mbito sanitario
es protagénico en la implementacion, seguimiento y evaluacion de EGO, que se
plantea como un complemento al Plan Nacional de Promocién de la salud VIDA CHILE,
un modelo descentralizado e intersectorial, con el fin de fortalecer los gobiernos
regionales y locales mediante la participacion social. Este plantea que la promocién es
una respuesta fundamental a los problemas de salud de la poblacién; y por otro lado,
una extension de la “Estrategia de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital” y de
la campafia “5 al dia”.

Las acciones en este ambito estan dirigidas a definir y actualizar las normas de
evaluacién nutricional y la difusién de ‘Guias de vida sana’; vigilar el cumplimiento en el
correcto etiquetado nutricional obligatorio para los alimentos y destacar los mensajes
saludables; capacitar a los equipos de salud en EGO-Chile; desarrollar e implementar
planes de atencion que tengan una vision anticipatoria del problema; promover la
lactancia materna exclusiva en el sector publico y privado y promover medidas
legislativas que favorezcan esta practica en mujeres que trabajan fuera del hogar;
desarrollar campafias publicitarias educativas; llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica
y el seguimiento de la tendencia a la malnutricibn por exceso y las conductas
alimenticias de la poblacion; realizar el seguimiento y evaluacién de EGO en conjunto
con los otros sectores participes; y establecer relacion con organismos internacionales
gue permitan el intercambio de conocimientos y experiencias en torno a la prevencién

de la obesidad.
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En el &mbito familiar y comunitario, “EGO-Chile tiene una importante vertiente
de comunicacion social, cuyo disefio tendrd como objetivo crear una corriente de
opinién favorable que propicie mejores habitos alimentarios y la practica regular de
actividad fisica” (88 pag. 13). La sociedad civil puede contribuir a divulgar mensajes
claros, concretos y positivos para que la poblacion cuente con mejor informacion
nutricional y sensibilizar en cuanto al impacto que tiene sobre la salud una buena
nutricién, la practica de ejercicio regular (y su practica habitual como alternativa de
ocio) y la deteccién a tiempo de la obesidad.

Las acciones sugeridas son realizar campafas de informacion para educar y
motivar a la poblacion; reforzar y coordinar las acciones gubernamentales que estén en
desarrollo; divulgar la estrategia y garantizar su presencia en los principales medios de
comunicacion; desarrollar manuales educativos simples sobre alimentacién y actividad
fisica; por ultimo, la creacidén de grupos de trabajo, desde el municipio, para el disefio
de iniciativas para mejorar los espacios publicos y la practica de ejercicio.

El Minsal en conjunto con el Ministerio de Educacién (Mineduc) han
desarrollado una propuesta para la prevencion de la obesidad con diversas acciones
gue incluyen: incorporar en el curriculo académico conocimientos y habilidades
relativas a la alimentacion y la actividad fisica; realizar talleres y actividades
extraescolares para la iniciacion de los nifios en el mundo de la alimentacion,
aprendiendo a elegir y prepara comidas sanas; formacion a los profesores en
conocimientos de nutricion y su incidencia en la salud y la importancia de la practica de
ejercicio frecuente; aprovechar la instancia de los comedores dentro de los colegios
para reforzar conductas alimentarias adecuadas; informar a los padres para que
faciliten y complementen en casa las practicas aprendidas en la escuela.

El ambito empresarial y de la industria alimenticia estan conscientes del
problema de la obesidad y el rol que pueden y deben jugar en su prevencién. Este
compromiso se puede traducir en distintos ambitos como son la produccién,
comercializacion, publicidad y etiquetado de los alimentos, como también en la
participacion en el disefio y cumplimiento de normativas y politicas publicas para
fomentar estilos de vida saludables.

Las acciones propuestas son: desarrollar, difundir y apoyar campafias

publicitarias sobre estilos de vida, nutricion, actividad fisica y salud; solicitar la
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colaboracién de la empresa para buscar iniciativas que promuevan juegos que
requieran actividad fisica; desarrollar, difundir y promover eventos deportivos o
actividades de promocion del deporte en nuestro pais; entregar informacion nutricional
a través de los alimentos (principalmente a través del etiquetado y rotulacion);
incorporar recomendaciones alimentario nutricionales a los alimentos industrializados y
en la preparacion de los servicios de alimentacion colectivos; incentivar la
autorregulacién de la publicidad y el marketing de alimentos y bebidas destinadas a
nifios, asi como de colaciones saludables; y proporcionar una oferta alimentaria
variada y nutricionalmente equilibrada para que el consumidor pueda elegir.

Para esto, es necesario contar con el compromiso del mundo académico-
cientifico en el desarrollo de EGO, involucrando aquellos ligados a la educacion y la
salud, docencia, recursos humanos, investigacion y extension. Para esto es necesario
incorporar en los programas de formacion de profesionales de la salud y la educacion
teméticas de prevencién y promocién; contribuir a la capacitaciébn de los equipos de
salud y al seguimiento y evaluacion de EGO con estudios que permitan identificar las
fortalezas y debilidades de la estrategia, asi como de su implementacion e impacto; por
altimo, desarrollar lineas de investigacion en el ambito de la nutricion y las

enfermedades crénicas.

Avances al primer afio de EGO — Chile (87)

El programa iniciado en el 2004 como programa piloto de “Intervencion
Nutricional a través del Ciclo Vital” se ha ampliado a todo el pais el 2005, siendo
reforzado en el marco de EGO-Chile. Beneficia a alrededor de 1 millébn de nifios y a
mas de 90 mil embarazadas y sus familias. Entre sus logros, se cuenta el aumento de
la lactancia materna exclusiva al sexto mes de un 45% a un 49% vy la estabilizacién de
la curva de obesidad en menores de 6 afios en torno al 7,5%. El desafio en este
sentido, es enfocarse en los nifios entre 2 y 6 afos, que tienen la prevalencia mas alta.
Se han realizado actividades nuevas como la consulta nutricional del nifio sano a los 5

meses y a los 3 afios y medio; la consejeria para la recuperacion del peso pre
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gestacional al tercer y sexto mes post parto y el control y talleres educativos a nifios
obesos menores de seis afios.

En cuanto a los programas alimentarios, se ha logrado modificar las bebidas
lacteas para adultos mayores, papilla para nifios con riesgo nutricional y productos
semidescremados para nifios, que ha representado un aporte positivo para mejorar la
situacion nutricional de la poblacidon. Se ha propuesto desarrollar bebidas con mayor
contenido de Omega-3, nutrientes esenciales para el desarrollo del feto y el recién
nacido, fortaleciendo las politicas de promocién de lactancia exclusiva los primeros 6
meses.

Desde el afio 2004 se han implementado programas de atencién de pacientes
adultos obesos pre diabéticos y/o pre hipertensos y de nifios escolares y adolescentes
obesos con factores de riesgo, pretendiendo ampliar la cobertura en todos los centros
de atencion al 2010. En el 2007 se ha obtenido un aumento del 100% de los recursos
asignados por FONASA, que permitira cubrir a mas de 12.000 beneficiarios, cubriendo
el 50% de los centros del pais.

El Etiquetado Nutricional Obligatorio de Alimentos (ENOA) ha sido un avance
importante en el fomento de una alimentacion saludable. Desde noviembre del 2006
entra en vigencia el decreto que obliga a todos los alimentos envasados a llevar la
“informacién nutricional” para que los consumidores tengan la informaciéon al momento
de la compra y asi poder elegir alimentos mas saludables. En este d&mbito, hay un
proyecto de ley en el Senado que se ha detallado anteriormente.

Chile es el primer pais en ALC en implementar desde enero del 2007 la Nueva
Curva de Crecimiento de la OMS, como parte de la horma nacional de vigilancia de la
situacion nutricional, aplicando el mejor estandar disponible para evaluar a la poblacién
menor de 6 afios.

En cuanto a la formacion de recursos humanos, los énfasis se han centrado en
tres temas: ENOA: que capacito a mas de 900 funcionarios de la salud; Consejeria de
Vida Sana: capacitacion a 300 funcionarios de la red de salud y la capacitacién en la
aplicacion de la Nueva Curva de Crecimiento de la OMS, con mas de 500 funcionarios.

La estrategia de difusion creada por EGO-Chile para dar a conocer sus

objetivos y metas y lograr la integracion de diversos sectores, ha puesto a disposicion
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materiales informativos y educativos en la pagina web del ministerio y portales para
padres, profesores y nifios en el portal de EGO-Chile.

Los Planes Regionales de Salud Publica determinaron como obligatorios los
condicionantes de obesidad, sedentarismo y tabaco, privilegiando a los escolares de
todo el pais, mediante EGO-Escuelas y aprovechando el programa de
Establecimientos Educacionales Promotores de la Salud (EEPS). En los EEPS
seleccionados se deberan coordinar actividades de prevencion y tratamiento de la
obesidad y el sedentarismo, fortaleciendo acciones exitosas como los kioscos
saludables, recreos y pausas activos, talleres para padres y profesores, promocion de

campafias como “5 al dia” y “yo tomo™®

y derivar a los nifios con factores de riesgo
altos al nivel de APS para su atencion integral; ademas de fomentar el trabajo
intersectorial con la municipalidad y el sector privado.

El Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica para Prevencion de
Enfermedades Cronicas en Nifi@s y Adolescentes, implementado en conjunto con
FONASA, en la APS, ha tenido una cobertura de 4.354 nii@s en 145 centros de salud
y se espera que en el 2010 esté implementado en todo el pais.

Se form6 una Red Nacional de Actividad Fisica, que tiene como objetivos:
elaborar un marco programético para la promocion de la actividad fisica a nivel
poblacional; revisar las bases cientificas, de salud publica y politicas publicas para
enfrentar el sedentarismo; promover un entrenamiento practico en cada una de las
etapas claves para desarrollar un programa para promover la actividad fisica; y discutir
y analizar casos de programas exitosos y su implementacion.

En el &mbito académico se destaca el compromiso de multiples entidades
universitarias y sociedades cientificas para desarrollar investigacion en torno al tema.
En el ambito empresarial, muchas empresas y asociaciones de ellas, se han
comprometido con el desarrollo de alimentos mas saludables, apelando a la
responsabilidad social empresarial (RSE); se asume la urgencia de aportar con
estrategias para dar solucién a problemas sociales. Asi se ha desarrollado NutriRSE**

para combatir el problema de la obesidad y sedentarismo en Chile. Las asociaciones

% programa para incentivar el consumo de leche en toda la poblacion.
¥ Se desarrolla mas adelante en el Proyecto Prevencién y Tratamiento de la obesidad en
escuelas basicas de Chile..
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de publicidad que conforman el Consejo de Autorregulacién y Etica Publicitaria
(CONAR) se han comprometido con el desarrollo de estrategias de marketing
responsable en el ambito de la publicidad de alimentos y bebidas no alcohdlicas,
concordandose modificaciones al actual Codigo de Etica Publicitaria incorporando dos
articulos para cautelar que la publicidad no entregue mensajes que contravengan una
alimentacion saludables y balanceada, la actividad fisica y un estilo de vida sano, con
particular énfasis en la publicidad dirigida a nifios. Se conforma también la Corporacion
5 al Dia, entidad privada, sin fines de lucro, que reune al sector académico y
empresarial (distribuidor, productivo y exportador de frutas y verduras) en torno a la
promocion del consumo de frutas y verduras.

Es importante mencionar, que a pesar de estos avances en el ambito
empresarial, en la Cumbre de Nutricién y Salud, Chile 2008, realizada en Marzo, tanto
los empresarios de industrias alimenticias, como las empresas de publicidad no
asistieron al evento.

Las campafias en medios han logrado reunir a rostros de la television (liderados
por Mario Kreutzberger, ‘Don Francisco’) que estan trabajando en la estrategia EGO,
comprometiéndose a difundir el mensaje de alimentacion y actividad fisica saludable en
los programas que participan, junto con colaborar en la difusion de la campafia y otras
actividades que se desarrollen en el marco de la misma.

Las lineas de accion prioritarias y desafios para el 2008 planteadas por el
MINSAL son el de continuar coordinando y estableciendo alianzas con los distintos
sectores del ambito de la salud, la educacion, organizaciones comunitarias,
municipalidades, ONG’s y otras organizaciones de la sociedad civil, medios de
comunicacion y otros. A la vez, se ha planteado trabajar en la regulacion y control de
informacién nutricional obligatoria para los alimentos, en la extension y ampliacion de
planes de atencién para la poblacién con obesidad y sobrepeso o con riesgo de serlo, y
en el desarrollo e implementacién de diversos proyectos y programas que contribuyan
a la difusion y promocién de un estilo de vida activo y una alimentacion saludable,
incorporando las diferentes visiones y experiencias nacionales e internacionales sobre

la prevencion de la obesidad.
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Intervenciéon Nutricional a Través del Ciclo Vital

Este proyecto se enmarca dentro de los Objetivos Sanitarios en el contexto de
la prevencion de ECNT; dado su gran impacto en la morbilidad de la poblacion adulta
se encuentran dentro del Plan Auge. Es asi parte de la Reforma del Sector Salud,
especificamente en la capacidad institucional en materia de promocion de estilos de
vida saludables, incorporando en una primera etapa, a la mujer y al nifio.

“Con esta estrategia se pretende destacar ante los profesionales de los
Servicios de Salud y los beneficiarios del Sistema, la magnitud de la actual epidemia de
obesidad, sus enormes costos en términos de recursos y de calidad de vida, asi como
la importancia que tienen en la prevencion del problema, las intervenciones iniciadas
precozmente y mantenidas a través del ciclo vital, especialmente aquellos que desde
muy temprano se pueden catalogar como en mayor riesgo de ser futuros obesos” (89
pag. 3). Esta poblacién en riesgo, al igual que se hizo con la poblacion desnutrida,
debiera ser sometida a un programa especial de seguimiento de su estado nutricional,
iniciandose en los controles preconcepcionales continuando a lo largo de todo el ciclo
vital. Los estadios del ciclo vital tienen una naturaleza tanto biolégica como social.
Reciben la influencia de las diferentes culturas y de las circunstancias materiales en las
que vive la gente en determinados tipos de sociedad.

El objetivo de esta estrategia es reducir la prevalencia de obesidad y de otras
ECNT. Para esto es necesario la identificacion precoz de la poblacion en riesgo de
desarrollar obesidad y ECNT; intervenir en esta poblacion; disminuir la prevalencia de
obesidad en mujeres entre 15 y 65 afios controladas a nivel primario; aumentar el
porcentaje de mujeres puérperas® que recuperan su peso preconcepcional a los 6
meses post-parto; aumentar el porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con un IMC
normal; aumentar la lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes de vida; mantener o
disminuir el porcentaje de menores de 6 afios con sobrepeso u obesidad y aumentar
aquellos bajo control nutricional normal.

Los principales ejes de esta estrategia para la prevencion de la malnutricién por
exceso son: capacitar al equipo de salud en la aplicacién de la estrategia; insertar la

Consejeria de Vida Sana en los controles habituales a la mujer y el nifio; incorporar

40 Mujeres que han parido hasta los 28 dias.

126



nuevos controles de salud para vigilar la recuperacion del peso preconcepcional y para
educar y acompanfar la alimentacion al destete; vigilar el estado nutricional de la mujer
embarazada; intensificar los esfuerzos para asegurar la lactancia materna exclusiva
hasta el 6° mes y el mixto hasta al menos un afio de edad; actualizar las normativas de
evaluacion nutricional, manejo de la malnutricién y recomendaciones alimentarias y de
actividad fisica por edad; establecer redes de apoyo con otros actores importantes de
la sociedad, a través del Consejo VIDA CHILE y el Plan Nacional de Promocion de la
Salud; y evaluar la estrategia mediante distintos datos.

El andlisis de la situacion nutricional de las mujeres muestra que coexisten, en
todos los grupos etareos, déficits nutricionales y problemas por exceso, pero sobretodo
de sobrepeso y obesidad, principalmente en los grupos de menores ingresos. La
Intervencidn nutricional enfocada en la mujer, considera que durante el embarazo es la
etapa indicada para cambiar algunos habitos dafinos, ya que las mujeres se
encuentran mas sensibles y receptivas a la educacion. “Hasta ahora el énfasis sobre
nutricion materna y ganancia de peso durante el embarazo ha estado centrado en la
desnutricién de la gestante y en la prevencion del bajo peso al nacer; sin embargo, en
Chile, al igual que en toda América Latina, el sobrepeso y la obesidad materna ha ido
aumentando en forma significativa, lo cual requiere reevaluar las estrategias de
intervencion nutricional con miras a los potenciales efectos que esta nueva condicion
nutricional por exceso puede tener sobre el pronéstico materno e infantil en el corto y
largo plazo. Investigaciones recientes han sefialado la importancia de educar a las
mujeres respecto de una alimentacién y un estilo de vida saludable, antes y durante el
embarazo” (89 péag. 10). Para esto, es necesario que la embarazada mantenga un nivel
de actividad fisica moderada que incluya un minimo de 30 minutos diarios.

La obesidad materna presenta no solo un riesgo durante el embarazo y el parto
para la madre, sino también, un riesgo de macrosomia* en el feto y de eventual
obesidad en su vida adulta. Asi, hay un factor genético que se transmite de la madre
obesa, que predispone al nifio a ser obeso, que puede o no ser aumentada por la

influencia genética del padre y por un ambiente externo, en la familia y/o fuera de ella,

*! Deteccién de un feto de un tamafio mayor que el normal para el tiempo de embarazo, que es
expresion de una alteracion del metabolismo de la glucosa (diabetes gestacional).
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con malos hébitos de alimentacién o actividad fisica, que explicaria la transmision de la
obesidad dentro de un grupo familiar, a nuevos individuos.

En el caso de las intervenciones en el nifio, es necesario considerar los factores
que constituyen un riesgo de ECNTs que operan y se hacen evidentes en las primeras
etapas de la vida, como son la obesidad de los padres, el peso de la madre, la
desnutricién intrauterina, la lactancia materna, diabetes u otras enfermedades. Es por
ello que el nifio debe someterse a controles de crecimiento y una vigilancia dirigida
para prevenir, detectar y corregir oportunamente desviaciones del crecimiento y
nutricionales. EI componente basico de la intervencion es el de motivar, informar y
educar a la madre, y a través de ella a la familia, en la adopcion de practicas
saludables de alimentacion y actividad fisica. Areas especificas son la promocion de la
lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, que tiene un efecto protector en
términos de desarrollo de obesidad y otras ECNTs y de alimentacion adecuada en el
periodo del destete, en un régimen de alimentacion mixta (leche materna y alimentos
sélidos). “El nifio nace con una preferencia ya determinada por alimentos dulces y
salados y con un rechazo por los sabores acido y amargo; el resto de las preferencias
alimentarias se “aprenden” muy temprano en la nifiez, en la incorporacion del nifio(a) a
la alimentacion familiar [...] La madre y el grupo familiar deben estar preparados, tanto
para apoyar el aprendizaje de preferencias alimentarias saludables, como para
preservar la capacidad innata del nifio(a) de alimentarse adecuadamente, obedeciendo
a estas sefiales internas que lo llevan a mantener un adecuado balance energético” (89

pag. 15).

5 al Dia

Junto con la FAO, la OMS organizé el primer taller sobre "Frutas y Verduras
para la Salud" en el Centro del la OMS en Kobe/Japdn en septiembre 2004. Ahi se
discutio el Informe sobre la Salud en el Mundo 2002 de la OMS, que calcula que la
ingesta de una cantidad insuficiente de frutas y verduras causa un 5% de las muertes
anuales en todo el mundo. Esta situacion ha motivado el lanzamiento de la iniciativa
global “5 al dia” para la mayor produccion y consumo de frutas y verduras en el afio

2003. Esta se inscribe en el contexto de la “Estrategia mundial de alimentacion,
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actividad fisica y salud” (DPAS) aprobada en el 2004 por la Asamblea Mundial de la
Salud, a la cual Chile se ha sumado junto a mas de 40 paises.

El marco guiard la organizacion de intervenciones eficaces y efectivas en
funcion de los costos para la promocioén de un consumo adecuado de frutas y verduras
a nivel nacional. En este proceso, se deben tomar en cuenta las capacidades de
produccion nacionales o locales, las practicas agricolas y alimenticias tradicionales, los
modelos y habitos predominantes de nutricién, el estado de salud de la poblacion y los
programas existentes para la promocion de frutas y verduras. La promocion de frutas y
verduras va de la mano con la meta 2 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que
llaman a reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, la proporcién de personas que padecen
hambre.

Segun la FAO y la OMS (90) los principios generales de un proyecto nacional
para la promocion de frutas y verduras pueden incluir; la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad (calidad, sabor, tipos de alimentos, sensibilidad cultural, etc.), la inclusion
de los desposeidos, en un enfoque integrador y sustentable y el necesario mercadeo y
concientizacion sobre la importancia del consumo de frutas y verduras.*?

En Chile, el INTA asumid la coordinacién de “5 al dia”, iniciando sus acciones
en Agosto del 2004. La ejecucion del programa es una actividad conjunta de los
ministerios de Salud y Agricultura, la OPS, la FAO y el INTA. La meta es, de acuerdo a
las indicaciones del MINSAL en base a los lineamientos de la OMS, aumentar la
ingesta diaria de frutas y verduras de los actuales 166 gramos a 400 gramos diarios
por persona, equivalentes a 5 porciones.

Los componentes del programa son:

1. Medios de comunicacion : la difusibn a través de estos medios aumenta el
alcance de los mensajes, la solidez del programa y la cobertura del mismo.

2. Puntos de venta : es el componente clave del Programa porque incluye a las
industrias y consumidores. La alianza entre las instituciones del sector publico y
privado en los supermercados potencia el mensaje y el cumplimiento del mismo por

parte de los consumidores.

2 se desarrollara la experiencia de esta iniciativa en Chile, que esta siendo dirigida por el INTA,
de la Universidad de Chile.
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3. Nivel Comunitario : estos programas se basan en el cambio de conducta en salud:
teoria social cognitiva, modelo de las creencias en salud, marketing social y modelo
de las etapas de cambio.

4. Investigacion : implica la evaluacion de las intervenciones en las cuales se miden

los cambios de conducta de los consumidores.

Proyecto Prevencion y Tratamiento de la Obesidad In  fantil en las Escuelas
Basicas de Chile.

En el afio 2002, la empresa Tresmontes Lucchetti, en conjunto con el INTA, el
Ministerio de Educacion, ChileDeportes y el MINSAL, desarrollaron un programa piloto
en la comuna de Casablanca para reducir la obesidad y el sobrepeso en los escolares,
basandose en el Modelo de Control de la Obesidad Infantil, consistente en mejorar los
hébitos alimenticios y de actividad fisica a partir de acciones simples que en la familia y
la escuela se pueda realizar, recibiendo capacitacion y estimulos permanentes.

El programa en Casablanca se implement6 en dos ambitos: nutricion, aplicando
la metodologia “Educacion y Nutricion en Escuelas Basicas” (desarrollado por el INTA
y la FAO) en el que se hicieron charlas educativas en distintos niveles escolares, se
prepararon diarios murales y pirdmides alimenticias, se realizacion concursos y

eventos masivos centrados en el tema de la alimentacion saludable; y actividad fisica,

utilizando el modelo “Programa Desafio Chileno para una Vida Activa” (del Ministerio
de Educacion y de Salud a través de Vida Chile), para lo que se capacitd a los
profesores del ramo y se proveyé a las escuelas del material necesario, se aumentaron
al doble el numero de horas semanales de actividad fisica, se implementaros “recreos
activos” y organizaron actividades masivas con la familia como cicletadas y caminatas.

Al comienzo del programa, en Marzo del 2002, habia un 21,6% de alumnos
hombres y un 19,4% de mujeres con obesidad. En Noviembre del 2003, este
porcentaje cayo a un 11,3% y 9,6% respectivamente, es decir, un 50%.

Este proyecto fue apoyado por la organizacién Accion RSE, que promueve la
Responsabilidad Social Empresarial (RSE) en Chile (74), impulsa en conjunto con el
sector empresarial el proyecto “NutriRSE”, un proyecto asociativo de empresas,

coherente con la vision de RSE, en el marco de una alianza Publico — Privado —
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Académico, con el objetivo de “Coordinar y potenciar las iniciativas del sector privado
para combatir el problema pais de la obesidad y sedentarismo, a través de un proyecto
comun de intervenciones en la comunidad y dentro de las empresas, de gran alcance
geogréafico y nacional” (91)*. Esto mediante dos tipos de proyectos: aquellos que
promueven la vida sana y activa de los chilenos y otros de intervencion directa para la
reduccién de la obesidad, tanto para los trabajadores como para la comunidad. Para
esto se unen empresas en este proyecto global, coordinadas por Accion RSE con
metas y estrategias comunes, a través del Consejo NutriRSE los ejecutivos a cargo de
los programas comparten buenas practicas junto a académicos y al sector publico para
potenciar la inversion social**. La meta es cubrir en el primer periodo al 25% de las
comunas, duplicar el nimero de personas intervenidas y aumentar el monto total de
inversion social por parte de las empresas.

Posteriormente, dado el éxito de esta iniciativa, se realiz6 una Guia para el
desarrollo de intervenciones en alimentacion, nutricion y actividad fisica en escuelas de
Chile (92), en ella se sistematiz6 la metodologia utilizada, para su réplica, y los
elementos criticos existentes en el sistema escolar que deben ser considerados al
implementar este tipo de iniciativas.

La Implementacion de la Intervencion considera:

1. Sensibilizacion y compromiso del municipio y del SEREMI de Educacion
Regional.

2. Compromiso de los Establecimientos a intervenir (Directores, Jefes de UTP,
Profesores).

3. Disefio de la intervencion: nimero de escuelas a participar, nifios que seran
objeto de la intervencion (de 1° a 7° basico), definir las actividades en
alimentacion y actividad fisica, determinar el personal necesario, calcular el
monto de financiamiento.

4. Obtencion del financiamiento, que se sugiere sea compartido entre el municipio
y las empresas privadas de la comuna (en el marco de RSE).

5. Lograr el apoyo de los padres y apoderados, explicandoles las caracteristicas

del programa.

3 Accién RSE, 2006. “NutriRSE. Empresas por un Chile sano y activo”.
* Ver: www.accionrse.cl
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6. Intervencion en Alimentacioén/Nutricion, que incluye:

a.

c.
d.

El implementar el Programa “Educacion en Nutricion para Escolares de
Educacion Basica” desarrollado por el INTA 'y la FAO.

La capacitacion de los profesores y aquellos interesados, a cargo de
nutricionistas.

La implementacién de kioscos saludables (iniciativa de Vida Chile).

Colaciones Saludables que deben ser fomentadas por los profesores

7. Intervencién en Actividad Fisica, que incluye:

a.

Capacitacion practica de profesores de primer ciclo de educacion béasica
por profesores de educacion fisica.

Cumplimiento del programa de educacion fisica.

Utilizacion y dotacion de implementacion deportiva minima para el
desarrollo de diversas actividades favoreciendo la motivacion de los
alumnos y la generacion de clases de calidad.

Cumplimiento y adecuada distribucion de las horas asignadas a las
clases de educacion fisica.

Aumento del tiempo destinado a las clases de educacion fisica y mejoria
de su calidad.

Recreos activos

Participacion de padres y apoderados en la practica de actividad fisica.

En cuanto a la recoleccion de datos, digitacion, analisis y difusién se propone:

1. Establecer una linea base por nutricionistas y profesores de educacion basica

al inicio y final del primer afio, de una muestra representativa de los escolares

gue seran intervenidos.

Medicion del estado nutricional (peso y talla).

Mediciones de consumo de alimentos seleccionados para evaluar el impacto

del programa de educacion en nutricion; y mediciones sobre actividad fisica.

Digitacion, procesamiento y analisis de los datos y mediciones realizadas.

Evaluacién del primer afio y evaluacion final de la intervencion.

Publicacion de los datos.
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Los puntos criticos que se deben considerar en el disefio e implementacién de
estas iniciativas, vinculados al contexto donde se va a actuar, se considera primordial
la actitud y apoyo de las autoridades comunales y del colegio, la posibilidad real de
capacitar a los profesores y encargados de efectuar la intervencion, la motivacion de
ellos (siendo muy importante que la intervencion se integre en el marco de
mejoramiento de la educacion y que no se perciba como un proyecto externo), el
interés y apoyo de los padres y asegurar que existan las condiciones de infraestructura
fisica en la escuela. Dentro de los factores externos que pueden afectar el éxito del
programa se identifican lugares cercanos a la escuela que vendan productos poco
saludables, un ambiente familiar poco receptivo para promover la actividad fisica y la
alimentacion saludable, profesores que no practican lo que predican y un horario
escolar inflexible.

En cuanto a los factores criticos vinculados a la intervencion alimentaria —
nutricional, se menciona la falta de un equipo adecuado para establecer la linea de
base, la disponibilidad de material educativo, la capacidad y disposicion de modificar la
alimentacion del nii@ en la escuela y el hogar, la dificultad econdémica para acceder a
alimentos saludables y la presencia y severidad de la obesidad en profesores y padres.
En cuanto a la actividad fisica, la adecuacion de espacios para cumplir con el
programa, asi como la facilitacion de los implementos, la asignacion de tiempos para
las clases, el apoyo a nivel familiar en cuanto a limitar el tiempo frente al televisor o
computador y la seguridad de los espacios publicos disponibles para realizar actividad

fisica.

Programa Karelia del Norte, Finlandia

El presente programa implementado en Finlandia es considerado como uno de
los hitos en cuanto al combate contra la obesidad por sus buenos resultados, que han
impactado de manera muy positiva en la poblacion. Sin embargo, es importante tener
presente que Finlandia es un pais desarrollado con una poblacién muy reducida
(basado en (93)).

Karelia del Norte es una provincia rural de Finlandia con 180.000 habitantes,

escasos recursos econémicos y un dificil acceso a los servicios publicos; la actividad
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principal era la produccién de lacteos. A principios de 1970 mostraba una de las tasa
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) de 700/100.000 habitantes, la
més alta del mundo. Los datos indicaban que la dieta era el principal factor de riesgo,
basada en un alto consumo de grasas saturadas y sal, ademas de una baja ingesta de
grasas insaturadas, frutas y verduras.

Por peticién de la comunidad y los sectores académicos, el gobierno municipal
decidié implementar un programa de prevencion de ECV, desarrollando una politica de
nutricién y alimentacién basada en la comunidad, para generar cambios en los habitos
de la poblacion.

La intervencién incluyé una serie de actividades que se fortalecieron con
nuevos conocimientos epidemioldgicos, médicos y teorias del comportamiento social.
Contd con una masiva campafia en los medios de comunicacién que permitié reforzar
las guias alimentarias entregadas a la comunidad. Se trabajo de cerca con los servicios
de salud (especialmente los de atenciébn primaria), con educacion, ONG's,
supermercados, industrias alimenticias (de lacteos, procesadores de carne y
panaderias) que colaboraron en reducir y modificar el contenido de grasa y sal en las
comidas, lideres de la comunidad y la prensa local.

La participacion comunitaria y personal de los habitantes de Karelia del Norte
fue la clave para el desarrollo y éxito de las actividades.

Después de 5 afios, obteniendo resultados positivos, el programa se extendié a
nivel nacional, incorporando educacion nutricional, cooperacion de las industrias
alimenticias y también accion legislativa. Los servicios de salud fueron los
responsables, junto con las escuelas, colegios, organizaciones voluntarias y ONG’s.

El Instituto Nacional de Salud Publica de Finlandia ha sido capaz de continuar el
proyecto y mantener sus logros a través de dos métodos: encuestas representativas de
factores de riesgo cada 5 afios; y encuestas locales sobre habitos saludables cada 2
afios en Karelia del Norte desde 1972 y cada 1 afio a nivel nacional desde 1978.

Los cambios en la dieta en Karelia y toda Finlandia han sido significativo,
disminuyendo el consumo de pan y mantequilla, entre 1970 y 1998 de un 60% a un
5%, debido en parte a un aumento en la produccidon de margarina y de pan bajo en
grasas. El consumo de leche entera bajo de 44% a 9% en hombres y de 35% a 4% en

mujeres entre 1978 y 1998. En 1970 la leche semidescremada se convirtié en la leche
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estandar utilizada en las instituciones educacionales, manteniendo esta tendencia al
2002 siendo la leche mas consumida por hombres y nifios. Por otro lado, la leche
descremada paso a ser la leche preferida por mujeres y nifias. Entre 1972 y 1997 el
uso de aceite vegetal aumenté desde 1-2% a 34%, siendo esta diferencia ain mas en
las zonas urbanas. El consumo de grasas saturadas disminuy6 de un 21% a un 14%
entre 1972 y 1999, mientras que el consumo de grasas poli-insaturadas aumenté
desde 3,5% a 5% durante ese periodo. La ingesta de sal disminuyé lentamente de 15 g
diarios a 9 g en los ultimos afios (ver (74), Pekka Puska).

Esto ha provocado una reduccién en los niveles de colesterol de la poblacién y
del la presion diastélica. Asi, entre 1971 y 1995 la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiacas de origen isquémico disminuyo 73% en Karelia del Norte y
65% en toda Finlandia. Se ha estimado que sobre el 75% del descenso de esta tasa de
mortalidad es explicada por cambios en los factores de riesgo de tipo alimenticio.

La voluntad politica generada por el apoyo popular permitié realizar acciones
como una reforma agraria para promover el cambio de produccion de productos
lacteos hacia una plantacién de berries, inexistentes hasta ese momento, de raps y la
consiguiente produccion de aceite de canola, se regulé la adicion de sal en sopas y
salsas en productos comerciales, contando con la activa colaboracion de la industria
alimenticia.

A pesar de las diferencias entre un pais como Finlandia y Chile, es importante
tener en cuenta esta experiencia ya que su éxito radica en el haber incorporado a
todos los actores de la sociedad: el estado, las industrias, la sociedad civil, los medios
de comunicacion, el mundo de la salud y los politicos, aunando voluntades para
combatir un problema que afecta a todos, y que fue desde la propia comunidad que

surgié la necesidad y exigencia de hacer algo para solucionarlo.
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5° Capitulo

CONCLUSIONES y algunas consideraciones en torno al  tema

A lo largo de la presente tesis se ha dado cuenta, en un primer lugar, del marco
conceptual tedrico necesario para comprender el fendémeno de la obesidad,
considerada como una enfermedad y un factor de riesgo para otras muchas
enfermedades. Luego se analizan los factores y aspectos que la determinan y afectan,
directa o indirectamente, y el impacto que ésta esta teniendo en la salud de las
personas y en la sociedad, desde la perspectiva sanitaria, social y econdmica, para
terminar desarrollando cuéles son las directrices que se han dado desde los
Organismos Internacionales y aquellas politicas y programas que se han implementado
en Chile.

Esto para responder a la pregunta de como se ven reflejados esos factores y
aspectos en las politicas sanitarias disefiadas e implementadas, considerando el
contexto historico, social y cultural en el que se enmarcan. En relacién a las tres
hipétesis planteadas en la Introduccién de esta tesis, llegamos a las conclusiones que

se plantean a continuacién, asi como otras consideraciones que se quieren exponer.

Primera hipotesis:
“Hay aspectos sociales y culturales que sobrepasan el ambito de accion del
Estado y la Sociedad Civil”.

Esta hipotesis se corrobora. Temas como la globalizacién: cultural, econémica y
de los medios de comunicacion; el culto al cuerpo, la medicalizacion y mercantilizacién
de la salud, el lucro de las industrias de la belleza y otras relacionadas, el consumismo,
la crisis econdmica y alimentaria mundial. Todas ellas afectan a Chile y su poblacion,
sin que el Estado o la Sociedad Civil puedan tener una mayor ingerencia sobre ello.
En ciertos casos se podrian implementar medidas para mitigar sus efectos mas
dafinos, pero son temas de tal dimensién que se hace dificil, sino imposible actuar

sobre ellos, incluso si existiera la voluntad politica para hacerlo.
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Segunda hipétesis:

“Hay aspectos relacionados con el problema de la ob esidad que trascienden el
ambito de las politicas publicas del sector salud, requiriendo de la participacion
de otros sectores del Estado y organizaciones socia  les”.

Esta hipétesis se corrobora. Aspectos como los urbanisticos, la educacion en
las escuelas, el tipo, condiciones y horario de trabajo, las imagenes de cuerpo, que se
exponen en los medios de comunicacion, la regulacién de precio de los alimentos, etc.,
que no pertenecen al ambito de accidn sanitaria, siendo responsabilidad y dmbito de
otras entidades como el Ministerio de Obras Publicas, Ministerio de Educacion,
Ministerio del Trabajo, Ministerio de Hacienda, Ministerio de Agricultura, Servicio
Nacional del Consumidor, entre otros: estos pudieran llevar a cabo acciones que
permitan normar y regular estos aspectos, considerando su impacto en la obesidad y
la salud de las personas. Por otro lado, son la sociedad civil y sus organizaciones
sociales las que deben asumir un rol protagoénico, participando en la creacién de
programas y en el exigir al Estado determinadas condiciones para el apoyo de

actividades que fomenten y promuevan la salud.

Tercera hipotesis:
“En la obesidad inciden una multiplicidad de factor es socioculturales que no__ son
suficientemente considerados en el disefio de las po liticas publicas”.

Esta hipétesis se corrobora, ya que se han visto una serie de aspectos que
inciden en la alimentacién y actividad fisica de las personas, como el tipo de trabajo, la
insercion de la mujer en el mercado laboral, el tiempo disponible y a qué lo dedican, la
publicidad tanto de alimentos poco saludables como de “belleza” y estilos de vida,
entre otros factores que no se ven suficientemente reflejados en las politicas que son

de publico conocimiento y que afectan la efectividad de las intervenciones.

Consideraciones para el disefio de estrategias

El ambito de lo publico trasciende claramente el &mbito de la intervencién del
Estado y de las politicas gubernamentales, una tendencia que se esta imponiendo
cada vez con mas fuerza. Sin negar la importancia del rol del Estado en el disefio y la

formulacion de las politicas publicas, la participacibn de los otros actores de la
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sociedad, la sociedad civil y el sector privado, son decisivos para sus impactos y su
efectividad.

En cuanto a las politicas publicas que se han analizado en esta investigacion y
otras experiencias internacionales (que no se han incluido en esta tesis por sobrepasar
los objetivos de la misma) se pueden realizar las siguientes consideraciones orientada

a aumentar la efectividad de las estrategias para combatir la obesidad:

El rol del Estado:

Es importante que las politicas se basen en alianzas estratégicas con todos los
sectores involucrados, por ejemplo a través de Comisiones o0 Consejos
Interministeriales, que se traduzca en planes especificos, con tiempos, objetivos y
metas definidos. Para contar con politicas coherentes entre los distintos sectores del
Estado (agricultura, deportes, vivienda, salud, trabajo, educacién, comercio,
investigacion) y asi avanzar en el control de las ENT y los factores de riesgo
asociados, asegurando que lleguen a los sectores mas vulnerables y a los grupos de
mayor impacto como son los nifios. Por otro lado, es importante que éstas se asocien a
un marco legislativo (leyes, decretos y reglamentos especificos), marcando la prioridad
politica del gobierno. Por ejemplo, una de las acciones que se pueden llevar a cabo por
parte del Estado es la de gravar con impuestos mas altos aquellos alimentos que sean
menos saludables (con alto contenido de grasas o sodio entre otros) y aplicar
exenciones fiscales a aquellos més sanos y que son considerados ‘protectores’ como
la fruta, la verdura, los pescados, y promover asi su consumo.

Estos planes debieran considerar el implementarse en multiples espacios, tales
como los colegios y otros recintos educacionales, los lugares de trabajo y los servicios
de salud para lograr el impacto esperado en todas estas esferas.

A esto se debe sumar la importancia de que en el disefio de las politicas, se
diferencie a los distintos grupos de la poblacién, como son los nifios (considerados los
mas vulnerables y cuya prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado
significativamente en los Ultimos afos, por lo que es importante protegerlos, tanto de la
publicidad de alimentos insanos y brindarles una adecuada educacién nutricional en las
escuelas — que involucre también a los apoderados -, como de fomentar la actividad

fisica), las mujeres (en la importancia de una alimentacion sana para ellas y sus hijos,
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en volver a su peso pre concepcional, en facilidades para la realizacién de ejercicio,
entre otras medidas), y a hombres y mujeres adultos (en proveerles toda la informacién
necesaria para que tomen una decision que apoye su salud) ya que el enfoque para
cada uno debe ser distinto.

Un aspecto positivo que es importante considerar y potenciar en estas politicas
es el sistema de informacion y registro con el que cuenta el Estado, que apoya
fuertemente el diagnostico, disefio, evaluacidn y seguimiento de los programas que se
implementen, tanto por datos del MINSAL y el INE, como de otros organismos. Por otro
lado, los avances sanitarios que se han logrado en el siglo XX y lo que va del XXI son
muy notables, aunque sigue quedando muchisimo por hacer, pero en relacién al resto
de la region, Chile muestra indicadores de salud y cobertura muy buenos. Cabe en
este sentido resaltar el resultado que han tenido las camparfas que se han llevado a
cabo para concientizar a la poblacién en determinados aspectos que impactan en la
salud por ejemplo el célera, las campafias de vacunacion, entre otras, cuyo positivo
resultado lleva a pensar que es posible superar o al menos mitigar, el problema de la
obesidad mediante la concientizacion y la educacion de la poblacion.

En estas acciones el rol del Estado es insustituible, tanto desde el punto de
vista rector y regulador, como también de articulador de otros sectores. Sin embargo
en este punto hay un debate importante de mencionar que dice relacion con hasta qué
punto es responsabilidad, o mas bien derecho, del Estado el involucrarse y determinar
coémo la poblacion debe vivir. Detras de la ‘batalla’ que se da con la industria
alimenticia no sélo hay una defensa de los intereses comerciales de estas, sino un
debate sobre los limites de la intervencion del Estado en diversos ambitos de la vida de

las personas, acusandosele a veces de un exceso de paternalismo e intervencionismo.

Las responsabilidades del sector privadoy delas  ociedad civil;

Otro aspecto que se ha visto como un factor de éxito importante en las politicas
es el de incluir y hacer participe a la comunidad, no solo informandola, sino haciéndola
parte de la solucién, comprometiéndola y concientizandola para lograr los objetivos.

Es fundamental lograr el compromiso de los ambientes laborales (publico y
privado), que facilite o provea de informacion para que sus trabajadores se alimenten

de manera mas saludable y para que realicen actividad fisica.
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De igual forma, es primordial comprometer a la industria alimenticia, sean estas
productoras de alimentos o restoranes y cadenas de comida rapida, para que elaboren
productos mas sanos, con una publicidad que no sea engafiosa respecto de los
alimentos asi como un etiquetado nutricional claro y entendible. Resaltan iniciativas en
Chile, como la presentada de la empresa privada (AccionRSE - NutriRSE,
relacionadas con la Responsabilidad Social Empresarial) que han tenido un éxito
considerable en las escuelas en que se ha implementado su programa, lo que prueba
la capacidad y alcance que tiene la empresa privada cuando se compromete con una
causa que es comun, no sélo a ellos y su beneficio, sino a un problema pais. Sin
embargo, es importante recalcar el rol del Estado en regular y normar esta industria.

A su vez la sociedad civil a través de sus organizaciones sociales tendran que
hacer valer sus derechos como consumidores, solicitando una adecuada informacion y

rechazando los productos que atentan contra su salud.

Algunas reflexiones finales:

Finalmente quiero, en forma muy resumida, para no exceder el marco de esta
tesis, mencionar algunos aspectos y hacer unas reflexiones que parecen relevantes
para la comprension de una temética muy amplia.

Asi, entre otras, cabe preguntarse, si corresponde al Estado el decidir lo que la
gente hace con su cuerpo y su salud o si es su obligacién dar toda la informacion
necesaria para que los ciudadanos decidan en consecuencia por si mismos. ¢Cudl
seria el limite de la intervencion del Estado en materia de estilos de vida? Auln
tomando en consideracion lo antes sefialado, el tema de la obesidad no sélo afecta al
individuo que la padece, sino también a los que lo rodean: “madres obesas crian hijos
obesos” y a la sociedad en su conjunto: recursos que se destinan a tratar las
consecuencias médicas de pacientes obesos pudieran tener otro destino, en
enfermedades que no son prevenibles, en una situacion en que las necesidades de
salud son crecientes, especialmente si se destinan a mejorar la calidad de vida de las
personas. Es innegable que es el Estado el que se debe hacer cargo de las decisiones
‘insanas’ que los individuos tomen, desde el punto de vista econémico y sanitario, por

lo que sin lugar a duda tiene algo que decir al respecto. Por otro lado, tiene la
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obligacion de resguardar el derecho a la salud de las personas, proveerles tratamiento
y atencion oportuna.

Ante este tema hay una variedad de posiciones: por un lado aquellos que van
en contra de la intervencion del Estado, que alegan que el rol de éste es de informar y
ensefiar de la mejor forma a la poblacion para que ésta tome las decisiones
“saludables” en forma libre, limitandose a normar y regular la publicidad y la industria
alimenticia. Por otro lado, aquellos que defienden su intervencion dicen que no se
puede ser libre si la informacidbn es engafosa, las normas serian necesarias,
especialmente para proteger a los menores, para garantizar su libertad al defender al
consumidor frente a la manipulacién de la propaganda; y en cuanto a la alimentacién,
el rol del Estado seria el de regular la publicidad e industria, mas que el consumo.

Un ejemplo de esto y la critica que se ha hecho es el tabaco y la enorme
campafa que se ha llevado a cabo a nivel mundial para condenar su consumo y
dificultarlo al maximo. Tras reunir un gran cantidad de evidencia cientifica irrefutable
que relacionaba el cigarrillo con una gran cantidad de enfermedades, la campafa
realizada se enfoca en dar a conocer estos efectos por un lado, promover los
“ambientes libres de humo”, prohibir la venta a menores de edad y la publicidad dirigida
a ellos, aumentar los impuestos al tabaco para desincentivar su consumo y aumentar la
regulacion por parte del Estado de estas iniciativas, entre otras acciones.
Independiente de los resultados que se han logrado en Chile con esta campafia, ante
este tema se gener6 en su momento este debate sobre el “derecho” del Estado de
inmiscuirse en este ambito (que no soOlo afecta a los propios consumidores, sino
también a los que rodean a fumadores). Hoy, creo que es innegable que estas medidas
estan teniendo paulatinamente un impacto positivo en la poblacion que pocos se

atreven a cuestionar.

Otros aspectos que me parece relevante mencionar que han surgido a lo largo
de esta investigacion son los que siguen:

La obesidad, como condicion bioldgica, es un enorme problema que debe ser
atacado no soélo por el mundo de la salud, sino también por otros que contribuyen e
influyen en su génesis y desarrollo, debido al impacto que esta teniendo sobre la salud

de grandes poblaciones. Pero cabe preguntarse si no es, también parte de un
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sobredimensionar el problema, una presién de los medios de comunicacion que
reparten una imagen, un canon de belleza a seguir y perseguir, tras el cual hay una
enorme industria que lucra ofreciendo y haciendo “necesarios e indispensables” una
serie de productos o servicios para llegar a “ser bella”, a cumplir ese patron admirado;
industria que lucra inmensamente del generar esa necesidad, principalmente en las
mujeres. Este aspecto es posible de considerar en aquellos casos en que el tema del
sobrepeso no alcanza a tener un impacto sobre la salud tan relevante, como estos
actores pretenden convencer.

La obesidad es una enfermedad, a la vez que un factor de riesgo para una serie
de otras enfermedades; pero también es una construccion social, en cuanto se
construye, de cierta forma, en el imaginario colectivo un “deber ser” que poco tiene que
ver con nuestra naturaleza y evolucion, tanto en “afios de edad” como en la historia.
Modificando concepciones y nociones sobre el aspecto de las personas, sus estilos de
vida, habitos y maneras de enfrentarse ante su propio cuerpo.

En esto entra también la consideracion de la obesidad como un aspecto dentro
de la medicalizacion de la vida, de el transformar aspectos de la vida cotidiana en un
problema de salud que requiere de atencién y cuidado médico, para lo que también
hay una amplia industria que ofrece tratamientos, unos mas radicales que otros, para
llegar no sélo a un buen estado de salud, sino “sobrepasar la normalidad para
acercarse a la belleza y perfeccion”. “En sintesis, hay que organizar la sociedad de
manera de integrar “las anormalidades” impidiendo la tendencia a definirlas siempre
como enfermedad, con las consecuentes discriminaciones y agravamientos, como ha
ocurrido tantas veces con las internaciones en el manicomio. La tendencia a la
integracién es tanto mas practicable cuando la sociedad es menos competitiva. Si se
convierte en norma de vida la competencia despiadada por cualquier medio, se tendera
inevitablemente a aceptar en el trabajo, en la escuela, en la colectividad, sélo a los
individuos dotados de cualidades particulares; se llegara a estrechar el cerco alrededor
de las personas consideradas como anormales, y arrinconadas asi en el callején sin
salida de la internacién forzada y del abandono” (2 pag. 69).

Otro tema tiene relacion con la perspectiva de género. La obesidad es un
problema biol6gico que afecta por igual a hombres y mujeres, sin embargo, en lo

social, afecta mucho mas a mujeres que a hombres, siendo la presion sobre ellas
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mucho mayor por mantener un cuerpo esbelto y tonificado, verse eternamente joven y
jovial, con una enorme gama de productos estéticos que pueden hacer que la mujer
pase largas horas del dia ‘preparandose’, ‘arreglandose’, ‘cuidandose’, ‘ejercitandose’,
etc... sumado a la presion y dificultades que se encuentra en un mundo laboral en
donde le ha costado armarse su espacio y sigue sufriendo discriminaciones y
exclusiones importantes, y ademas, ser una super madre y sUper esposa, en lo que se

habla como la segunda o tercera jornada laboral de la muijer.

Por dltimo, los cambios sociales afectan de manera diferenciada a la poblacion,
segun nivel socioeconémico, educacioén, ruralidad, género, etc. asi también el problema
de la obesidad, sus factores determinantes y el contexto en el que se da. Uno de los
puntos principales, desarrollados en el tercer capitulo de esta tesis, dice relacion con el
estilo de vida, con opciones de vida saludable, con decisiones individuales. Pero,
¢chasta qué punto son una “opcién”, una decision y una responsabilidad individual?
Parte del estilo de vida que se lleva actualmente se debe a las exigencias y
limitaciones que éste impone, en cuanto a ingreso en primer lugar, donde se puede
constatar que la alimentacion “sana” es en muchos casos mas cara y menos saciadora,
asi como también menos ‘apetecible’, como también un aspecto cultural importante, en
donde se han perdido muchas de las tradiciones en la cocina, debido no sélo a la
globalizacién y masificacion de productos elaborados, sino también a este “estilo de
vida”, en donde la mujer ha dejado de ser exclusivamente “para” la casa y el cuidado
de los nifios, y entra al mundo laboral y su voragine; donde se exige la abundancia
“que no se note pobreza” y por otro lado, el tiempo, que ya no hay en demasia para
dedicarle a la cocina y a la preparacion de alimentos.

Asi, uno de los requisitos fundamentales hoy de la comida es su “facilidad” y
“rapidez”, con mucho sabor, independiente de sus componentes o de donde venga ese
sabor (saborizantes, sal, grasas, colorantes, excipientes, y otros elementos); el tiempo
también para realizar actividad fisica, con largas jornadas laborales, mucho tiempo en
el transporte entre el trabajo y la casa, que agota, y al llegar a casa otra cantidad de

cosas por hacer, para dejar poco tiempo a la recreacion, el ocio y el dormir.

143



SIGLAS

ALC

APS
AUGE
BM
CARMEN
CEPAL
CINDI
CONAR
DPAS
ECNT
ECOSOC
ECV
EEPS
EGO
EINCV
ENOA
ENT
FAO

FMI
FONASA
GES
GNUD
IMC
MINEDUC

MINSAL

América Latina y el Caribe

Atencion Primaria en Salud

Acceso Universal con Garantias Explicitas

Banco Mundial

Conjunto de Acciones para la Reduccidon Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, ONU

Programa Nacional Integrado de Intervencidn contra ENT

Consejo de Autorregulacién y Etica Publicitaria

Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles

Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas

Enfermedades Cardiovasculares

Establecimientos Educacionales Promotores de la Salud

Estrategia Global contra la Obesidad - Chile

Estrategia de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital

Etiqguetado Nutricional Obligatorio de Alimentos

Enfermedades No Transmisibles

Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
Fondo Monetario Internacional

Fondo Nacional de Salud

Garantias Explicitas en Salud

Grupo de Naciones Unidas para el Desarrollo

indice de Masa Corporal

Ministerio de Educacién de Chile

Ministerio de Salud de Chile
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MLE

OCDE

OobDM

oIr

omcC

oms

OPS

0sC

PKN

PNAC

RSE

TBC

UNESCO

UNICEF

Modelo de Libre Eleccién

Organizacion de Cooperacidn y Desarrollo Econémicos
Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion Internacional del Trabajo, ONU
Organizacion Mundial del Comercio

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Objetivos Sanitarios de Chile 2000 - 2010

Programa Karelia del Norte

Programa Nacional de Alimentacién Complementaria
Responsabilidad Social Empresarial

Tuberculosis

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la Cultura

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
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ANEX0 1: Avances en los Objetivos Sanitarios de Chile

La meta del primer OSC es “mejorar los logros sanitarios alcanzados” en

materia de salud infantil, salud de la mujer y enfermedades infecciosas. En el primero,

hay un grado de avance importante en muchas de las metas (mortalidad infantil, en

algunos objetivos asociados a anomalias congénitas, cobertura de enfermedades que

fueron incorporadas en las GES, disminucién de la prevalencia de cancer en menores

de 15 afos) (94); para el caso de otros objetivos, no hay mediciones ni informacién

para evaluar el avance, por lo que se propone definir metas cuantitativas para el 2010.

Un avance importante es la incorporacién de un modulo infantil en la “Il Encuesta de

calidad de vida y salud 2006” (95) para conocer las preferencias y datos relevantes

para el desarrollo en menores de 15 afos, asi como la prevalencia de enfermedades.

Los siguientes cuadros presentan los antecedentes por Objetivo y Programa:

Primer Objetivo : “mejorar los logros sanitarios alcanzados”

Salud de la Mujer

Indicadores

* Reducciéon mortalidad materna en un 26%

e Disminucion brecha fecundidad deseada y la real

e 84% de avance en la reduccion del embarazo adolescente

* Reducciéon mortalidad relacionada con aborto a tasa de 0,2

» En otros objetivos no hay informacion y no hay datos confiables del sector privado.

Observaciones

e Se propone adecuar los servicios a los adolescentes con enfoque de género
« Es necesario establecer metas cuantitativas para medir el avance de los OSC. Hay
nuevas patologias de la mujer incluidas en el GES.

Enfermedades Infecciosas

Indicadores

« Reduccion de la tasa de Tuberculosis
» Ausencia de casos de: Malaria, Chagas, Colera, Rabia Humana (hay brote de
Dengue en Isla de Pascua en el 2007)
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Observaciones

« importante establecer metas cuantitativas en Hantavirus y rubeola congénita
* Se mantiene la cobertura de vacunacion contra el polio, difteria, tétanos y sarampion
(sobre el 95%)

Segundo Objetivo: “Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los

cambios de la sociedad”

Tabaquismo

Indicadores

e Se ha estancado el consumo de tabaco en la poblacion en general en torno al 42%, se
ha reducido el consumo en escolares de 8°basico y ha aumentado en mujeres en
edad feértil

* Hay avance parcial en lograr ambiente libres de humo en establecimientos de salud,
educacion, administracion publica y centros de afluencia de publico

e Se haratificado el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS en el 2005 y
se modificd la ley del tabaco (aunque se retir6 el proyecto de ley para aumentar los
impuestos sobre el tabaco)

» se ha desarrollado parcialmente una campafia comunicacional

Obesidad

Indicadores

e se mantiene la prevalencia de obesidad en preescolares

* aumenta la obesidad en escolares de 1°basico

* en las embarazadas se mantiene en torno a un 32%

« se hicieron modificaciones al Reglamento Sanitario de Alimentos

* se han desarrollado campafias comunicacionales desde el 2000 a nivel comunal,
regional y nacional

e 28% de reduccién de la prevalencia de sedentarismo en mayores de 15 afios

* Se hatrabajado en la recuperacion de espacios publicos y actividades comunitarias
para una vida sana y se ha fomentado la actividad fisica en los lugares de trabajo,
generando alianzas con el sector privado empresarial

Observaciones

e una serie de metas no fueron cuantificadas (incorporacién de programas de
tratamiento de la obesidad, de alimentacién sana y vida activa en escolares y
embarazadas ni en regulacion en el control de alimentos y campafias
comunicacionales)

« la meta para implementar programas de actividad fisica Vida Chile no fue cuantificada,
pero se han realizado intervenciones en mas de 400 escuelas a través de la estrategia
de Establecimientos Educacionales Promotores de la Salud (EEPS), beneficiando a
aproximadamente 700.000 estudiantes, en conjunto con el MINEDUC, JUNAEB,
JUNJI e Integra

Conducta Sexual

Indicadores

orientados a reducir el embarazo no planificado en adolescentes
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* avance parcial en bajar la fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios; sin avance en
menores de 14, y sin informacion en cuanto a retrasar la edad de inicio de actividad
sexual en menores de 15
aumentar la prevalencia de conductas sexuales seguras
» se han visto avances en el uso de condon

Condiciones ambientales

Indic adores
e mejora en la cobertura de agua potable en areas rurales alcanzando el 99,1% en el
2003

» retroceso leve en la disposicion sanitaria de residuos sélidos urbanos

Observaciones

¢ no hay cuantificacién en la contaminacién atmosférica

Condiciones labora les

Indicadores

* sin disminucion en la morbimortalidad laboral

Observaciones

* no se concretan modificaciones legales para disminuir la inequidad existente en la
proteccion de los trabajadores

Determinantes psicosociales

Indicadores

e aumento en el nimero de organizaciones sociales del Programa Salud con la Gente
(de 1.537 en el 2001 a 3.891 en 2004),

e se avanzo con la Ley 19.937 que constituye el Consejo Asesor de la Autoridad
Sanitaria Regional, de caracter consultivo, destinado a fortalecer el trabajo de
ciudadania, asi como la implementacion de consejos consultivos en hospitales Nivel 1

y 2.

Otros

Indicadores

« Enfermedad cardiovascular: avances parciales (16)

e Cancer: descenso en la mortalidad; ingreso a GES; sin informacién sobre cobertura

« Enf. Mentales: sin informacién sobre depresién; la mortalidad por suicidios aumento,
el abuso de drogas y alcohol en mayores de 12 afios se ha mantenido estable; se
incluye esquizofrenia primer episodio en GES; se aumentan los RRHH calificados en
salud mental dentro del sector publico.

« Enf. Respiratorias : baja la mortalidad con aumento de la cobertura vacuna contra la
influenza

e Accidente e transito : aumenta la mortalidad por esta causa

« Diabetes Mellitus : aumenta la mortalidad por esta causa

e VIH/SIDA: disminuye en un 32% la mortalidad por esta causa con aumento al 100%
de cobertura de tratamiento antirretroviral; incorporado al GES

Tercer Objetivo: “disminuir las desigualdades en salud”
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Mortalidad Infantil segin nivel educacionaldelam  adre

La meta era disminuir en un 10% la brecha existente entre aquellas con mayor educacion y
menor (19). Aunque la tasa de mortalidad infantil ha descendido en el trienio 1998-2000 a
2001-2003 de un 9,9 a un 8,2 confirmando un mejoramiento sostenido de los indicadores
globales que dan cuenta de la situacién de salud de la poblacion en Chile; la brecha entre
madres con hasta 3 afios de estudios y aquellas con 13 aflos y mas ha aumentado en un 15%,
pasando de 2,6 en el primer trienio a 3,0 en el segundo (19).

Mortalidad infantil por grupo de causas

(anomalias congénitas, perinatales, enfermedades respiratorias e infecciosas, traumatismos,
y causas mal definidas u otras) también varian de acuerdo al NSE, con una mayor tendencia
en los niveles mas bajos de escolaridad de la madre en aquellas causas que son catalogadas
como “evitables” o reducibles. En este caso, para los trienios analizados, en el riesgo relativo
(compara nifios fallecidos de madres con hasta 3 afios de estudio versus hijos de madres con
13 y mas afos de estudio) se observa un aumento importante en todas las causas, menos una
disminucién en el caso de traumatismos (19). El andlisis de las causas especificas de muerte,
en la poblacion general, muestra grandes diferencias por nivel educacional, habiendo
aumentado el riesgo relativo en la mayoria de ellas en los trienios analizados.

Percepcion de estado de salud

La encuesta CASEN 2003 muestra que el 60% de la poblacion declara tener un buen estado
de salud, habiendo diferencias en esta percepcion segun sexo, edad, tipo de seguro y nivel de
escolaridad e ingresos. El 73% muestra estar conforme con el acceso a los servicios y la
percepcion de necesidad. La no satisfaccion se refiere a problemas econémicos, en menor
medida a falta de acceso y rechazo de la atencion en el sistema de salud (19).

Poblacion indigena

muestra un avance mucho menor en los indicadores de bienestar que el resto de la poblacién,
por lo que constituye un grupo prioritario para las politicas sociales, que deben realizarse en
un marco sociocultural satisfactorio y aceptable para ellos (19)

Anos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP)

Usado para medir mortalidad evitable, es usado para medir las inequidades en salud. Esta ha
disminuido en Chile en un 36% entre 1999 y el 2003, siendo diferente esta evaluacién en cada
region, aumentando la brecha comunal discretamente (la meta fijada en el OSC para el 2010
es de “Disminuir en un 30% la brecha de AVPP entre comunas”), lo que significa un retroceso
en el objetivo fijado (96).

Cuarto Objetivo: “proveer servicios acordes a las expectativas de la poblacion”

Financiamie nto

« se llega a la conclusién de que no existe informacién homogénea para evaluar el pago
directo de salud, y en cuanto a aumentar la progresividad, el objetivo es ambiguo y
confuso, por lo que tampoco se pudo evaluar.

« Han aumentado considerablemente los afiliados a Fonasa, asi como su
financiamiento, tanto por cotizacion como por copagos. Conjuntamente ha disminuido
la cantidad de afiliados a ISAPRES, principalmente en los sectores con rentas mas
bajas.

« Mencionan la importancia de reconsiderar la politica de financiamiento de FONASA,
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ya que se hace cargo de la salud de los ciudadanos con mayores niveles de
vulnerabilidad sanitaria y menores ingresos. “Los gastos en salud de los hogares del
quintil V son equivalentes a 40 veces el gasto de los hogares del quintil I” (97 pag. 31).

Satisfacer las expectativas legitimas de la poblaci  6n

* los antecedentes recogidos por el MINSAL “permiten pensar que el sistema de
salud se encuentra frente a un usuario mas activo en relacion al ejercicio de sus
derechos ciudadanos, permeado por las normas del mercado, aspiracionista y
atento a que sus expectativas en salud sean satisfechas”. Asi, para asumir los
cambios y nuevas exigencias de los usuarios, es importante “redefinir el vinculo
entre las personas y el sector, promover el ejercicio pleno de los derechos y las
responsabilidades de las personas en salud y relevar las dimensiones
significativas en materia de satisfaccion usuaria [...] incorporar las dimensiones de
satisfaccion usuaria a la formacion académica de los profesionales médicos y
paramédicos y técnicos [...] instalar una mesa técnica” (97 pag. 80).

e para asumir estos desafios se recomienda convocar a distintos actores que
colaboren en el andlisis y discusion de los datos existentes, asi como revisar y
discutir los lineamientos para el levantamiento de nueva informacion, con un
instrumento Unico de medicién.

» Oftro aspecto importante es comunicar los resultados de estas evaluaciones a los
equipos de salud, como brindar apoyo técnico y asesorias para profundizar en
aquellos aspectos que se consideren relevantes.

e es importante que el sector avance en un sistema de recepcion, registro, gestion y
respuesta a los reclamos, sugerencias y solicitudes de los usuarios con un equipo
calificado y recursos apropiados que permita el seguimiento de cada caso, asi
como instalar un mecanismo de consulta ciudadana en temas que afecten a la
poblacién. Seria importante incorporar en las practicas sectoriales instrumentos de
proteccion de los derechos, como el consentimiento informado entre otros.

» Por ultimo, en el ambito de la participacién social, es importante instalar procesos
de rendicidn de cuentas con participacién ciudadana y fortalecer las instancias
regulares para asegurar su participacion en el disefio e implementaciéon de
politicas, evaluacion y control de la gestion, presupuestos participativos sectoriales
y generar acuerdos de trabajo colaborativo o complementario en las areas de
promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion.
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