Universidad Auénoma Metropolitana

Unidad Xochimilco Ry
ogste
Casa abierta al tiempo CONACYT

Division de Ciencias Bioldgicas y de la Salud

Analisis de los Servicios de Salud para la atencién de la
obesidad: el caso de la Unidad de Especializacién Médica
en Enfermedades Crénicas en la Ciudad de México
Tesis
Que para obtener el grado de Maestra en Medicina Social
Presenta
lleana Elizabeth Muiiz Gonzalez

Directora de Tesis: Dra. Miriam Bertran Vila

Ciudad de México 2017



Agradecimientos

Cerrar este ciclo sin este apartado seria desconocer todo el aprendizaje que me llevo de este
proceso. A pesar de todas las dificultades que se presentaron, siempre supe que estaba en el
lugar correcto y con las personas correctas, y jamas cerré las puertas a nuevas aportaciones y

conocimientos.

Quiero agradecer,

A mi familia (mama, papa, hermana, tio Enrique, tias, tios, primos, primas y sobrino) que siempre
me ha apoyado en las decisiones que he tomado, por mas extravagantes, raras o fuera de lo
convencional que sean mis objetivos, ellos y ellas siempre estan alentandome para alcanzarlos.
Este trabajo se lo dedico en especial a la persona que me ensef6 que el comer en familia es un

gusto y parte indispensable de la vida, por la comida en si y, por la cocina; mi abuelita.

A Rodrigo, que ha sido mi compafiero y apoyo en todo momento, que jamas ha dudado de mi,
jamas me ha limitado y que por el contrario siempre aporta mas y mas herramientas para seguir

construyéndome como persona y profesional.

A la Maestria en Medicina Social por abrirme las puertas de un espacio en el que la construccion
de conocimiento fue protagonista, y donde encontré elementos que aportaron en gran medida a la

definicion de mi identidad como profesionista y como muijer.

A mi querida Miriam, que sin duda es lo mejor que me pudo dar este proceso, conocer a una mujer
y profesionista que se hace admirar y respetar, por su bondad con el proceso ensefianza-
aprendizaje. Me hizo crecer, no soy la misma, y sin tener que estar detras de mi, siempre tuve su
apoyo (en lo personal y lo profesional), me puso al limite, me enfrenté conmigo misma y me

demostré que no hay barreras que no se puedan pasar en este proceso.



A las lectoras Nelly, Addis, Oli y Laura por hacer un espacio en sus agendas para revisar este
trabajo, por sus comentarios, que sin lugar a dudas contribuyeron en gran medida a mejorar y lo
mas importante a despertar mi curiosidad para continuar con este camino de la investigacion y la

docencia.

A mis compaferas y companeros del Seminario de Alimentacion y Cultura porque se han
convertido en una guia e inspiracion para mi. Sus aportaciones las guardo con gran valor para
hacerle frente a ese camino que decidi tomar a pesar de todas las dificultades econdémicas y

emocionales que esto representa, la investigacion.

A la Universidad de Toulouse, en especial al ISTHIA, por la oportunidad que me brindé para
participar en los diferentes seminarios de investigacion del Doctorado en Ciencias Sociales
Aplicadas a la Alimentacion y por los contactos que me facilit6 para poder acercarme a los

colaboradores del modelo Ensamble Prévenons I'Obésité des Enfants (EPODE).

Y por ultimo, debo agradecer a todas y todos los mexicanos, ya que sin sus contribuciones no
podria haber accedido a las becas que otorga el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia; y es
por eso que cumplo con el compromiso que adquiri al ingresar a un posgrado de calidad como la
Maestria en Medicina Social, entregar a la poblacién un documento que abra mas ideas para la
investigacion, que contribuya a la generacion de conocimiento y a la demanda de la sociedad por
mas apoyo econdmico por parte del Estado y las instituciones publicas para la investigacion, y la
eduacion publica en si misma, para que mas mexicanos y mexicanas puedan acceder a estos

espacios y que la barrera de la desigualdad social sea cada vez menos densa.



INTRODUCCION 3

OBJETO DE ESTUDIO 10
l. PLANTEAMIENTO TEORICO 11
ESTADO Y SERVICIOS DE SALUD 11
OBESIDAD COMO ENFERMEDAD 19

MEDICALIZACION DE LA ALIMENTACION Y LA CORPORALIDAD 28
PROGRAMAS DE ATENCION AL SOBREPESO Y LA OBESIDAD 33
ALIMENTACION COMO PROCESO SOCIOCULTURAL QUE INTERVIENE EN

LA VIDA DE LA GENTE 37
Il. MARCO EN MEXICO 42
ESTADO Y SERVICIOS DE SALUD 42
OBESIDAD EN MEXICO 47
lIl. NOTA METODOLOGICA 58
IV. RESULTADOS 66
C. Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas (UNEME-
EC): Justificacidon, elementos constitutivos, metas y dificultades. 74
V. DISCUSION Y CONCLUSIONES 113

REFERENCIAS 120



INTRODUCCION

Esta investigacion surgié de la construccion del conocimiento en medicina social, a
partir de reconocer que las recomendaciones divulgadas para atender el sobrepeso, la
obesidad y las enfermedades cronicas (EC) se enfrentan a diversas dificultades al ejecutarse
0 querer ser ejecutadas de manera adecuada. Una de las aportaciones de este trabajo es la
discusion sobre la construccion del problema en materia de alimentacion, salud, promocién
de la salud, modelos médicos, gestion en politicas publicas y emergencia de politicas
publicas.

La reflexion a partir de la experiencia laboral previa al ingreso a la maestria en Medicina
Social' tiene un lugar importante en el desarrollo de este trabajo. Mientras realizaba ciertas
actividades en centros de salud del primer nivel de atencidn, instituciones hospitalarias
privadas, institutos nacionales de alta especialidad y clinicas privadas, identifiqué una alerta,
que se ha mantenido desde 2011 y esta relacionada con las dificultades que manifestaba la
poblacion atendida con respecto a la orientacion alimentaria que recibian y, el apego a los
tratamientos; un ejemplo, es la capacidad econdmica para mantener la compra de los

alimentos necesarios.

! Granados (2006), es el estudio de los aspectos sociales del proceso salud-enfermedad de las poblaciones. Al ser un campo de conocimiento, la MS recurre
a las ciencias sociales (sociologia, antropologia, ciencia politica, economia, filosofia), a las ciencias de la salud (epidemiologia) y a las ciencias biomédicas
para comprender la complejidad que entraian los problemas de salud-enfermedad de los grupos sociales. Por tratarse de un campo mutidisciplinario, la MS
también recurre a diversas metodologias e instrumentos (estadistica, etnografia, entrevista) para la generacion de datos. Se realiza un analisis del proceso
salud-enfermedad de las poblaciones con un enfoque que distingue de la corriente denominada salud publica. La MS ha optado por el materialismo
historico como referente tedrico fundamental. La MS ha delimitado su campo al confirgurar sus dos objetos de estudio; el primero es la forma en que el
proceso salud-enfermedad se distribuye a las poblaciones e incluye los procesos sociales que determinan dicha distribucion; el segundo objeto es la forma
en que las sociedades buscan resolver sus problemas colectivos de salud mediante diferentes practicas en salud y mediante las politicas sanitarias. La MS
tiene como postulados tedricos que las condiciones de salud y enfermedad de los grupos humanos dependen de las modalidades con que cada formacion
social produce, distribuye y consumo los satisfactores necesarios para su reproduccion social. En ese sentido, las desigualdades en salud que presenta una
sociedad son consecuencia del modo de produccion vigente. En ese orden de ideas el proceso salud-enfermedad colectivo es hist'roico en si mismo. Al
mismo tiempo, tanto la practica médica como las politicas en salud vigentes son resultado de complejos procesos de hegemonia y subordinacion que
también se derivan del modo de produccion. Segun la MS, los dos objetos de estudio mencionados tienen determinaciones, econémicas, politicas y
cutlurales.
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Por otro lado, se revisaron documentos como la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012, y la informacion difundida por el Instituto Nacional de Salud Publica, la Secretaria de
Salud y la Secretaria de Educacion Publica que, desde afos atras y en relacion con la
promocién de estilos de vida saludables y habitos saludables dio origen a una pregunta: si
habia tanta informacién con relaciéon a los habitos saludables, ¢qué estaba sucediendo que
la prevalencia en el sobrepeso, la obesidad, las enfermedades cronicas, entre otras

condiciones, continuaban en incremento?

El sobrepeso y la obesidad han ocupado gran espacio en la agenda publica de salud y
educacion a nivel nacional e internacional. Si bien, estas condiciones tienen diferencias entre
si, las dos han sido consideradas parte del problema mas importante en materia de salud de
los ultimos 30 afos. Las estrategias de intervencion para dicho problema han sido
desarrolladas tanto en instituciones internacionales como en nacionales; sin embargo,
también se ha presentado la situacién de desarrollar estrategias internacionales que han sido
adaptadas a un ambito nacional, por ser un referente de “éxito”. Un ejemplo de esto es la
“Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud”, que en el nombre
lleva los elementos a los que esta se enfoca -mas adelante se desarrolla el tema, con el fin
de resaltar las medidas que han imperado y permeado la atencién al sobrepeso y la obesidad

(OMS, 2017).

Las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (2006 y 2012) se han encargado de mostrar
el panorama epidemiologico de México, donde la alimentacion, la actividad fisica y en
concreto los estilos de vida, se han identificado como factores que contribuyen a la forma de
enfermar y morir. Actores internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud, prensa,

y medios de comunicacion nacionales e internacionales han mencionado que la poblacién
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mexicana es una de las mas obesas? o gordas® del mundo, expresando que esto se debe a
que la dieta del mexicano es alta en azucares y grasas; lo que ha dado origen a que la
promocion de estilos de vida saludables sea la medida de accion apropiada para abordar el
problema. Estudios realizados desde las ciencias de la salud, sociologia y antropologia en
relacion al problema, han arrojado informacién concreta sobre el nivel socioeconémico, las
condiciones de vida, el papel que juega la cultura, la situacion politica y el impacto que estas
determinantes tienen en la generacién del sobrepeso y la obesidad. Ha sido documentado,
desde diferentes corrientes y posturas tedricas, que los estratos sociales con mayores
desventajas economicas son los que mayor prevalencia de obesidad presentan y por ende
los mas vulnerados por medio de las condiciones de vida (OMS, 2017; Contreras, 2005;
Rivera, 2012).

La parte practica de este trabajo tuvo lugar en dos ciudades la Ciudad de México y la ciudad
de Paris en Francia. En la primera se realizd trabajo en tres unidades de salud
pertenecientes a la Secretaria de Salud e incorporadas al Seguro Popular como la
Jurisdiccion Sanitaria Tlalpan, el Centro de Salud David Fragoso y la Unidad de Especialidad
Médica en Enfermedades Cronicas (UNEME-EC*). En Paris, se realizd trabajo en la
organizacion Protéines, de donde surgen elementos que de inicio fueron incorporados al
modelo UNEMES-EC, en México y de otros programas para atender la emergencia de

sobrepeso y obesidad en nifios en el mundo.

2 OMS (2017) acumulacion anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud. En adultos se diagnostica a partir de un Indice de Masa Corporal igual
o mayor a 30 kg/m* En menores de 5 afios se identifica a partir del peso para la estatura con mas de tres desviaciones tipicas por enxima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. En nifios de 5 a 19 afios, la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

3 Contreras (2005) caracteristica fisica relacionada con la corpulencia que ha adquirido multiples significados a través de la historia como salud,
prosperidad, honorabilidad, riqueza hasta belleza. Ver mas en: La obesidad: una perspectiva sociocultural.

4Las Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas (UNEME-EC) son un ejemplo de modelo innovador, de atencion a la obesidad y a
las enfermedades cronicas. Més adelante se desarrollara mas este tema.

5



Mas alla de saber si el modelo UNEME-EC funciona, o si ha habido un impacto en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad a raiz de su instauracion, lo que interes6 en este
estudio fue escuchar de viva voz a los involucrados (pacientes, profesionales de la salud y
administrativos) en este modelo, su percepcion, postura y como lo viven dia con dia. Con
esta base es que proponemos la siguiente pregunta de investigacion:

Zcual es la percepcion de profesionales de la salud y pacientes con relacién a la
promocion de habitos saludables en un centro de salud destinado a la atencion de la

obesidad y enfermedades cronicas ?

Como se senalé anteriormente, la promocion de estilos de vida saludables ha sido
protagonista en el camino al combate contra el sobrepeso y la obesidad (Secretaria de
Salud, 2008). La promocion del estilo de vida saludable se ha llevado a cabo en diferentes
espacios, pero uno que ha participado en investigacién, promocién e intervencién es el sector
salud por medio de las instituciones de salud. Los espacios destinados a la intervencidon han
sido protagonistas en la instauracion de dinamicas de atencion al sobrepeso y la obesidad
por medio de la promocion de habitos saludables, y ameritan un analisis desde la
determinacion social de la salud (Secretaria de Salud, 2008, Secretria de Salud, 2010,).

Para enriquecer lo antes mencionado habria que conocer el funcionamiento de los
servicios de salud en México y relacionarlo con el modelo médico al que pertenece. El
conocimiento con relacion al modelo, la jerarquia y el funcionamiento aporta a la discusion,
en tanto que los usuarios de los espacios de salud pertenecen a un contexto social,
econdmico, politico y social, que en algun momento se tiene que enfrentar al modelo de
atencion en salud y a la promocién de estilos de vida.

Algunos elementos que han dado forma a los habitos y estilos de vida saludables son

consumir frutas y verduras; consumir determinada ingesta de agua; comer granos enteros;
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disminuir la ingesta diaria de grasa; realizar actividad fisica, compartir todo lo aprendido con
las personas cercanas; realizar chequeos perioddicos; evitar el consumo de azucares,
refrescos, dulces, evitar harinas refinadas, evitar ayunos prolongados, realizar un minimo de
tres comidas al dia (American Heart Association, 2015). Una aproximacion desde la medicina
social al estudio de los estilos de vida saludables, aportaria a la discusién sobre aquello que
determina la generacion de esa forma de vivir. Las determinacién social es una categoria de
analisis que obliga a crear cuestionamientos sobre el contexto social, econdmico, politico y
cultural en el que el proceso salud/enfermedad/atencion se desarrolla y, por ende amplia el
campo de estudio donde tendran cabida preguntas relacionadas con la promcién de habitos
saludables, por ejemplo, ¢cémo los han interpretado?, ;se han apropiado de ellos?,
¢los han incorporado a su vida cotidiana?, ;como vive la promocién de estos habitos
el profesional de la salud?, ¢a qué se enfrenta?, ;hay dificultades o no?, ;hay apego o

no?, ;cual es el alcance?, ;cémo se vive el proceso de difusién?

En esta indagacion la construccidon tedrico-metodoldgica llevé a analizar diferentes
categorias relacionadas con los servicios de salud, como las categorias de Estado,
Hegemonia y Modelo Médico Hegemonico, haciendo una breve recapitulacion histérica y
estableciendo un vinculo con la época contemporanea, con el fin de comprender el contexto.
Se enmarca la propuesta dirigida a estudiar la obesidad como enfermedad, definiendo qué es
lo que ha hecho a esta condicidn ser considerada una patologia, desde esta postura, qué es

lo que se reconocen como sus determinantes o factores de riesgo.

Al tener clara la base conceptual de la obesidad como enfermedad, se invita al
conocimiento y analisis en relacion con los programas emergentes por parte de organismos

internacionales y nacionales, que han tenido mayor relevancia mediatica. La discusion se
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enriquece al poner sobre la mesa a la alimentacion como un elemento de la vida cotidiana
que esta vinculada con diferentes esferas de la sociedad, en la que existen aspectos
econdmicos, culturales, geograficos, que a su vez determinan la manera en la que nos
alimentamos. Hoy en dia permea una incertidumbre en relaciéon con lo que se come, algunos
autores lo dicen de la manera siguiente: “ya no se sabe qué se come a ciencia cierta” hay
alimentos para todo y para todos, pero saber qué se esta comiendo en realidad es algo que
se desconoce desde el siglo XX, en el que la alimentacion en México tuvo un cambio radical

al incorporar cierto tipos de alimentos (Contreras, 2008).

Lo mencionado anteriormente se estudia en dos dimensiones, desde una construccion
tedrica con elementos histéricos y criticos, y otra en la que construye el marco de referencia
que nos permita ubicar a la poblacién entrevistada en un espacio y tiempo determinado.

Para cerrar este apartado se expone una breve explicacion del orden en el que el
lector podra ir descubriendo los diferentes componentes de este documento. Se divide en 5
secciones: |) Desarrollo del problema tedrico, II) Marco de referencia, Ill) Nota metodolégica
IV) Resultados y, V) Discusion y conclusiones.

El primer apartado invita a realizar una reflexion tedrica en relacion con el Estado y
los servicios de salud; la medicalizacién y corporeidad como parte de un Modelo Médico
Hegemonico (MMH); la obesidad vista como enfermedad; los programas de atencién al
sobrepeso y la obesidad y la alimentacion como proceso sociocultural que interviene en la
vida de la gente.

El segundo apartado aporta a la construccion del problema en México a modo de
marco referencial, en él se abordan temas como la estructura del Estado y los servicios de
salud en Meéxico; la identificacion del modelo médico predominante, asi como su base

conceptual y sus manifestaciones: la obesidad como problema de salud publica; los
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programas de atencién y prevencion de la obesidad; y por ultimo, cdmo emerge de estos
programas de salud el modelo de Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades

Crénicas (UNEMES-EC), su estructura y funcionamiento.

En la tercera seccion se expone la metodologia utilizada, numero de usuarios
entrevistados, preguntas realizadas, ubicacién y organizacion para el analisis de resultados.

En el cuarto apartado se exponen los resultados obtenidos durante el trabajo de
campo, se busca hacer un contraste entre el funcionamiento teérico y el real; y asi mostrar la
percepcion de la poblacidn que interactua con el programa (administrativos, profesionales de
la salud y usuarios).

Finalmente en la quinta seccion se lleva a cabo la discusién de los resultados,
incorporando categorias de analisis como el funcionamiento de las UNEMES-EC, la atencion
en obesidad, la concepcidn de los pacientes segun el personal y las dificultades de apego al
modelo. Es a partir de este momento, en el que muestro una postura con relacion a todo el
documento y, donde expongo diversas reflexiones que no obligatoriamiente tienen una
concluson o deslenlace, pero que si contribuyen a generar mas cuestionamientos sobre la
definicion de la obesidad misma, las intepretaciones que se les da en los diferentes niveles
de organizacién social, su abordaje como un problema de salud publica, las vivencias que

giran en torno al diagndstico de obesidad y otras enfermedades crénicas.



OBJETO DE ESTUDIO

Las Unidades de Especializacion Médica-Enfermedades Crénicas (UNEMES-EC)
como nucleo de las estrategias nacionales de atencién obesidad y enfermedades crénicas y
su funcion como organizacién administrativa.

Las UNEMES-EC al ser un espacio cuyo origen radicé en hacer frente a la obesidad y
las enfermedades cronicas asociadas a ella, se consideré un espacio obligado para llevar a
cabo el analisis relacionado con la pregunta de investigacion planteada en la introduccion,
donde la percepcion sobre promociéon de habitos saludables a partir de un programa
especifico para este fin, seria el camino para entender a la UNEME-EC como modelo

innovador y prioritario de la agenda publica.
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I. PLANTEAMIENTO TEORICO

ESTADO Y SERVICIOS DE SALUD

Este capitulo estd compuesto por categorias propuestas desde la sociologia como
Estado, Hegemonia, Modelo Médico Hegemonico y Medicalizacion. Con el fin de aportar a la
comprension teorica de los servicios de salud y el papel del Estado en la reproduccion de un
modelo globalizado y predominante.

La medicina social y los determinantes de la salud aportan las bases teéricas para
desarrollar el estudio de la determinacion social de la obesidad, como asunto de salud. Para
analizar la realidad concreta de nuestra época, es necesario exponer algunos conceptos que
nos permitan entender la articulacién entre Estado y servicios de salud, por ejemplo: En un
nivel macro, es posible incorporar las categorias de Estado y Hegemonia. Revisando una
serie de autores, por Estado, se puede entender a una entidad fundamental y compleja que
se ha constituido a partir de relaciones de dominio de clases y relaciones de poder; esta
categoria aporta a la comprension de las formas de produccion, consumo y lbgica
distributiva. Autoras como Laurell (2010) nos hablan de un Estado garante de derechos
sociales, en el que se encuentra inmersa la salud, y que se ve determinado por la calidad de
vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios, estableciendo de esta manera el
proceso de salud, enfermedad y muerte de los grupos sociales (Osorio, 2005; Loépez y cols.,

2008; Laurell y Herrera, 2010).

El concepto de Hegemonia fue definido por Gramsci®, Donnangelo y Pereira (1976) lo

citan para explicar que la Hegemonia se manifiesta bajo condiciones de sometimiento de las

5 Gramsci define como hegemonia al conjunto de frupos de la sociedad, donde el dominante establece un liderazgo moral, politico e intelectual sobre
sectores subordinados, haciendo que sus intereses sean los intereses de la sociedad. Siendo asi la formacion progresiva de alianzas centradas alrededor de
un grupo social determinado, un grupo es hegemonico en tanto que ejerce la direccion intelectual y moral sobre otros grupos convirtiendo éstos tltimos en
su aliados. Ver mas en Kanoussi (2001) Hegemonia, Estado y sociedad civil en la globalizacion.
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clases dominadas, lo que permite comprender la manifestacion de las relaciones de clase a
nivel politico e ideologico y su articulacién con la estructura de la produccién, que a su vez,
revela la importancia de la actividad politica como potencialmente transformadora de las
relaciones de produccion. Esta categoria es indispensable para la comprension del modelo
médico que predomina en las instituciones de salud. Fuentes mas recientes, como Sader
(2001), nos hablan de una necesidad de conocer el modelo hegemonico estadounidense,
para comprender la Hegemonia y los proceso en el mundo actual. Esto lo justifica
argumentando que el capital financiero y la ideologia neoliberal son un parteaguas para la
comprensién de un capitalismo contemporaneo que acompafna la riqueza con la miseria
material y espiritual (Donnangelo y Pereira, 1976; Sader, 2001).

Sader (2001), aporta al debate el paso a una nueva hegemonia basada en el
fortalecimiento de la lucha obrera y la emergencia de un imperialismo, universalizando el
mercado capitalista. El autor dice que la lucha de clases se trasladé a otro eslabén de la
cadena imperialista, ejemplificandolo con una lucha de clases menos densa que en
Inglaterra, pero mas fuerte en paises como Rusia, India, Vietnam, Cuba, donde las fuerzas
antisistémicas tenian manifestaciones en forma de revolucién, como en el caso de Rusia, de
guerra popular en Vietnam y China, o de guerra de guerrillas en Cuba. Sader (2001) sostiene
que la acumulacion de fuerzas antisistémicas esta relacionada directamente con el modelo
hegemonico existente, argumentando que un modelo con economia industrial y relaciones
sociales centradas en el mundo del trabajo formal, requeria la creacién de contra-
hegemonias con ejes de lucha parlamentaria y en el movimiento sindical, dando origen a un
modelo hegemonico neoliberal constituido por una desregulacion econdmica, social e
ideoldgica; en la que la liberacion del capital circulaba con la menor cantidad de trabas,
dandose asi, una reinstalacion de la relacion de fuerza entre capital y trabajo, la restauracion

del proceso productivo (incorporando nuevas tecnologias y formas de organizacion de la
12



produccion) en un sentido negativo. Esta transicion trajo consigo una volatilidad en el capital
financiero, un modelo econdmico oculto en paraisos fiscales, marginacién de la humanidad
(al existir desigualdad en la capacidad de construccibn en mercados con alto poder
adquisitivo), Sader (2001) nombra a este modelo econdmico: economia mercantilizada
(Sader, 2001).

En relacion con esta nueva economia, Sader (2001) menciona que tiene su centro en
las necesidades de la gran mayoria de la humanidad carente y excluida del acceso a los
bienes y servicios que los hombres son capaces de producir. Este momento histérico lo
reconoce como un golpe a toda forma de accién colectiva, de organizacion social, de lucha
por derechos al buscar los elementos de libertad, de iniciativa individual y de destino
diferenciado de cada uno (Sader, 2001). Bauman (2007), por su parte, habla de una sociedad
basada en el consumo y no en la producciéon, donde los estilos de vida se expresan como
patrones para el consumo de bienes y servicios, estipulados como necesarios para el
mantenimiento del estilo de vida mismo.

Lo anterior lleva a reflexionar sobre los modelos médicos y como se gestionan a partir
de relaciones de poder, en las que los mercados —retomando a Bauman con su propuesta
basada en el consumo—- son los que determinan el accionar y la gestion, imponiendo
modelos sin mirar o ignorando los dafos que esto pueda generar en la periferia. Como
Bauman (2007), Sader (2001), Donnangelo y Pereira (1976) lo han sefalado, la dinamica
economica ha cambiado; sin embargo, existe un elemento en comun que es la existencia
permanente de las relaciones de poder, favoreciendo los intereses de determinada parte de
la sociedad.

En el nivel meso es factible incorporar el concepto de Modelo Médico Hegemonico
(MMH), entendiendo que un modelo es una determinada abstraccién con rasgos salientes y

dominantes que muestra cierta racionalidad en la dinamica de la realidad. El MMH se
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constituye bajo cuatro rasgos: 1) concepcion individual y biologicista de la salud y la
medicina; 2) tecnocraticof; 3) iatrogénico’; y 4) medicalizado8. Hay una especializacion de la
practica, fragmentacion del objeto de conocimiento y una negacion de los factores sociales
que influyen mas alla de lo bioldgico e incluso de lo psicologico. Es un modelo que promueve
el sometimiento y la subordinacion en la relacion médico-paciente; y por ultimo, es
medicalizante y puede llegar a tener un avance en la totalidad de las practicas sociales, por
ejemplo, el consumo de alimentos (Menéndez, 1986; Belmartino, 1992).

Donnangelo y Pereira (1976) en su debate sobre el concepto de practica médica
menciona que a diferencia de otras practicas sociales, cuyo origen coincide con la
emergencia o con el desarrollo de la sociedad capitalista, la medicina ha sido vista con cierto
caracter de neutralidad frente a las determinaciones especificas que adquiere en la sociedad
de clases. Las autoras argumentan que el caracter neutral que ha permeado a la practica
médica, se debe a que la practica médica se encuentra compuesta de diversas categorias
para su analisis, una de ellas es la clase social, ya que existe una diferenciacion de oferta
conforme se destine a las distintas clases y grupos sociales, misma que se ha registrado
incluso en sociedades donde la organizacién de los servicios médicos haria suponer la
ocurrencia de un patrén igualitario de consumo. Esta diferenciacion adquiere especificidad en
las sociedades capitalistas como consecuencia de la forma en que se proyectan en ella el
factor trabajo y las relaciones de clase. Es importante rescatar que el cuidado médico se
generalizé ampliamente como respuesta a la necesidad de reproducir la fuerza de trabajo

ante el proceso econdémico (Donnangelo y Pereira, 1976).

Belmartino (1992) con rasgo tecnocrdtico se refiere a una parte que construye al modelo médico desde lo cientifico y lo técnico, sobreponiendo el
proceso técnico a las condiciones sociales. Existe una relacion médico-paciente de sometimiento y subordinacion.

7 Tatrogénico: referencia a un dafio causado desde el modelo médico.

Medicalizado: se hace referencia al campo de intervencion y accion de la medicina, donde la medicina cada vez abarca mas campo exterior.
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Garcia (2016) invita a recordar los origenes de los érganos de sanidad de caracter
nacional en América Latina, con el fin de explicar que la centralizacion de los servicios de
sanidad formaban parte de un proceso mas amplio de transformacion de la superestructura
juridico-politica del Estado y que, al mismo tiempo, tuviera correspondencia con la fase inicial
de la implantacion del capitalismo. EI modo de produccidon capitalista implicé un
desplazamiento de la medicina desde el espacio religioso y politico, al proceso de produccion
economica. Esto significa que la fuerza de trabajo del capital y la estructura social debe ser
albergada de tal forma que la region econdmica no se vea afectada. De este modo, Garcia
habla de la instauracién de la medicina estatal como parte de un proceso propio del
capitalismo, que busca crear nexos con la estructura econémica; y define tres etapas de esta
instauracién, 1) Acumulacion originaria: privatizacion de los medios de produccién y
desplazamiento de los campesinos y propietarios de tierras; 2) Transicion de la manufactura
a la gran industria y 3) Aumento de la carga de trabajo por obrero (Garcia, 2016). La ultima
etapa (aumento de la carga de trabajo por obrero) genera una revolucién en la medicina, dice
Garcia (2016), esto por las consecuencias producidas por la intensificacion del trabajo. Es
asi como surge la interpretacion de la enfermedad, como variacién cuantitativa de una
norma; y la de la salud como algo cuantitativamente perfeccionable. Sobre esa base
conceptual se da un desarrollo de la medicina que permite la intervencion sobre la
productividad de los individuos, sefialando a la fatiga como generadora de todo tipo de

enfermedad.

En América Latina el origen de la medicina estatal se ve reflejado como beneficencia
publica y sanidad, ejercida por un “Estado Oligarquico-Liberal”’, estos espacios de atencion a
la salud eran principalmente dirigidos a enfermos pobres, y se estructuraban como casas

hogar, hospitales, casas para desamparados, ancianos, entre otros. La sanidad —en el
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entendido de ser un conjunto de servicios gubernativos ordenados para preservar la salud
del comun de los habitantes— dio origen a los primeros érganos, consejos 0 juntas de
sanidad. Sin embargo, fue hasta la creacién de direcciones, departamentos y servicios
nacionales de sanidad que se vieron reflejados los resultados favorables para los problemas
de salud que afectaban los intereses econdémicos de la burguesia local y el capital
monopolico. No obstante, la medicina estatal en América Latina fue hasta cierto punto
heterogénea en tiempo y forma, ya que no todos los paises estaban inmersos en las mismas
fases del capitalismo (Garcia, 2016).

Ferrero (2003) habla de un proceso de estructuracién del saber médico, que no tiene
su origen unicamente en la formacion universitaria, y que llega a un nivel superior insertar al
médico en las organizaciones de salud. Expone que lo anterior se justifica reconociendo que,
dentro de las instituciones de salud, se esquematizan y normalizan las intervenciones
médicas que establecen un patrén de acciones, logrando una relativa homogeneidad en los
procesos de atenciodn. Al igual que Menéndez (1986), Ferrero (2003) coincide en que el saber
meédico se expandid y se impuso sobre otros saberes, contribuyendo a la estructuracion y
homogeneizacion en el funcionamiento de la profesién.

Con las aportaciones de Donnangelo y Pereira (1976), Menéndez (1986), Belmartino
(1992) y Ferrero (2003) podemos concretar que de manera histérica se ha construido un
modelo médico hegemaonico, cuyos fines e intereses no se basan unicamente en dar solucion
al problema salud-enfermedad, sino que se relaciona con la reproduccién de la sociedad y la
fuerza de trabajo; aprovechando que el saber médico goza de cierta jerarquia en la sociedad
que ha resultado irrefutable y un buen espacio para operar los procesos micropoliticos de
normalizacion y control de la conducta.

Continuando con esta construccion historica Estado-servicios de salud, Foucault nos

habla de un momento crucial para la transformacion de la nocién de salud para el Estado. El
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Plan Beveridge, que surge en un periodo de guerra, representa una nueva forma de ver la
salud por parte del Estado, en la que ademas de verla como un bien propio, comienza a
distinguirse para los individuos, es decir, el derecho del hombre a mantener su cuerpo con
buena salud. A partir de entonces, la salud o la ausencia de ésta, se enmarca en una
configuracion de condiciones en la que se aseguraria la salud de los individuos y se
conviertiria en un desembolso de las partidas del presupuesto estatal (Foucault, 1976).

Foucault (1976) menciona la pretension de corregir la desigualdad de los ingresos por
medio de la garantia a todas las personas de recibir tratamiento y obtener una cura para las
enfermedades. De esta manera, la salud, la enfermedad y el cuerpo empezaron a tener
bases de socializacion que a la vez se convertian en un instrumento de la socializacion de
los individuos. Ademas, hace mencién de que la medicina encuentra la economia no sélo por
ser capaz de reproducir la fuerza de trabajo, sino porque puede producir directamente
rigueza en la medida en que la salud constituye un deseo para uno y un lucro para otros.
Esto la convierte en un objeto de consumo utilizado por los laboratorios farmacéuticos,
médicos, y los enfermos. Ante esto Foucault enfatiza que el cuerpo humano se introdujo en el
mercado a partir de dos momentos: cuando el hombre vendié su fuerza de trabajo y cuando
la salud se convirtio en objeto de consumo, siendo el cuerpo el intermediario (Foucault,
1976).

Foucault utiliza en su analisis el concepto de medicalizacion —este concepto ayuda a
la ubicacion micro— la medicina comenzé a funcionar fuera de su campo tradicional definido
por la demanda del enfermo, y se dio una mayor imposicién de la medicina sobre el individuo
como acto de autoridad, insertandose en los procesos domésticos de la vida cotidiana
(Foucault, 1976).

Donnangelo y Pereira (1976), por otra parte, menciona que la extension de la practica

meédica, sefala la intencion de acentuar el aspecto mas visible de la organizacion, en cierto
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periodo, de los servicios médicos y expone direcciones importantes: 1) la ampliacion
cuantitativa de los servicios, la incorreccion creciente de la poblacién al cuidado médico y 2)
la extension del campo de la normatividad de la medicina con referencia a las
representaciones o concepciones de salud y de los medios para obtenerla, asi como las
condiciones generales de vida (Donnangelo y Pereira, 1976).

Desde otra perspectiva, lllich (1975) habla de la medicalizacion como un proceso de
extension de la practica médica que no corresponde a un fendbmeno simple y lineal de
aumento de un consumo especifico. De igual manera, habla sobre la medicalizacion de la
sociedad y de la vida que se centra en expresar el dominio destructor de la industria sobre la
sociedad, misma que se puede observar en una enseflanza programada, vivienda
urbanizada, trafico motorizado, comunicaciones canalizadas, entre otras. Y que ante la
medicalizacion de la sociedad y de la vida, el paciente queda reducido a un objeto en
reparacion, que deja de ser un sujeto al que se le ayuda a curar; y si se le permite participar
en el proceso de reparacion actua como el ultimo aprendiz de una jerarquia de reparadores
(lllich, 1975).

Retomando a Foucault (1976), con su propuesta sobre la inmersion del cuerpo
humano en el mercado, podemos aterrizar esta teoria de analisis en una medicalizacion
sujeta a la dinamica social propia de un modelo econémico que se manifiesta en el nivel
microsocial, donde el individuo pierde toda capacidad de decisién sobre su cuerpo y su vida
cotidiana. Obedeciendo a patrones de normalizacién y homogeneizacién de diferentes
practicas, que van mas alla de los espacios en salud, un ejemplo contundente es la

alimentacion.

Este capitulo muestra un modelo da atencion médica imperante que responde a

fuerzas econdmicas, que se antepone ante cualquier otro modelo que afecte los intereses
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propios del modelo medicalizado, despojando al individuo de la toma de decisiones sobre su
cuerpo y su propia salud. Este modelo desconoce, o deja en segundo plano, las
determinantes o condiciones sociales de la poblacion o de todo aquel que caiga en
enfermedad; de igual manera, se observa que la practica médica no queda unicamente en un
espacio médico delimitado. Esta practica médica, a través de la medicalizacion, impacta en la
vida cotidiana, interviniendo en la alimentacion y la interaccién social.

El capitulo siguiente habla de como es que este modelo médico imperante se refleja

en una condicion especifica, el exceso de peso.

OBESIDAD COMO ENFERMEDAD

En este capitulo se busca mostrar los elementos que han constituido a la obesidad
como una enfermedad, mas allda de una condicion fisica. Se utilizan referencias
internacionales en un inicio para comprender la definicion que se maneja de manera global
por parte de la Organizacion Mundial de la Salud, posteriormente se aterriza el tema con

algunas aportaciones desde la academia.

Generalidades

La Organizacion Mundial de la Salud define el sobrepeso y la obesidad como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (OMS,
2016). La misma organizacion reconoce, por una parte, como causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad al desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas.
Por otra parte, menciona que a menudo los cambios en los habitos alimentarios y de

actividad fisica son consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo,
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asi como a la falta de politicas de apoyo en sectores como la salud, la agricultura, el
transporte, la planificacion urbana, el medio ambiente, el procesamiento, distribucion y
comercializacion de alimentos y la educacion (OMS, 2016). Aunado a esto, sefala que la
consecuencia relacionada con la acumulacion de grasa es el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares (que fueron la principal causa de muerte en 2012 en el mundo), la diabetes,
los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis) y algunos canceres

(endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifiones, colon), (OMS, 2016).

Rivera y cols. (20122 mencionan en su obra “Obesidad en México: recomendaciones
para una politica de Estado” que la obesidad es una enfermedad de curso crénico que tiene
como origen una cadena causal compleja y multifactorial; donde interactuan factores
genéticos, sociales y ambientales, incluyendo estilos de vida, asi como determinantes

sociales y econdmicos.

La American Medical Associaton, decidié otogarle esta clasificacion a la gordura a
partir de un Indice de Masa Corporal de 30 kg/m? Sin embargo, el debate con relacion a si la
obesidad debe ser llamada enfermedad continda. A pesar de que la obesidad esta
relacionada con el desarrollo de ciertas comorbilidades, autores como Stoner y Cornawll
(2014), proponen que estar obeso no significa necesariamente menos salud, por el contrario

existe evidencia relacionada con la gordura y un buen estado fisico.

Una aportacion interesante es la que hace Moreno (2007) con relacion a la salud y la
enfermedad, reconociendo que no solo son condiciones o estados del individuo humano
considerados de aceurdo con los niveles organicos y de la personalidad, sino que también

suponen situaciones institucionalmente reconocidas en la cultura y en la estructura de las
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sociedades. Lo que supone que la enfermedad debe verse como una construccién social, si
bien ella rescata el tema desde la diabetes, realizar esta aproximacién con respecto a la
obesidad en si misma representaria una reflexion obligatorio puesto que se ha visto como un

factor de riesgo para el desarrollo de diversas enfermedades cronicas y ha sido ya, definida

como enfermedad.

Al igual que la OMS, Rivera y cols. (2012a), reconocen que existe un balance positivo
de energia causado por una ingesta energética mayor al gasto; y que este balance es la
causa inmediata de la obesidad. Pero por otra parte, discuten que este desequilibrio tiene
sus origenes en un sistema causal de mayor complejidad, donde diferentes factores
bioldgicos, sociales, culturales, politicos y econdmicos (locales y globales) se interconectan,
integran e interactuan modificando las caracteristicas de la alimentacion y la actividad fisica,
haciendo dificil el control y prevencion de esta enfermedad tanto a nivel individual como

poblacional.

Rivera y cols. (2012p) han desarrollado el tema de las determinantes de la obesidad
rescatando que, si bien el balance energético positivo es la causa inmediata del fendémeno, lo
es a través de la ingestidon y el gasto de energia mediados por la dieta, la actividad fisica y
factores genéticos y epigenéticos; pero que a su vez, estan influenciados por causas
subyacentes como los cambios en la cultura alimentaria tradicional, la alta disponibilidad y
accesibilidad de alimentos industrializados con alta densidad energética y bebidas

azucaradas, el mercadeo masivo de alimentos procesados, los precios de alimentos y el

medio ambiente sedentario.
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Azar y cols. (2015) mencionan que existen dos tipos de determinantes, los individuales
y los sociales, reconociendo como los ultimos a las caracteristicas del lugar donde se vive, la
densidad poblacional y la disponibilidad de comida saludable®. De igual manera, menciona
que el sobrepeso y la obesidad pertenecen a un contexto en el que las politicas de
urbanizacidn e industrializacion, la globalizacidn, las condiciones de vida, de transporte, la
familia, entre otros, son indispensables en la generacion de esta condicion (Rivera y cols.,

2012y; Azar y cols., 2015).

° La guia de orientacion alimentaria, para 1 apoblaciénmexicana, contiene una serie de recomendaciones relacionadas con la alimentacion y nutiricon
adecuadas que busca ser util para toda la poblacion. Cabe mencionar que esta guia fue elaborada por un grupo interinstitucional de orientacion alimentaria,
conformado por diferentes expertos en el tema. Dentro de las recomendaciones sobre la comida saludabe se menciona que no se trata de comer cualquier
alimento, sino de obtener una alimentacion que proporcione los nutrimentos que se necesitan de acuerdo a la edad, a la actividad fisica, sexo y estado de
salud. Mencionan que consumir alimentos en poca o demasiada cantidad, hace que se presenten enfermedades por la mala nutricion como desnutricion y
obesidad, o deficiencia de vitaminas y minerales que ocasionan diferentes trastornos,. En especifico a lo que llaman una alimentacioén correcta es a que
tenga en cada tiempo de alimentacion un alimento de cada grupo de alimentos (frutas y verduras; cereales y tubérculos; leguminosas y alimentos de origen
animal) Aportan 6 caracteristicas muy concretas que deben conformar una alimentacion correcta, que sea:
Completa: es decir que incluya por lo menos un alimento de cada grupo en cada tiempo de comidal.
Equilibrada: que los alimentos contengan entre si las proporciones nutritivas recomendadas para crecer, desarrollarse y mantenerse sano.
Higiénica: preparar los alimentos ocn la limpieza necesaria para no enfermarse.
Suficiente: consumir en cada comida la cantidad necesaria de alimentsos para cubrir las necesidades nutricias.
Variada: incluir alimentos de diferentes sabores, colores, olores y consistencias en cada comida, para evitar la monotonia y asegurar el consumo de los
diferentes nutrimentos que requiere el organismo.
Adecuada: al gusto, costumbres, disponibilidad y accesibilidad. Con relacion a este ultimo punto se menciona que lo que una familia come, depende d elos
alimentos que se encuentran en la region, dinero disponible para comprarlos, forma en que se acostumbra combinarlos, manera como se distribuyen entre
sus miembros y preferencias al consumirlos y prepararlos.Y que para tener una alimentacion correcta, cada familia debe aprovechar lo mejor posible los
alimentos que tienen a su alcance y procurar que las comidas del dia incluyan alimentos de los tres grupos.
Por otro lado la guia, aporta que que los azlicares y grasas proporcionan energia, pero cuando se consumen en exceso ocasionan obesidad y enfermedades
del corazén. Como aporte final, dan una serie de rcomendaciones dirigidas a incluir frutas y verduras de temporada y de la region en cada comida, comer
visceras como mollejas, higado, rifion y corazén por ser baratas y nutritivas; escoger frutas de color brillante, olor agradable y consistencia firma porque
son mas frescas; beber agua clorada (agregar 2 gotas de cloro por cada litro de agua y dejarla reposar por 30 minutos) o hervirla (hervir el agua y esperar
por 3 minutos a partir del primer hervor); consumir aceites vegetales como el de girasol, maiz, soya, margarina y manteca vegetal, entre otros, en vez de
grasas de origen animal como la manteca de puerco y la mantequilla; tomar un minimo de 2 litros de agua al dia; beber agua sola o de frutas, evitar el
consumo de refrescos y jugos embotellados o enlatados; lavarse las manos antes de preparar y consumir los alimentos; asi como, después de ir al bafio;
combinar un cereal como el maiz o el arroz, con una leguminosa como el frijol o el garbanzo para aumentar la calidad de la sproteias, ademas que el cuerpo
puede aprovecharlas mejor; consumir alimentos naturales preparaods con poca grasa, sal y azlcar; utilizar solo sal yodada en la preparacion de los
alimentos; evitar el consumo de refrescs, pastelillos, chocolates o frituras que vienen en bolsita; si utilizan alimentos industrializados leer las etiquetas para
seleccionarlo considerandos su valor nutritivo, fecha de caducidad y numero de porciones.
Ver mas en Guia de Orientacion Alimentaria (2015).
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Etiologia de la obesidad

Rivera y cols. (2012). utilizan el modelo ecosocial para explicar la influencia de
factores ambientales en el comportamiento individual véase cuadro 1. Este modelo sugiere

tres niveles de analisis pertenecientes a un sistema social y son los siguientes:

- Microsistema o entorno familiar: Que incluye a la familia nuclear y a la familia
ampliada, resulta importante porque el individuo destina ahi una parte importante de su vida y
en ¢l se desarrollan las normas y los habitos.

- Mesosistema o entorno comunitario: Se refiere al barrio, la vecindad, el circulo social
cercano, escuelas y entorno laboral, se reconoce como un espacio en el que se ejerce influencia
mediante la cultura y normas locales.

- Macrosistema: conformado por los factores sociales, econdomicos, culturales, legales,

normativos y las politicas publicas que moldean a la sociedad.

Cuadro 1. Niveles de influencia en el modelo eco-social. Elaboracion propia con informacion rescatada en (Rivera y cols.,

2012,

Otro factor que se trae al analisis es el genético, los autores mantienen la hipétesis de
que existen genes que predisponen al padecimiento de la obesidad, asi como ciertos
elementos de algunos alimentos. Vadillo en cooperacion con Zambrano y Cruz (2012)
hablan de la genética y epigenética de la obesidad, argumentando que la adiposidad esta
definida por la genética de los individuos y que contribuye hasta un 50% al cumulo normal y
anormal de tejido adiposo (Vadillo y cols., 2012).

Uno de los objetivos que Vadillo y cols. (2012) proponen en su investigacion es

resaltar que la obesidad no existe como una sola entidad, sino que existen diferentes

23



variantes, como obesidad mérbida'®, obesidad abdominal'', obesidad de inicio temprano’?,
obesidad ginecoide'3; y que cada una de esas variantes podria o no, tener un origen
gendémico (Vadillo y cols., 2012).

Dentro de la genética la obesidad se clasifica en tres categorias:

* Obesidad monogenética. Originada por un gen disfuncional. Los genes
implicados son la leptina, el receptor de leptina, el de la propiomelanocortina (POMC)
y el melanocoritna (MC4R) (idem).

* Obesidad sindromatica. Se caracteriza por tener un padron de herencia
mendeliano™, cursan con retraso mental, dismorfias y obesidad. Un ejemplo es el
sindrome de Prader, donde presentan de manera comun alteraciones en el
metabolismo de lipidos e hiperglucemia, asi como de problemas precoces de
deglucion, hiperfagia e insuficiencia cardiaca (idem).

* Obesidad poligénica o comun. Presencia de varios polimorfismos genéticos, a
través de la interaccién con el medio ambiente, se asocia a un depdsito excesivo de
grasa corporal. Entre los genes implicados en la etiologia de la obesidad se
encuentran los que codifican péptidos cuya funcién es enviar la sefial de hambre vy
saciedad, genes implicados en el crecimiento y diferenciacion de los adipocitos, genes

metabdlicos y genes implicados en el control del gasto energético (idem).

10 Shiordia, et al., (2012) se define como un sobrepeso de 50 al 100% encima del peso corporal ideal o 45 kg sobre el peso corporal ideal, también se toma
en cuenta el criterio de un indice de Masa Corporal superior a 40 kg/m2.

" Moreno (2012). hace referencia a la acumulacion de grasa en la zona troncacoabdominal del cuerpo.

12 Obesidad desarrollada en etapas tempranas de la vida.

13 Kaufer-Horwitz: exceso de grasa subcutanea en las caderas y zona femoral.

Transmision de un Ginico gen mediante un patréon dominante, recesivo o ligado al cromosoma X.
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Otra aportacion por parte de Vadillo y cols. (2012) es la relacion del desarrollo de
enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension con la programacion genética
temprana. Rivera y cols. (2012)y, por su parte pone sobre la mesa otra hipétesis relacionada
con los genes ahorradores, cuya funcion radica en favorecer la formacién de depoésitos de
grasa e incremento rapido de peso durante periodos de abundancia, con el fin de tener

reservas energéticas para sobrevivir a posibles hambrunas.

Obesidad como factor de riesgo

Como se menciond al inicio de este apartado, la acumulacién excesiva de grasa se
asocia al desarrollo de diversas enfermedades crénicas; sin embargo, no son los unicos
padecimientos asociados al sobrepeso y la obesidad. A continuacién se detallan los efectos

del exceso de grasa en el desarrollo de otros padecimientos.

Campos y cols. (2012) son tajantes al decir que la obesidad es un reto para el sistema
de salud mexicano, por los efectos sobre la calidad de vida, el elevado costo de su
tratamiento y su contribucion al incremento en la mortalidad. ElI autor menciona que los
problemas vinculados a la obesidad han destacado dentro del perfil epidemiologico de la
salud poblacional de México. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016 se observdé que 9.4% de la poblacion tenia diagndstico de diabetes, 28% con
hipercolesterolemia, y 25.5% con hipertension (ENSANUT-MC, 2016).

Por su parte la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE)
ha dicho que el aumento de la diabetes y la obesidad es una amenaza para los avances en
el tratamiento de enfermedades cardiovasculares. Afirma que para el 2015 la tasa de

mortalidad por accidentes cerebrovasculares y ataques cardiacos habia disminuido, pero que
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el aumento a nivel mundial de la prevalencia de diabetes y obesidad, particularmente en los
jévenes, ponia en riesgo los logros obtenidos en la tasa de mortandad (OCDE, 2015).

Unikel y cols. (2012) proponen desde el area de las determinantes psicosociales que
los habitos alimentarios y, en general, los estilos de vida estan determinados por factores
propios del entorno. Hablan de la participacion de la baja autoestima en la aparicion de la
obesidad y documentan que los trastornos depresivos pueden estar presentes en 3 de cada
10 pacientes con obesidad, resaltando que los factores asociados a la presencia de
depresion son ser mujer, haber tenido o iniciado la obesidad en la adolescencia, presentar
cambios en el IMC a lo largo de la vida y la influencia de las burlas debido al peso (Unikel y
cols., 2012).

Las mismas autoras invitan a realizar una reflexién y a la vez una intervencion en
relacion con la presion social ejercida por alcanzar ideales de belleza, que a su vez tiene un
efecto en el grado de satisfaccion de la imagen corporal, baja autoestima, diversos
problemas de conducta y sintomas depresivos, entre otros problemas de salud mental; y que
conllevan a una marginacion educativa, econémica y social en este grupo poblacional (Unikel
y cols., 2012).

Torres (2012), a través de un analisis desde la demanda de alimentos, exhorta a la
reflexion sobre la obesidad, su etiologia y sus complicaciones. Trae a discusién la
desorganizacién entre la economia, alimentacion y salud a partir de una inmersién a la
industrializacién del pais; que a su vez trajo como consecuencia la migracion hacia las
ciudades, sin tener una infraestructura suficiente social y urbana (Torres, 2012).

El incremento demografico ha sido propuesto por varios autores como una
determinante para los cambios alimentarios, ya que, se requirié de nuevos planteamientos en
la forma de consumo de alimentos. Torres menciona que se restringio la preparacion de

alimentos en casa, trasladando el consumo alimentario a otros espacios, y que este
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fendmeno responde a un modelo de demanda generado por nuevas necesidades de los
consumidores en las ciudades (Torres, 2012).

Instituciones internacionales y nacionales han hablado sobre los costos que ha
generado el sobrepeso y la obesidad, por ejemplo el Instituto Mexicano para la
Competitividad A.C. nos dice que 72% del presupuesto de salud se destina al tratamiento de
la diabetes atribuible al sobrepeso y la obesidad, al generar un gasto de 82 mil millones de
pesos (IMCO, 2015). Por ultimo, Torres declara que los cambios en los habitos alimentarios y
el modo de vida y las enfermedades cronico degenerativas, ademas de causar discapacidad

y muerte prematura, representan una carga adicional en presupuestos sanitarios nacionales

(Torres, 2012).

En resumen se habla de una condicion fisica, que ha sido transformada a una
condicion patolégica a partir de la asociacion con el desarrollo de ciertas patologias, el
indicador por excelencia que ha imperado para realizar la clasificacion del exceso de peso y
su gravedad, ha sido el indice de Masa Corporal; sin embargo autores como Alcotzin (2014)
reconocen que existen deficiencias en este método de diagndstico relacionadas con el sexo,
la estructura y el somatotipo. En deportistas el indice de Masa Corporal no es utilizado como
una herramienta de diagnéstico, debido al mayor desarrollo de masa muscular, de ser
utilizado se podria observar a un deportista con sobrepeso e incluso con obesidad, en el
caso de los fisicoculturistas. Estas consideraciones apuntan a que el indice de Masa
Corporal, ha sido incorporado como una formula de facil utilizacion para estudios
poblacionales; sin embargo, se deja ver que no tiene el alcance suficiente para establecer un
diagndstico tan especifico que clasifique a una persona como sana o enferma.

Por otra parte, el exceso de peso sigue estando determinado por la desigualdad

social, se mencionan diferentes espacios que influyen en la generaciéon de éste. Sin
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embargo, no se debe dejar la discusién unicamente en lo que ha sido llamado ambiente o
medio obesogénico, como si éste tuviera alguna limitacion territorial. La desigualdad social se
construye desde las relaciones de poder, manifestdndose en la estructura social de
diferentes maneras, con la disponibilidad, accesibilidad, capacidad de accién a partir de la

educacion, la cultura y el ingreso economico.

MEDICALIZACION DE LA ALIMENTACION Y LA CORPORALIDAD

Como se menciond en el capitulo “Estado y servicios de salud”, la instauracién de una
medicina estatizada e institucionalizada viene de la mano de un modelo médico hegemonico,
que se traduce en una medicalizacion de la vida cotidiana y, en concreto, de la
medicalizacion. Belch (2005) dice que la medicalizacion de la alimentacion'® implica la
patologizacion de diversas condiciones organicas y la medicalizacion de la practica de comer
para atenderlas (Belch, 2005; Moral, 2008).

Conrad, Foucault e lllich han aportado y construido la categoria de la medicalizacién,
sosteniendo en primera instancia que este fendmeno pertenece a cambios e intereses
macroecondmicos, politicos y sociales y, que consiste a grandes rasgos en trasladar la
atencion de diferentes situaciones de la vida cotidiana (no médicas), al espacio médico,
clasificandolos como enfermedades o trastornos (Conrad, 2007; Foucault, 1996; lllich, 1975).

Por su parte Foucault (1985), formula que existen diversos elementos involucrados en
la medicalizacién alimentaria, como discursos, instituciones, instalaciones arquitectonicas,
decisiones reglamentarias, leyes, medidas alternativas, enunciados cientificos, proposiciones

filosoficas, morales y filantrépicas (Foucault, 1985).

15 Rodriguez (2015), medicalizacion de la practica del comer y alimentarse con dimension primordial de la condicion humana y de la vida cotidiana.
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Aportando a la conceptualizacion de medicalizacion otras autoras como Rodriguez
(2015), proponen ver a la medicalizacion como un proceso sociocultural multidimensional, el
cual puede implicar o no la profesibn médica. Dejando una puerta de accion para los
profesionales, mercados de la salud, medios y consumidores que llegan a interactuar en una
dinamica de retroalimentacion entre distintas fuerzas sociales. Y retomando el concepto de
dispositivo biopolitico de Foucault, Rodriguez (2015) ubica en una dimensién subjetiva, las
caracteristicas de esta propuesta que son la medicamentalizacion de los alimentos y la
medicalizacion de la alimentacion; la tecnificacién y fragmentacion de los alimentos y de los
cuerpos; los mecanismos de normalizacion y moralizacidn y responsabilizacidon alimentaria v,
las tecnologias de gobierno alimentario (Rodriguez, 2015).

Con respecto a lo anterior, Rodriguez (2015) manifiesta que las disciplinas médico-
nutricionales cada vez toman mas fuerza para determinar las pautas para el cuidado de la
salud, como consecuencia existe una legitimidad sobre la produccién de comestibles, la
normalizacion de su consumo Y la regulacion de su ingesta (Rodriguez, 2015).

Desde el siglo XIX se manifestd la influencia de la dieta en la salud y su relacion de
causa-efecto en la aparicién de ciertas enfermedades, los intereses de los nutricionistas han
ido variando al compas que lo han hecho la ciencia y las sociedades. La nutricion, como
disciplina, surge a mediados del siglo XIX estimulada por los problemas practicos que
afectaban a la salud de las poblaciones occidentales con relacion en la calidad de los

alimentos producidos (Gracia, 2009).

En la primera mitad del siglo XX, las vitaminas fueron las que llamaron la atencion al
comprobarse que enfermedades carenciales como la pelagra o el raquitismo, comunes en los
estratos sociales bajos, se debian a la carencia de alguna vitamina en la dieta. Gracia

menciona que la inaccesibilidad a ciertos alimentos fueron causantes de enfermedades
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carenciales; sin embargo, hoy en dia algunos de eso alimentos como la carne o dulces, son
consumidos en forma abundante y consigo han traido un incremento en la prevalencia de
dislipidemias y obesidad y, a causa de esto, la ciencia nutricional se ha legitimado como la

principal prescriptora sobre qué es lo que debemos comer o evitar para estar sanos (Gracia,

2009).

lllich (1975) menciona que existe una practica médica que se ha construido a partir de
diversos intereses industriales y de un distanciamiento entre el médico y el paciente. Esta
practica consta de tres niveles: la yatrogénesis clinica'®, la yatrogénesis social'” y la
yatrogénesis estructural® (lllich, 1975). Dentro del primer nivel, yatrogénesis clinica, toman
parte los intentos médicos por protegerse contra la posible demanda del paciente por mal
ejercicio profesional, el reforzamiento de una sociedad enferma a partir de las dolencias,
potenciando la demanda del papel del paciente. En relacion con la yatrogénesis social, lllich
menciona que existe una excesiva medicalizacion, manifestandose en diferentes esferas de
la vida cotidiana. Por ultimo, la yatrogénesis estructural, aborda la paralisis de las reacciones
saludables ante el sufrimiento, que se puede interpretar como una intolerancia al dolor y al

aprendizaje que trae consigo (lllich, 1975).

Turner (1982), en relacion con la medicalizacion de la vida cotidiana (en la que se
incluye la alimentacion) declara que esta conlleva a una responsabilizacién del individuo

sobre su estilo de vida y a una normalizacién del comer y de la actividad diaria, dando origen

16 Illich, yatrogénesis clinica: término utilizado para demostrar como la medicina produce dafios clinicos superiores a sus beneficios.

17 término relacionado con una excesiva medicalizacion de la sociedad. Menéndez (1998) habla de una iatrogenia negativa, que aparece como una
expresion del proceso ensayo-error que la medicina alopatica aplica conscientemente o no. Pone de ejemplo la mamografia, destacando que en algunas
sociedades desarrolladas es una de las principales causas de cancer de mama.

8 Yatrgénesis estructural: término utilizado para definir un complejo médico-industrial, lleno de bienes y servicios.
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a la dietatica (Turner, 1982). Gracia menciona la consideracién de que las exigencias
cotidianas de algunaas personas no permiten un régimen alimentario tan conveniente como
ellas mismas desean o como las autoridades sanitarias demandan, porque para cambiar de
dieta es necesario también cambiar de vida, lo cual no soélo es siempre dificil, incluso aunque
amenace la salud, sino que pude llegar a ser imposible (Gracia, 2009).

En el apartado anterior (Obesidad como factor de riesgo) se expone la critica que
algunos autores realizan sobre la determinacion de la obesidad, reconociendo que hay un
nivel macro al que pertenecen los modelos econdmicos, la urbanizacion, y la globalizacion en
tanto que estos influyen en la organizacién cotidiana; a nivel cultura, social y econémico.
Estos elementos aportan a la postura de Gracia (2009), la relaciéon con la demanda de
cambios de vida; no goza de completa autonomia para tomar las decisiones alimentarias, de

actividad, de trabajo, de distribucion del ingreso, etc.

Medicalizacion, corporalidad y salud

Rodriguez (2015) argumenta que en el marco de los procesos de medicalizacién y la
salud perfecta, existe una dimensidon del cuerpo que no debe pasar desapercibida: el
“deberia ser “ en relacién con el cuerpo (perfectibilidad), forma parte de la instauracion de
este modelo. Sefala que existe una tecnificacion y fragmentacion de los alimentos y los
cuerpos, y que se interpreta como un vinculo estrecho entre alimentacion y cuidado de la
salud. Ante esto, Rodriguez (2015), afirma que la industria alimentaria ha sacado provecho a
partir de la fragmentacion de los alimentos, en la que se utiliza como valor agregado el
componente funcional del alimento, para potenciar su consumo y de esta manera contribuir al

control del cuerpo y la salud en un modelo de cuidado personal-privado.
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En relaciéon con el control del cuerpo Foucault hace mencion a que existe una
socializacion del cuerpo, en funcion de la fuerza productiva, de la fuerza laboral. El control de
la sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la conciencia o por la
ideologia, sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo (Foucault, 1996).

Rodriguez (2015), por su parte, argumenta que el modelo de cuidado personal,
adquiere un estatuto de capital que debe ser preservado e incrementado. Citando a Foucault,
Rodriguez declara que la concepcion del cuidado del cuerpo, a través de la salud, arroja una
categoria a analizar, la categoria de “empresa”, ya que se tiene una apropiacion del cuidado
del cuerpo como inversién sobre si mismo y el cuidado de la salud como capital, dando
origen a un homo economicus, haciendo referencia a un empresario de si mismo. Lo anterior
representa la legitimacién de una serie de gastos y de inversidn para conseguir cierta mejora
de su propia persona. Rodriguez indica que lo anterior forma parte de un nivel en el que el
gobierno y el individuo interactuan (Rodriguez, 2015).

Turner (1989), citando a Marx, afirma que el proceso de desarrollo, implica una
trayectoria en la cual las fronteras de la naturaleza son forzadas a retroceder bajo el impulso
del cambio social y tecnoldgico. Y que a consecuencia de esto, el cuerpo llega a ser
transformado por los procesos sociales de la industrializacién, el capitalismo y la ciencia,
llamandole a esto, la racionalizacion. Para Turner, la racionalizacion del cuerpo implica la
conversion en un objeto de poder y del saber y llega a este nivel al perder la espontaneidad y
la naturaleza, ante las ciencias del cuerpo y de la industrializacion del entorno del cuerpo y
conceptualiza a la cultura moderna como un proceso de individualizacién y de manejo
racional (Turner, 1989).

Por ultimo, quiero exponer el ejemplo relacionado a la dieta que Turner hace, diciendo
“‘la dieta significa, en la medicina griega, un modo de vida y es un componente del régimen

médico, donde el régimen mismo significa una forma de gobierno”, ante esto él concluye que
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el cuerpo, por medio de la medicina y la dieta, se convierte en un elemento de los procesos
politicos para regulacion y contribucion al orden social (Turner, 1989).

Como se ha sefialando hasta ahora la obesidad como enfermedad va mas alla de una
condicion fisica, existe una interaccion y determinacién desde el ambiente, la cultura, las
politicas y la sociedad. La alimentacion es un claro ejemplo y un determinante de la obesidad
que liga a esta condicion con el entorno, ya que es un fendbmeno que pertenece a un
contexto econdmico, social, politico y cultural determinado.

Mas adelante daremos espacio al desarrollo de la categoria de alimentacion, con el fin
de comprender mejor la determinacion social de una condicidon especifica, como lo es la

obesidad.

PROGRAMAS DE ATENCION AL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

El Reporte de la Salud Mundial de las Naciones Unidas de 2002 expone una
preocupacion por parte de los paises participantes, debido a la identificacion de los
principales riesgos a los que se enfrenta su pais, por ejemplo, el tabaquismo, alcoholismo,
alimentacién poco equilibrada, resaltando que la obesidad y las enfermedades cronicas junto
son los traumatismos por accidentes de trafico, se encuentran en los primeros puestos. A
consecuencia la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés) desarrollaron el documento
llamado “Dieta, Nutricion y la Prevencion de Enfermedades Cronicas”. En este documento se
reconocio que los cambios registrados por los regimenes alimentarios y los modos de vida en
respuesta a la industrializacion, la urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacion de
los mercados, han repercutido de manera considerable en la salud y el estado nutricional de

las poblaciones. Los paises miembros de las Naciones Unidas, donde México esta presente,
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adoptaron la Estrategia Global sobre Régimen Alimentario y Actividad Fisica, la cual consistia

en identificar los diversos determinantes de la obesidad y hacer un llamado a los gobiernos

para tomar acciones y ponerlo en la agenda de manera prioritaria (Organizacion Mundial de

la Salud, 2002; Organizacion Mundial de la Salud, 2003; Rivera, 2012).

La Estrategia Global sobre el Régimen Alimentario y Actividad Fisica'®, plante6 la

promocién y proteccién de la salud a partir de la orientacion a la creacion de entornos

favorables para la adopcion de medidas sostenibles a nivel individual, comunitario, nacional y

mundial, que dieran lugar a una reduccién en la morbimoralidad de los paises miembros

ligada a una alimentacion poco sana y la falta de actividad fisica. La estrategia presento

cuatro objetivos principales y fueron los siguientes:

1) Reducir los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles asociados a un
régimen alimentario poco sano y a la falta de actividad fisica, mediante una accién de
salud publica esencial y medidas de promocion de la salud y prevencién de la morbilidad.

2) Promover la conciencia y el conocimiento generales acerca de la influencia del
régimen alimentario y de la actividad fisica en la salud, asi como del potencial positivo de
las intervenciones de prevencion.

3) Fomentar el establecimiento, el fortalecimiento y la aplicacion de politicas y planes
de accion mundiales, regionales, nacionales y comunitarios encaminados a mejorar las
dietas y aumentar la actividad fisica, que fueran sostenibles, integrales e hicieran
participar activamente a todos los sectores, con inclusion 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

19

Ver el documento completo en http: ho.int/dietphysicalactivity/str: 11344/str:
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de esferas pertinentes, incluida la evaluacion de las intervenciones; y fortalecer los

recursos humanos que se necesiten en el terreno para mejorar y mantener la salud.

Autores como Nava y cols. (2014) proponen un modelo biomédico de comprension de la
obesidad, que contribuye a construir un peso corporal y las maneras de comer como un
problema social. Como parte de esta vision biomédica se distingue una triada de factores,
dichos elementos aportan complejidad al abordaje de la obesidad: a) los problemas de
estandarizacion universal en medicion y clasificacion de los grados de sobrepeso y obesidad,
b) las dificultades que entrafia una definicion que en principio se circunscribe al grado de
acumulacion de grasa, para pasar a vincularse a problemas potenciales de salud, calidad de
vida o costes sanitarios; y por ultimo, c) la aparente ineficiencia de los programas de
prevencion y concienciacion. Incluso mencionan que politicas y programas preventivos que
han tenido efectos de medicalizacion del problema y culpabilizacion de quienes lo padecen
(Navay cols., 2014).

Rivera y cols. (2012) exponen que ademas de los cambios de conducta en el ambito
individual, se requiere del trabajo de los gobiernos sobre el entorno promotor de obesidad,
para hacerlo mas propicio a la practica de alimentacién saludable y actividad fisica por parte
de la poblacion.

Al analizar la estrategia, ésta se centra en promover y proteger la salud a través de la
alimentacién sana y la actividad fisica, reconociendo que representan una oportunidad Unica
para elaborar y aplicar una estrategia eficaz que reduzca sustancialmente la mortalidad y la
morbilidad a nivel mundial. De igual forma, sefiala que para cambiar los habitos alimentarios
y de actividad fisica seran necesarios los esfuerzos combinados de muchas partes
interesadas, publicas y privadas, y que esto requerira de varios decenios. La Estrategia

Mundial describe las responsabilidades de las partes implicadas y hace recomendaciones
35



sobre la actuacion de los principales interesados: los Estados Miembros, la propia OMS, los
asociados internacionales, la sociedad civil y las organizaciones no gubernamentales y el
sector privado (OMS, 2017).

Contrastando la propuesta de la OMS con la de los autores expuestos anteriormente,
es pertinente resaltar el corte de la Estrategia, donde la promocién de un buen régimen
alimentario y una adecuada actividad fisica serian suficientes para hacer frente al problema;
sin embargo, se deja en el aire la capacidad de accion en relacion con las condiciones de
vida, nivel socio-econémico, en resumen, se deja pendiente el enfoque sociocultural de la

obesidad.

Otras organizaciones internacionales como el Center for Disease Control and
Prevention (CDC), manifiesta que no existe una unica solucién para la epidemia de obesidad,
que por el contrario debe tener una aproximacion desde diferentes aristas, mencionan que
organizaciones locales, politicas y el propio Estado; lideres comunitarios y empresariales,
escuelas, profesionales de la salud y cualquier persona deben unir esfuerzos para crear
espacios de estilos de vida saludable. Como parte de las medidas locales y estatales la CDC
propone a los lectores de sus articulos conocer el indice de Masa Corporal, procurar un peso
saludable, y realizar actividad fisica de manera regular, ya que se trata de acciones que le

permitiran combatir la obesidad (CDC, 2017).

En Latinoamérica se reconocioé a Chile como uno de los vanguardistas en el abordaje
del sobrepeso y la obesidad. En 2001 implement6 una estrategia para la prevencion de
obesidad infantil conocida como “Quiosco saludable”, cuyo objetivo era prohibir la venta de
frituras, galletas, refrescos y comida chatarra en las escuelas, solo se vendian alimentos

como yogurt, leche, frutas, pan y otros (Barrientos y col., 2008).
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Mas adelante veremos como ha sido la apropiacion por parte del Estado mexicano de
esta estrategia mundial y como se han gestionado a partir de ella las politicas y programas
de atencion al sobrepeso y la obesidad. Por ahora el capitulo siguiente tratara de
conceptualizar la obesidad como una enfermedad, en la que se ven inmersos diferentes

factores, determinantes y posturas tedricas.

ALIMENTACION COMO PROCESO SOCIOCULTURAL QUE INTERVIENE EN LA VIDA DE
LA GENTE

Como se ha sefialado a lo largo del texto, las estrategias implementadas en la
concepcion del exceso de peso —como enfermedad- en el caso de la obesidad , y —como
factor de riesgo— en el caso del sobrepeso, tienen la caracteristica de dirigirse a la promocién
de los habitos saludables, uno de estos habitos a “mejorar” es la alimentacién. La
alimentaciéon va mas alla de la ingesta per se de los alimentos, esta esta determinada por un

contexto social, econdmico, politico y cultural definido.

Fischler (1995), establece que la alimentacion posee funciones sociales y que por
diferentes vias de acceso se instauran en la estructura social, su clasificacion con ciertas
vias, es la siguiente:

1) Institucionales: donde se da la integracion de otros individuos al acto alimentario, y

2) simbdlicas o imaginarias: donde los atributos se conectan al deseo y por ende al

consumo (Fischler, 1995).

En su obra este mismo autor expone de manera constante la construccién de las
decisiones alimentarias en diferentes niveles, habla de un acto de comer desde lo intimo y el
gusto, pasando por una conceptualizacién de la alimentacion, como una funcién bioldgica

vital, pero también como una funcion social esencial, donde la cultura y lo colectivo, imponen
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categorias de analisis mas alla de lo biolégico y donde la comensalidac®® juega un papel
importante al estar en constante choque con la cotidianidad moderna, donde el gobierno del
cuerpo y la racionalizacion siguen contribuyendo a la construccion de las elecciones
alimentarias (Fischler, 1995).

Un fendmeno claro del siglo XX fue la instauracion de un conflicto de mercado entre las
potencias agricolas y los paises pobres que fueron perdiendo soberania alimentaria al crear
una dependencia de los suministros externos, lo que ademas vulnerd la economia y que se
ha manifestado con el desarrollo de ciertas enfermedades, como lo fue en aquel siglo la

desnutricion en México (Torres, 2001).

El mismo autor identifica que existen factores que se asocian a la estructura de los patrones
alimentarios?', en el caso de México los que sobresalen son la influencia permanente de
algunos productos que conforman originalmente la dieta del mexicano (como el maiz); las
limitaciones, asimetrias y heterogeneidad que derivan de la distribucion del ingreso; la
estructura familiar que altera la organizacion tradicional del consumo y la globalizacién de la
economia, que diversifica la economia y contribuye a la introduccion de productos diferentes
a los habituales, sin modificar sustancialmente los habitos, asi como las condiciones que
impone el desarrollo econémico a partir de la competencia, la publicidad, la presentacion, la
diversificacion y la implantacion de sistemas de distribucion que define formas individuales,

grupales y globales en el consumo alimentario (Torres, 2001).

A partir de los parrafos anteriores se puede rescatar que la alimentacion esta sujeta a

la cultura en cierto territorio, a la disponibilidad en el mercado, a la organizacion tradicional

Término utilizado por varios autores para identificar el momento en el que comen en la misma mesa varios individuos donde se estrechan relaciones,
los vinculos sociales y de comunidad.

Martinez (2001) definido como un conjunto de productos que un individuo, familia o grupo de familias consumen de manera ordinaria segun un
promedio habitual de frecuencia estimado, por lo menos una vez al mes, o bien que dichos productos cuenten con un arraigo tal en las preferencias
alimentarias que puedan ser recordados por lo menos 24 horas después de consumirse.
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del consumo y a los procesos globales que determinan la economia. Se habla de fenbmenos
complejos en los que el individuo, a pesar de poseer autonomia para las decisiones
alimentarias, estara siempre sujeto “a lo que hay, a lo que le alcanza, a lo que le gusta, y a lo

que se debe”.

Por ultimo, Torres (2001), nos menciona que el patrén alimentario como proceso
social, no puede estructurarse unicamente a partir de la suma de productos al consumo
diario; sino que se da una intervencion de diferentes productos como vegetales y animales
que estan sujetos a seleccion comestible; el intercambio de informacidn alimentaria, el
desarrollo tecnolégico aplicado a modelos agricolas; el entorno fisico regional; el desarrollo
econdmico; las condiciones en la distribucion del ingreso y las posibilidades reales de gasto.
Y que la alimentacidn como consecuencia del patrén alimentario, ademas de aportar
nutrientes al organismo, se encuentra modelado por la personalidad, la cultura y las

circunstancias.

Contreras (2005) menciona los elementos de la dieta como parte de un cddigo
alimentario, en el que los alimentos o sus componentes (preparacién, transformacion, tiempo
de consumo.), expresan aspectos de las relaciones sociales, la identidad cultural y la division
sexual del trabajo por una parte y por otra habla de elecciones dietéticas asociadas a
condiciones econdmicas, que se reflejan en limitaciones, en la seleccion de alimentos que
eventualmente se vera reflejado en un estado nutricional. Para Contreras, la eleccion de
alimentos basicos varia segun la posicion econdmica, donde la dieta ha sido utilizada como

un indicador del bienestar econémico y nutricional (Contreras, 2005).
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Es posible ver hasta aqui, que la determinacién de la alimentacién va mas alla de la
seleccidon de los alimentos, de acuerdo con Contreras (2005), las decisiones alimentarias se
veran reflejadas en un estado nutricional. Actualmente, paises como México, presentan lo
que se ha llamado una triple carga nutricional, esto quiere decir “que la poblacion presenta
desnutricion, sobrepeso y obesidad, y la tercera hace alusidon a un exceso de peso con
carencia de micronutrientes como el hierro”.

Desde la sociologia de la alimentacion, autores como Diaz y Gémez (2005), citando a
Poulain, hablan de un espacio social alimentario, concebido como una herramienta para el
estudio de los modelos alimentarios, delimitado por las constricciones biolégicas y ecologicas
y que se constituye a partir de las siguientes dimensiones: el comestible, el sistema
alimentario, el culinario, el espacio de habitos de consumo, la temporalidad alimentaria y el
espacio de la diferenciacion social. Diaz y Gémez (2005) dicen que el estudio de la
alimentacién desde la sociologia y la antropologia han propuesto una categoria de analisis
del acto alimentario, si como un fendmeno social total, pero también como un fendbmeno
humano total (Diaz y Gédmez, 2005). Los mismos autores mencionan que la alimentaciéon se
ha utilizado para entender o tener un acercamiento a otros fendmenos sociales como la
desigualdad, el poder y la religion, vinculando estos al consumo de alimentos, aunque

proponen un acercamiento del consumo alimentario con la produccién (Diaz y Gémez, 2005).

Si bien, hablar de globalizaciéon alimentaria no es algo nuevo y novedoso, podria
decirse que si es una propuesta teorica indispensable para analizar y proponer en materia de
alimentacién, consumo de alimentos y salud. Como se ha rescatado a lo largo del texto, los
procesos economicos han emergido a la par de la desigualdad social como es el caso de
Meéxico y Ameérica Latina. En tanto que, los problemas asociados con la alimentacion

comprenden categorias de analisis mas complejas, como la distribucion de la riqueza, la
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distribucion alimentaria, la produccién de alimentos, la accesibilidad alimentaria, y por qué

no, la soberania alimentaria, entre otras.

Torres (2001) expresa que el siglo XX representd un momento crucial en el tiempo
para desarrollar las condiciones necesarias para el contacto cultural entre América y Europa,
asi como la revolucién de los patrones alimentarios. El mismo reconoce ese momento como
una cumbre para establecer las bases de una permanente globalizacién, de las formas de
produccion y consumo, ademas del enriquecimiento y diversificacion de la cultura alimentaria

en el mundo (Torres, 2001).

Aportando a una mayor comprension del parrafo anterior, se retoma a Bertran (2015)
cuando habla del acto de comer, como una actividad cotidiana, que funge como pieza
fundamental en la organizacién doméstica. Aterriza al comportamiento alimentario como un
fendmeno complejo que pertenece a cierto contexto social, econdmico, politico y cultural,
donde los individuos se enfrentan a una gran diversidad de opciones alimentarias e ideas
acerca de la comida (Bertran, 2015).

Con base en lo anterior, se concluye este apartado reconociendo que este fendmeno
complejo llamado alimentacion, se encuentra inmerso en procesos globales, internacionales,
multinacionales, con una dimensién econdémica, politica, cultural y social , que ademas “tiene
una dimension microsocial” en el que se manifiestan ciertas negociaciones a nivel doméstico
y donde se refleja en alguna medida el porqué de las decisiones alimentarias.

Las ultimas lineas de este capitulo sirven como introduccién al siguiente apartado en
el que se tratara de problematizar la situacién de la obesidad con los modelos de atencion de
manera general en México, y de manera concreta en las UNEME-EC, que pertenecen a la

Secretaria de Salud y que se encuentra disponible para los asegurados al Seguro Popular.
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Il. MARCO EN MEXICO

ESTADO Y SERVICIOS DE SALUD

En el tercer informe de labores del ejecutivo del periodo presidencial en curso, se
establecié un compromiso para avanzar en el acceso efectivo a servicios de la poblacién
mexicana, independientemente de su condicion social o laboral.

La Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos, en el articulo 4° sefala “Toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud[...]”. Y con el fin de atender al compromiso anterior,
actualmente se mantiene en pie la estrategia de consolidar un Sistema Nacional de Salud
Universal. La cobertura universal en salud es un movimiento global que se ha venido
gestionando desde hace varias décadas y que ha dejado como muestra el caso de Colombia,
Chile, Espana y Peru (Secretaria de Salud, 2015; OPS/OMS, 2013).

El documento emitido por la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud, deja ver una propuesta que consiste en la fusion del
sector publico con el sector privado, buscando efectuar un Sistema de Salud Universal en
México, efectivo, equitativo y solidario. La propuesta dirigida a la participacion de las
aseguradoras consta de tres estrategias: la primera, Seguro para ampliar la cobertura del
Plan Basico de Salud, que consiste en la estipulacién de paquetes de atencién a la salud,
con la flexibilidad de ampliar la cobertura de cada paquete condicionado a un pago. Se
menciona que este plan sera financiado directamente por las personas mediante el pago de
una prima o a una institucion de seguros privada y de copados al momento de recibir los
servicios médicos. La segunda, Seguro para ampliar la Red de Prestadores de Servicios, que

ofrece la posibilidad de atenderse con proveedores privados cubriendo un diferencial en
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costo. Por ultimo, la Prestacion de servicios médicos, que propone un sistema de precios
definido para médicos o para servicios médicos especializados como estudios de laboratorio,

imagenologia, diagndstico especializado. (OPS/OMS, 2013).

Esta cobertura universal de salud comprende tres etapas: la primera, afiliacion
universal, término relacionado con la cobertura legal, que garantiza a todos los ciudadanos el
acceso a servicios de salud financiados por un seguro publico; la segunda, cobertura
universal, que implica el acceso regular a un paquete de servicios de salud integrales con
proteccion financiera para todos vy, la tercera, cobertura efectiva universal, que garantiza a
todos, de manera igualitaria, el maximo nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un

paquete de servicios de alta calidad (Knaul y cols., 2013).

Una vez expuesta la postura del Estado ante los retos reconocidos en servicios de
salud, me permito incluir al didlogo, informacion epidemioldgica que deje ver el panorama en
cuanto acceso y distribucién de los servicios de salud en la poblacién mexicana de 2006 a

2016, véanse tabla 1y 2.

Servicio de Salud ENSANUT 2006 ENSANUT 2012 ENSANUT 2016

Sin afiliacion a ningln programa de 48.5% 25.43% 13.4%
salud

Seguro popular 14.6% 36.55% 43.3%

ISSSTE, PEMEX, defensa o marina, 9.3% 7.6% 5.2%
seguro privado, otras instituciones.

Tabla 1. Porcentaje de cobertura en Salud a nivel Nacional. Elaboracién propia.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, Encuesta

Nacional de Salud y Nutricion Medio Camino 2016.
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Servicio de salud ENSANUT 2006 ENSANUT 2012 ENSANUT-MC 2016

Sin afiliacion a ningin programa de salud 50.7% 24.4%

Seguro Popular 1.9% 24.8% N/A

ISSSTE, PEMEX, defensa o marina, 5.5% 14.3% N/A
seguro privado, otras instituciones.

Tabla 2. Porcentaje de cobertura en Salud en la Ciudad de México. Elaboracion propia.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, Encuesta

Nacional de Salud y Nutriciéon Medio Camino 2016.

Tomé como referencia primaria los datos obtenidos en la ENSANUT 2012, ya que
corresponden en mayor medida al periodo en el que se planted el problema que dio origen a
esta tesis. Se observa para el 2012 que el mayor porcentaje de afiliados a un servicio de
salud se encuentra en el Seguro Popular a nivel nacional; sin embargo, en la Ciudad de
México la mayor afiliacion se encuentra en el Instituto Mexicano del Seguro Social, como se
menciond anteriormente, las UNEMES-EC pertenecen a las instituciones encargadas de
atender a los afiliados al seguro popular, en la tabla siguiente observaremos a qué quintil
socioeconémico pertenecen en su mayoria los afiliados al Seguro Popular.

Quintil Socio- Procentaje
econdémico

59.4%

42.7%

31.5%

22.1%

11.2%

Tabla 3. Porcentaje de afiliados al Seguro Popular por Quintil de Categorizacion Socioeconémica. Elaboracion

propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012.
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Se observa que el mayor porcentaje en la ENSANUT 2012, pertenece al quintil socio-
economico mas bajo a nivel nacional, rescatando el mismo dato en la ENSANUT 2016,
donde 87% de los afiliados al Seguro Popular, se encuentran en el quintil | (ENSANUT-MC,

2016).

En resumen, se ve un incremento en el porcentaje de afiliacién al Seguro Popular y a
la par ha crecido el porcentaje de la poblacidn usuaria que pertenece al quintil
socioeconémico menos beneficiado. A partir de lo anterior y para cerrar este apartado

hablaré ddel primer nivel de atencién.

Primer nivel de atencién en México

Se entiende como primer nivel de atencion al conjunto de unidades donde se reduce
la mayoria de los contactos con el sistema de salud, en este nivel se integran la prevencion,
curacion y promocioén de la salud para mantener, mejorar y rehabilitar la salud de la poblacién
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2014).

En México los servicios de este nivel de atencién prestan servicio al 25.4% de la
poblacién que no cuenta con seguridad social y al 36.55% de la poblacion con Seguro
Popular. El INSP, reconoce diferentes brechas en el primer nivel de atencién, relacionadas
con el aspecto legal, estructura jerarquica y organizacional y, el desempeino de la estructura
directiva. Autoras como Loépez y cols. (2011) hablan de una necesidad de transformar el
sistema de salud en México, partiendo de ciertas deformidades en su manejo. Una de las
principales brechas que reconocen las autoras es un primer nivel de atencion insuficiente
para la demanda, sefialan una desorganizacion en las instituciones de primer nivel que

forman parte de la Secretaria de Salud, a la vez que mencionan que estas instituciones se
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encuentran en gran medida a cargo de pasantes de servicio social, reconociendo que
carecen de las competencias necesarias para otorgar atencion primaria de calidad.

Las brechas localizadas en el primer nivel de atencién, son utilizadas por las autoras
(Lopez y cols., 2011) para hacer critica a la sobre-especializacion que existe en el sistema de
salud mexicano, argumentando que al no existir un primer nievel de atencion que cubra los
objetivos propios de este, no puede tener éxito un nivel especializado, por otra parte
reconocen que existe una subutilizacion de unidades médicas, y, al mismo tiempo una falta
de infraestructura en otras regiones, de igual forma se reconoce que existen retos vinculados
con las barreras geograficas para llegar a toda la poblacién, culturales, econémicas y
organizacionales; inequidad, en la calidad entre una region y otra; y una deficiencia de
recursos tanto materiales como humanos.

En suma, este apartado muestra el momento actual de la disponibilidad y accesibilidad
de los servicios de salud, en concreto “del primer nivel de atencion”, que es al que
pertenecen las UNEMES-EC. Se puede observar que si bien, han mejorado los porcentajes
de cobertura y hoy en dia una mayor parte de la poblacion tiene afiliacion a un seguro
médico, —en este caso el Seguro Popular—; no obstante, esto da la pauta para cuestionarnos
;a quién se atiende en el Seguro Popular?, o quiénes son los que hacen uso de este
servicio. Tal como muestran las tablas (1 y 2), la poblaciéon que en su mayoria esta afiliada al
SP, es la poblacion mas pobre del pais, sin ignorar que 1 de cada 4 mexicanas 0 mexicanos

no gozan de algun seguro.

Como bien lo menciona Lopez y cols. (2011), aun existen brechas no solo
operacionales y administrativas como lo ha sefalado el Instituto Nacional de Salud Publica
(2014) y, retomando a Menéndez (2005), se puede definir la existencia de un servicio de

salud que ha sido construido histéricamente para intereses particulares, donde la poblacidn
46



ha sido victima de marginacién, desigualdad social, donde el acceso a la salud y el proceso
salud/enfermedad/atencién ha dependido de ser indigena o no; de ser mujer y hombre, del

nivel econdmico/ocupacional, la pertenencia al medio rural o urbano.

OBESIDAD EN MEXICO

El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crénicas han dado origen a una gran
cantidad de acuerdos, marcos regulatorios, programas, alianzas nacionales e
internacionales, en materia de salud y alimentacion.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), (2006) expuso que 39% de la
poblacion adulta padecia de sobrepeso y 30% de obesidad. La prevalencia de sobrepeso era
mas alta en hombres (42.5%) que en mujeres (37.4%), mientras que la obesidad era mayor
en mujeres (34.5%) que en los hombres (24.2 %). Lo que daria como prevalencia combinada
(sobrepeso y obesidad juntas) 71.9% en mujeres y 66.7% en hombres. En poblacién entre 5

y 11 afos la prevalencia de sobrepeso fue de 20.2% y 14.6% de obesidad (ENSANUT, 2006).

En la ENSANUT 2012 se observa una prevalencia de 70% de sobrepeso y obesidad
en adultos; entre los hombres mayores de 20 afios se observa una prevalencia de 42.6% con
sobrepeso y 26.8% de obesidad; en las mujeres las cifras son 35.5 y 37.5% respectivamente.
En relacién con escolares la prevalencia de sobrepeso 19.9% y la de obesidad de 14.6%. Por
otra parte, las Enfermedades No Transmisibles concentran 78% de las muertes en el pais.
Las principales son Diabetes Mellitus (DM) 14.3%, Hipertension Arterial Sistémica (HAS) con
43.2%, enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades cerebrovasculares. Para
ese entonces se estimaba que la atencién de la DM absorbe 15% de los recursos totales del

Sistema Mexicano de Salud (ENSANUT, 2012).
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Para el 2016, se publicé la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion Medio Camino
2016, para exponer los datos de esta encuesta incorporé una tabla para comparar la

evaluacién con respecto a las encuestas anteriores en poblacién adulta e infantil.

Grupo 2006 2012
etario

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad

Tabla 4. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad, a partir de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (2006, 2012 y 2016).
Elaboracién propia a partir de datos del Instituto Nacional de Salud Ptblica 2006, 2012 y 201622

A continuacién se muestran los datos especificos en la Ciudad de México.

Grupo etario

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad

Adultos >20 anos

Adolescentes 12-19
anos

Ninos (5-11 anos)

Tabla 5. Prevalencia en la Ciudad de México de sobrepeso y obesidad, a partir de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion por

Entidad Federativa (2006 y 2012). Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Salud Publica 2006 y 2012.

Si bien, los programas de promocién de habitos saludables han tenido gran cabida en
las politicas de salud, en los ultimos 10 anos, han formado parte importante de las politicas

intersectoriales y de las estrategias nacionales para enfrentar los problemas de salud publica.

22 Dentro de la Encuesta Nacional de Salud y nutriicién Medio Camino, se reconoce que se aplicara en una seleccion de hogares de la Reptblica Mexicana,
es decir, tnicamente a una parte de la poblacion seleccionada al azar, con la finalidad de tener una muestra representativa a nivel nacional. Ver mas

informacion en https:/www.insp. mx/ensanut/medio-camino-16.html|
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Las autoridades mexicanas vieron la necesidad de implementar medidas que
permitieran disminuir el gasto en salud para el 2008; y que la atencion médica atribuible al
sobrepeso y la obesidad correspondia a .5% del PIB total, 10.8% del gasto total en atencién
médica en salud en el 2006 y 18.5% del gasto programable de la secretaria de salud para
2008. Es decir, la obesidad empezaba a considerarse un riesgo para la economia mexicana
por el gasto que representaba (Secretaria de Salud, 2008).

Las UNEMES-EC surgen como parte de la estrategia del Estado para hacer frente al
panorama de sobrepeso, obesidad y enfermedades cronicas (Secretaria de Salud, 2007). En
el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se menciona como una de las necesidades
primarias: llevar a cabo acciones para atencion en la poblacion adulta mayor, ya que se veria
afectado principalmente por enfermedades no transmisibles (obesidad, diabetes, hipertension
e hiperlipidemias). Para ese entonces se estimé que en México existian tres principales
causas de muerte que concentran mas de 33% en la muerte de mujeres y mas de 26% de
las muertes en hombres; la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén y las

enfermedades cerebro-vasculares (Secretaria de Salud, 2007).

En México, entre el 2000 y el 2013, la proporcion del PIB invertido en salud mostro
una variacion de 5.9 a 6.3%, el gasto publico en salud aumentdé como porcentaje del PIB en
ese mismo periodo de 2.59% a 3.26%; sin embargo, esta por debajo del promedio de los
paises de la OCDE y por debajo del 6% que la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) recomienda en relacién con la Estrategia para el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud. Este gasto era predominantemente privado (54%) y en su gran

mayoria era gasto de bolsillo 3.

23 Programa Sectorial de Salud 2013-2018. Pago directo que hacen los hogares por los servicios de salud al momento de recibirlos. El gasto de bolsillo
tiene como limite maximo el ingreso percibido por los hogares, el cual puede incluir los ahorros o hasta los recursos producto de la venta del patrimonio.
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PROGRAMAS EN MEXICO

Plano Nacional

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006 (PNS 01-06) con base en la Encuesta
Nacional de Nutricion 1999 se reconoce que México se enfrenta a un panorama de mala
nutricién tanto por deficiencia como por exceso, no se desconoce la presencia de desmedro
y anemia, pero si se enfatiza en que el sobrepeso y la obesidad son cada vez mas
frecuentes, asi como los padecimientos crénicos asociados a ellos (Secretaria de Salud,
2001).

En el mismo PNS 01-06 se propone la implementacion de acciones tendientes a
desechar estilos de vida que favorezcan el sobrepeso, la obesidad y la aparicién de
enfermedades cronicas asociadas.

Dentro de estas acciones se encuentran:

* Promover la actividad fisica y las dietas bajas en calorias, colocando a las
escuelas como los sitios ideales para la promocion de estilos de vida saludables.

* Proporcionar informacion sobre la obesidad y las enfermedades cronicas
asociadas a ella; -regular de manera estricta la promocion publicitaria de los alimentos
ricos en calorias, incorporando informacion sobre los riesgos asociados a Su
consumo; y por ultimo, implantar estrategias para la identificacion de factores de

riesgo y el diagndstico temprano (Secretaria de Salud, 2001).

En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PNS 07-12) se reconoce que existen
tres tipos de enfermedades que concentran mas de 33% de muerte en mujeres y mas de

26% en hombres: la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén y las
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enfermedades cerebrovasculares, se establece que el sobrepeso y la obesidad los
principales factores de riesgo, argumentando que ademas afecta a 70% de la poblacion
mayor de 20 afios o mas (Secretaria de Salud, 2007).

En el mismo documento se habla sobre las desigualdades en condiciones de salud,
que estan ligadas a diferencias en las condiciones generales de vida, pero también a
diferencias en el acceso a recursos y servicios de salud y en la calidad de atencion.
Enriqueciendo este punto se afiade la categoria de riesgos para la salud, donde se ponen
como referencia los cambios que se han producido en el patron de dafios a la salud, a partir
del desarrollo de riesgos del entorno y riesgos relacionados con estilos de vida. Se clasifican
como riesgos del entorno, a la falta de agua potable, la falta de acceso a servicios sanitarios,
la contaminacion atmosférica y los riesgos laborales; por otra parte a los riesgos de estilo de
vida se incorporan la mala nutricion (alto consumo de calorias y grasas de origen animal,
bajo consumo de frutas y vegetales), el sedentarismo y el consumo de sustancias adictivas,
aqui es donde el discurso justifica el desarrollo del sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades crénicas asociadas (hipercolesterolemia, hipertension arterial) (Secretaria de

Salud, 2007).

Para 2006 la prevalencia de sobrepeso y obesidad habia aumentado un 69.3% vy, para
ese entonces, se calculaba que esta condicidn era responsable de 50 mil muertes directas al
ano. Reconociendo que en México predominaban como causas de dafos a la salud las
enfermedades no transmisibles, las medidas emergentes para la atencion del problema
fueron en primera instancia movilizar mayores recursos financieros para la salud, modernizar
y ampliar la infraestructura sanitaria y capacitar recursos humanos, para atender las

demandas relacionadas con los padecimientos crénico-degenerativos (Secretaria de Salud,

2007).
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Como parte de la estrategia para dar atencion a estos padecimientos se estipularon la
deteccion de casos, la promocién de la actividad fisica, el control de peso y el monitoreo de
calidad del tratamiento, alfabetizacion en diabetes®* y la promocion de la creacién de grupos
de ayuda mutua para personas con sobrepeso, hipertensidon, diabetes y dislipidemias
(Secretaria de Salud, 2007). Es importante mencionar que el Programa Nacional de Salud
2007-2012, plantea 5 objetivos generales para hacer frente al panorama en salud
mencionado, estos son 1) Mejorar las condiciones de salud de la poblacion; 2) Reducir las
brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones localizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas; 3) Prestar servicios de salud con calidad vy
seguridad; 4) Evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud; y 5)
Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais.
(Secretaria de Salud, 2007).

Dentro de la estrategia de incrementar la infraestructura en salud se incorpora la
creacion de centros de atencidn especializada para pacientes ambulatorios (UMAEs y
UNEMEs) y nuevas unidades de atencion hospitalaria, con modelos innovadores de
financiamiento (Secretaria de salud, 2007).

Por ultimo, en materia de politica publica, establecen un compromiso de impulsar una
politica integral para la prevencion y control del sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus y
riesgo cardiovascular. Se propone consolidar un programa interinstitucional en materia de
promocién de la salud y prevencion y control del sobrepeso, obesidad, riesgos-
cardiovasculares y la diabetes; y consolidar la coordinacion interinstitucional en materia de
prevencion, promocion y control del riesgo cardiovascular y diabetes (Secretaria de salud,

2007).

24 . S .. . . . (o
El Programa Nacional de Salud define esto como educar acerca de la realizacion de actividad fisica, la alimentacion de acuerdo con las caracteristicas

individuales de los enfermos, el control de peso y el auto-cuidado de la salud.
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Otra aportacién a las estrategias contra el sobrepeso y la obesidad fue el impulso por
parte de la Secretaria de Salud del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA).
Aceptado en el 2010, desarrollado por académicos y coordinado por el Instituto Nacional de
Salud Publica; la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud; actores por parte de
la industria de alimentos, sectores gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil
(Rivera y cols, 2012).

EI ANSA planted 10 objetivos:

1) Fomentar la actividad fisica en la poblacién en los entornos escolar, laboral,

comunitario y recreativo con la colaboracién de los sectores publico, privado y social.

2) Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.

3) Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas y alimentos.

4) Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de

granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad y

promoviendo su consumo.

5) Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién sobre una
dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprensién y del fomento del
alfabetismo en nutricién y salud.

6) Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad,
y favorecer una alimentacién complementaria adecuada a partir de los 6 meses de edad.

7) Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorante caloricos afadidos en los
alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad de alimentos
reducidos o sin edulcorantes caloricos afiadidos.

8) Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo las

grasas trans de origen industrial.
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9) Orientar a la poblacién sobre el control de tamafios de porcion recomendables en
la preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposicion alimentos
procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos,
tamanos de porciones reducidas.

10) Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo al cantidad de sodio adicionado y
aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido o sin sodio.
En el mismo documento oficial se reconoce que los primeros seis objetivos dependen

principalmente de la voluntad individual y de la existencia de condiciones y oferta adecuadas
que lo permitan; y que los ultimos 4 objetivos requieren de manera indispensable la
participacion del gobierno, de los sectores sociales y de la industria alimentaria y
restaurantera (Secretaria de Salud, 2010)a.

Un elemento importante para que el ANSA tuviera éxito estaba orientado a las
acciones transversales, en la que seria indispensable la participacion de actores como la
industria y la sociedad, ante esto es que los expertos colaboradores establecieron cuatro
lineas de accion:

1. Informacion, educacion y comunicacion: promoviendo el acceso a la informacion y
la toma de decisiones educadas y basadas en evidencia en la poblacion para mejorar la
calidad de su alimentacién, incrementar la actividad fisica y, en general, promover estilos
de vida saludables.

2. Abogacia, corregulacion y regulacion: con la participacion de autoridades, la
sociedad civil y la industria, promover una alimentacion correcta y mayor actividad fisica.
Esto incluiria estrategias de comunicacion multisectoriales para promover estilos de vida
saludables; politicas de desarrollo urbano y colaboracion en el rescate y rehabilitacion de
espacios publicos seguros; politicas educativas y laborales que permitan ejercer un estilo

de vida saludable en escuelas y centros laborales; cédigos de autorregulacidn de la
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industria, normas mexicanas y normas oficiales mexicanas, evaluaciones de grupos

consumidores y organismos no gubernamentales (ONG’s), y concientizacion de lideres de

opiniéon sobre el problema de obesidad y enfermedades croénicas, y la urgencia de
implementar acciones para su prevencion.

3. Monitoreo y evaluacion: el seguimiento y evaluacion de cada objetivo y sus
acciones es necesario para identificar oportunidades de mejoramiento, asegurar el
cumplimiento de las acciones y corregir posibles fallas.

4. Investigacion: existe una agenda de investigacion basica, clinica, epidemioldgica y
de sistemas de salud para sustentar la toma de decisiones sobre prevencion de obesidad y
enfermedades cronicas. Se recomendd que el Gobierno Federal apoyara de manera
significativa la investigacién relacionada con los 10 objetivos prioritarios y promoviera que
lo hicieran los gobiernos estatales, las agencias financiadoras y ONG’S (Secretaria de
Salud, 2010a).

La estrategia tenia en sus origenes el propdsito de contribuir a la sustentabilidad del
desarrollo nacional, al revertir la epidemia de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
derivadas del sobrepeso y la obesidad, mediante una politica integral de Estado con
acciones dirigidas especialmente a los menores de edad, en forma individual, comunitaria y
nacional, que permiteran adoptar habitos alimentarios correctos y que promovieran la
practica de actividad fisica constante a lo largo de las diferentes etapas de la vida (Secretaria
de Salud, 2010a).

Por su parte, en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, se muestra una preocupacion
financiera, al tener como reto enfrentar el costo de las enfermedades cronicas no
transmisibles y el aumento de su prevalencia, estimaron que para el 2017 (afio en curso) el
costo incrementaria de 42 mil millones de pesos en 2008 a 84 mil millones de pesos, si no se

aplican intervenciones preventivas efectivas (Secretaria de Salud, 2013). Dentro de este
55



marco de prevencion, se cred la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, esta propuesta muestra siete lineamientos de accion:

1. Desarrollar campafas educativas permanentes sobre la prevencion de las
enfermedades cronicas no transmisibles con cobertura nacional, estatal y local.

2. Fomentar la alimentacion correcta a nivel individual, familiar, escolar y comunitario
a través de estrategias innovadoras de mercadotecnia social®.

3. Promover la actividad fisica a nivel individual, familiar, escolar y comunitario.

4. Promover la creacion de espacios para la realizacion de actividad fisica.

5. Adecuar los sistemas de vigilancia para diabetes mellitus tipo 2, hipertension,
dislipidemias, sobrepeso y obesidad.

6. Establecer mecanismos de difusidon oportuna de la informacién epidemiologica
sobre obesidad y diabetes.

7. Impulsar acciones de deteccién oportuna de sobrepeso y obesidad en entornos
escolares, laborales y comunitarios. Cabe mencionar que el indicador que se utilizara
sera el indice de Masa Corporal26.

Como parte de la instrumentacion de la Estrategia Nacional 2013-2018, se proponen 5

lineas de accion:

1. Fortalecer la deteccion temprana y el control de pacientes con ECNT.

2. Fomentar la deteccién oportuna en poblaciones de riesgo.

3. Instrumentar el Modelo Clinico Preventivo Integral.

4. Capacitar continuamente a los profesionales de la salud de primer contacto.

25 La Secretaria de Salud (2010) retoma este concepto basandose en autores como Kotler y Zaltman, definiéndolo como algo mas alla del disefio y la

realizacion de una campafia publicitaria, en ella se debe establecer un plan, diseflar una estrategia y utilizar las herramientas de la mercadotecnia comercial
como: la investigacion de mercado, aplicacion de mezcla de las P’s (producto, precio, plaza y promocion), implementacion y evaluacion. El propdsito de la
mercadotecnia social es crear conciencia sobre un tema especifico, lograr la aceptacion de una conducta deseada y modificar el comportamiento para el
beneficio individual, grupal o comunitario.

26 La OMS define al IMC, como un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la

obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (Kg/m2).
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5. Asegurar el abasto oportuno y completo de medicamentos e insumos.
Como parte de una estrategia para reduccién de riesgos, se establece el compromiso de:

1) Actualizar la regulacién en materia de alimentos y bebidas industrializados a las
mejores practicas internacionales.

2) Proveer informacién transparente del contenido caldrico en el etiquetado frontal de
todos los alimentos y bebidas industrializados.

3) Prohibir la publicidad dirigida a publico infantil de alimentos y bebidas que no
cumplan con criterios cientificos de nutricion.

4) Fomentar la reformulacion de productos para hacerlos nutricionalmente mas
balanceados.

5) Vincular acciones con la Secretaria de Educacion Publica para la regulacion de las
cooperativas escolares.

6) Fomentar la vinculacion con la Comision Nacional del Agua para el abasto de agua
potable en escuelas.

7) Fortalecer la red de municipios para la salud para el abasto de agua potable en

escuelas y comunidades (Secretaria de salud, 2013).

Plano internacional

Francia

Utilizaremos la experiencia de Francia, debido a que el modelo UNEME, se apropia de
elementos desarrollados para la metodologia Ensamble Prévenons I'Obésité des Enfants
(EPODE). Mas adelante se especificara de qué manera interactua este modelo con las

UNEMES-EC.
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Esta metodologia fue disefiada como medida para abordar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios de 0 a 12 anos (Borys y cols., 2011).

La metodologia EPODE fue desarrollada en el orden en que fue conociendo sus
necesidades, con el fin de marcar un camino entre la prevencion de la obesidad infantil y
soluciones practicas para implementar los cambios necesarios en el estilo de vida. Sin
embargo, una de las principales posturas de la metodologia consistia en involucrar a
multiples actores vinculados en un nivel central con ministerios, grupos de salud, ONG’s y al
sector privado; y a un nivel local, con lideres politicos, profesionales de la salud, familias,
maestros, ONG’s locales, y la comunidad empresarial local (Borys y cols., 2011:27).

En 2008 Protéines funda el proyecto EPODE European Network, esto debido a que
paises como Bélgica y Espafa adaptaron la metodologia en su comunidad con los
programas VIASANO y THAO, respectivamente. El objetivo principal de esta red fue
fomentar la implementaciéon de programas basados en la comunidad utilizando Ila

metodologia EPODE, en otras ciudades europeas.

ll. NOTA METODOLOGICA

Este trabajo tuvo inicio en el ano 2013, como parte de la construccion del
conocimiento en la maestria en Medicina Social. La metodologia se desarrollé en tres fases
gue se exponen a continuacion y tienen una base desde la fenomenologia, como método de
investigacion que parte de la subjetividad, de la ciencia del sujeto y de la experiencia desde

su experiencia (Bolio, 2012).
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Fase 1: Construccion del planteamiento del problema y trabajo documental.

Durante la busqueda del fundamento referencial, se encontré una tendencia clara a la
promocion de los estilos de vida saludables por parte del gobierno mexicano y sus instancias
en salud. Al realizar una revisién exhaustiva de los documentos oficiales, se encontré que en
las Estrategias Nacionales de Prevencion y Atencion al sobrepeso y la obesidad aparecia de
manera frecuente la utilizacion de las Unidades de Especialidades Médicas en
Enfermedades Cronicas (UNEMES-EC) y al explorar el tema UNEMES-EC, se hallé que se
trataba de un modelo considerado, por las instituciones de salud, como innovador y oportuno
para atender la problematica; y que incorporaba elementos de la experiencia francesa para la
atencion y prevencion del sobrepeso y la obesidad en dicho pais.

El modelo UNEME-EC, se incorporé como parte de la estrategia en salud del sexenio
presidencial 2006-2012 y se reincorporé en el sexenio 2012-2018, esto habla de un
programa que oficialmente ha tenido continuidad y, en un supuesto, que ha resultado
eficiente para resolver el tema.

A partir de lo anterior es que se construyo la pregunta de investigacién que se plante6

desde la introduccién de este documento:

Jcual es la percepcion de profesionales de la salud y pacientes con relacion a la

promocion de habitos saludables en un centro de salud destinado a la atencién de la

obesidad y enfermedades crénicas ?

59



Fase 2: Investigacion cualitativa y trabajo de campo.

La segunda fase representa el nucleo de la investigacién, ésta consistio6 en extraer

informacion de los actores involucrados en el modelo de intervencion UNEME-EC. En

octubre 2014, se decidio iniciar el trabajo de campo, utilizando como base metodologica el

método cualitativo. Dentro de esta fase se realizaron las actividades siguientes:

1)
2)

3)

4)

5)

Ubicacién de las UNEMES-EC en la Ciudad de México, a partir de portales web.
Establecimiento de contacto con UNEME-EC, para esta actividad se hizo uso de
contactos personales que laboran en la Secretaria de Salud.

Para acceder a la UNEME-EC fue necesario plantear los objetivos del trabajo a la
jurisdiccion encargada del manejo de esa unidad.

Los ejes de relevancia de la investigacidn se planten en la siguiente tabla véase tabla 6.
Se realizaron entrevsitas semi-estructuradas tanto al personal de salud como a los
usuarios. Las preguntas que sirvieron como guia se presentan en las tablas 8, 9, 10 y 11.
Al realizar la exposicién de resultados sobre todo del personal de salud no resulto de
relevancia conectar el testimonio con alguna pregunta especifica, ya que los testimonios
emergian dentro de una conversacion de confianza donde se tocaban puntos mas alla

de la pregunta inicial.

EJES DE RELEVANCIA

1. El primer nivel de atencion.
Brechas en el nivel de primer contacto.

2.- Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas.
Funcionamiento como unidad de atencién a la obesidad y las enfermedades cronicas.

3.- La promocion de habitos saludables desde un modelo de atencion integral.
Educacion, interpretacion, ejecucion.

Tabla 6. Ejes de relevancia
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NOTA: Al estar vinculados la jurisdiccion, el centro de salud y la UNEME-EC se tom¢é la
decision de realizar entrevistas en los tres espacios (Jurisdiccion, Centro de Salud, UNEME-
EC), con la finalidad de aportar mas elementos que permitan entender el contexto de las
UNEME-EC. Por cuestiones éticas y para mantener la confidencialidad de nuestros
informantes, se decidié no dar a conocer el nombre, ni la ubicacion de las instituciones a las

que se tuvo acceso.

Guia de entrevista

Lugar de las UNEMES en el sistema de salud.
Funcionamiento de las UNEMES.
Apego y seguimiento de los usuarios.
Seguimiento del personal de salud.

Evaluaciones al servicio.

Tabla 7. Guia de entrevista

Primer acercamiento a los funcionarios de las UNEMES (Secretaria de Salud).

¢como es una UNEME-EC?

. Identificar a las UNEME-EC en el sistema de ¢,como funcionan?
salud.

. ldentificar la estructura del servicio de salud en las = ¢con qué personal cuentan?
UNEME-EC.

. Perspectivas de los funcionarios ieual es el objetivo?

¢hacia qué poblacion estan dirigidas?
Tabla 8.
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Preguntas realizadas al personal administrativo dentro de una UNEME-EC

¢cémo es la UNEME?

¢cuales son los horarios de servicio?
Descripcién, enumeracion o experiencias. ¢cual es el procedimiento para recibir atencién?

¢qué es lo que hace en la institucién?

¢quiénes ingresan?

Tabla 9.

Preguntas para personal de salud dentro de una UNEME-EC y centro de salud

¢como llegd a las UNEMES? N/R
¢tiene alguna especialidad?

Profesién, responsabilidades, experiencia. (cual es el procedimiento de atencion?
¢con qué dificultades se enfrenta?

¢a cuantas personas atiende en su jornada?

Tabla 10.
Preguntas realizadas a los usuarios

¢por qué asiste a las UNEMES?

¢qué diagnéstico recibi6?

¢cuanto tiempo lleva acudiendo?
Asistencia, experiencia, sentimientos en la vida
cotidiana comiendo bajo prescripcién. ¢cual es el programa que usted sigue? N/R

¢con qué dificultades se enfrenta?

¢c6mo ha influido su tratamiento en su forma de
vida? N/R

Tabla 11.
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Por otro lado, las UNEMES-EC al estar vinculadas con el programa internacional Ensamble
Prevénons I'Obésité des Enfants (EPODE), se decidi6 realizar una estancia de investigacion
en Francia y realizar entrevistas a algunos involucrados en la direccion y coordinacion del
modelo EPODE. A continuacion se expone el cronograma actividades véase Tabla 12.

11 de noviembre de | Secretaria Jurisdiccion Jurisdiccion sanitaria.
2014

12 de diciembre de | Administrador Jurisdiccion Jurisdiccion Sanitaria.
2014

17 de diciembre de | - Psicologa. UNEME-EC.
2014 - Nutriéloga.
- Médica.

13 de enero de 2015 | - 5 pacientes UNEME-EC. UNEME-EC.

14-19 de enero Se solicita permiso para regresar a la UNEME-EC a realizar entrevistas. NO
SE OBTIENE, bajo el argumento de ser informacién confidencial.

20 de enero de 2015 | - 4 pacientes UNEME-EC. Fuera de las instalaciones de la

UNEME-EC.

4y 5 de marzo de - Nutridloga. Centro de salud.

2015 - 5 pacientes.

7 de mayo de 2015 - Funcionario Ensamble, Prévenons Protéines en Paris, Francia.
I’Obésité des Enfants (EPODE)

6 de mayo de 2015 | - Colaboradora EPODE Francia. Entrevista via telefénica.

7-10 de diciembre - 10 pacientes. Fuera de las instalaciones de la

de 2015 UNEME-EC.

Tabla 12 . Cronograma de trabajo de campo.
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Nota: Cabe mencionar que las entrevistas realizadas fuera de las instalaciones de la
UNEME-EC fueron breves (entre 60 y 120 minutos) al tener que abordar a la gente mientras

salia. EI comportamiento era desconfiado y la mayoria accedia cuando se les aseguraba que

la entrevista seria breve.

En resumen se realizaron 32 entrevistas:

A. Profesionales involucrados en el manejo de las instituciones: 8 entrevistas.
Dentro del personal de salud se entrevistaron a 6 mujeres y 2 hombres.

1) Secretaria Jurisdiccion.

2) Administrador Jurisdiccion.

3) Psicologa.

4) Nutridloga UNEME-EC.

5) Médica.

6) Nutridloga centro de salud.

7) Funcionario de EPODE.

8) Colaboradora de EPODE.

B. Pacientes entrevistados: 24 pacientes Del total de los usuarios entrevistados 14
fueron mujeres y 10 hombres, que oscilan entre los 35 y los 65 afios de edad. En los
testimonios presentados en el apartado de resultados se muestra la edad que cada

entrevistado tiene para el momento de la entrevista.
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e Pacientes entrevistados en el centro de salud: 5 entrevistas.

| Sexo | Nimero_
| mujeres [N
_Hombres [N

Tabla 13. Pacientes entrevistados en el centro de salud segin sexo.

e Pacientes UNEME-EC: 19 entrevistas.

e [
o M

Tabla 14. Pacientes entrevistados en la UNEME-EC seguin sexo.

Fase 3: Redaccion de informe y conclusiones.

Una vez realizadas las entrevistas y las transcripciones, se procedio a la elaboracion de este
documento, procurando realizar un analisis critico y minucioso de la informacién obtenida.

Para realizar el analisis de resultados la base fueron los ejes de relevancia presentados en la
tabla 6.; sin embargo, las cateogrias de analisis son mas complejas y se presentan a

continuacion véase tabla 8.
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EJE CATEGORIAS DE ANALISIS

1 Percpeciones desde profesionales de la salud y pacientes, jerarquizacion,
dificultades, insumos, laboratorios, objetivos como primer nivel de atencién.

2 Percepcion y descripcion del personal de salud, objetivos, alcance, herramientas,
organizacion, modelo de atencién integral, equipo de trabajo.

3 Percepcion del personal de salud y pacientes sobre apego al tratamiento,
dificultades, barreras, alcances, aciertos, experiencia en la vida cotidiana,
encuentro de saberes entre el profesional de salud y la familia, actividades que
realiza, percepcion del servicio, el trato

Tabla 8. Categorias de analisis de resultados.

Iv. RESULTADOS

La exposicion de los resultados se dividira con base en los tres ejes de relevacia que se
presentaron en la tabla 6. Se iniciara con una aproximaciéon al analisis con relacién al primer
nivel de atencién, posteriormente se realizara una revision de los manuales de organizacion,
implementacion y procedimiento de las UNEME-EC y ese contrastara con los testimonios
reciidos; y, por ultimo estara el apartado de promocion de habitos saludables desde un
modelo de atencion integral.

A partir de aqui se realizara un contraste a manera de analisis, entre los documentos
oficiales con relacién a los objetivos, las bases y el funcionamieno de las UNEME-EC vy, los
resultados obtenidos en el trabajo de campo. Se buscara identificar las caracteristicas de las
UNEMES-EC en los testimonios recuperados.

A. Unidades de Espacialidades Médicas en Enfermedades Crénicas como parte

del Primer Nivel de Atencién en salud.

Como se mencion6 en el marco anterior, las UNEMES-EC surgen como un modelo

prioritario en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, que buscaba contribuir al primer
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nivel de atencion y a la atencion a la obesidad y enfermedades crénicas como la diabetes y
enfermedades cardiovasculares. El siguiente testimonio lo aporta el Administrador de la

Jurisdiccion Sanitaria.

“...al ser unidades nuevas tienen todo lo necesario para dar un servicio de calidad, se les ha apoyado
bastante, es un programa prioritario...”

La secretaria de salud es la encargada de sostener este proyecto, y de ahi se
transfiere la responsabilidad al programa nacional de salud estatal y la manera en que este

trabaja es por medio de una jurisdiccion (Secretaria de salud, 2008).

Asistente de la jurisdiccion “...Haz de cuenta que la central que es Xocongo te manda a una
jurisdiccién y la jurisdiccidon debe estar en una delegaciéon. Yo estoy en Tlalpan, San Fernando y Renato
Leduc, ahi estan las oficinas, es toda la parte administrativa de Tlalpan y a un lado esta un centro de

salud, el mas grande de Tlalpan...”

La Estrategia Nacional (2008) indica que el papel de la UNEME es articular el primer y
segundo nivel de atencion y hacer mas eficientes los procesos de atencion al paciente con
enfermedad cronica mediante su disefio de prevencion clinica. Un concepto central dentro de
esta red de atencion y que esta directamente involucrado con la organizacion exitosa del
modelo, UNEME EC, en los distintos contextos de la republica es el de la “atencion
integrada” lo que significaria labores por parte del equipo de atencién clinica y el equipo de
gestion, mediante el cual esta vinculado el sistema de salud y la red de atencion (Secretaria

de salud, 20114).

67



Administrador de la jurisdiccion “.../a idea del gobierno es que el expediente que se utiliza en
un centro de salud, pueda ser utilizado en el ISSSTE en el IMSS. Esa es la idea y la verdad a mi se me

hace excelente ojala algun dia se pueda concretar, pero hoy en dia es tnicamente local...”

Los ultimos testimonios dejan ver la jerarquizacion y organizacion de los servicios de
salud, pero también dejan ver a un personal de salud con conocimiento sobre los nuevos
modos de operar que resultan aceptables, pero con dificultades para llevarse a cabo. Hasta

aqui tenemos una UNEME-EC que es regulada bajo un centro de salud y una jursidiccion
sanitaria.

Ante la Secretaria de Salud las UNEMES adquirieron una vision con respecto a la
obesidad, el riesgo cardiovascular y la diabetes mellitus, que involucré los siguientes

elementos:

Las premisas basicas de funcionamiento fueron las siguientes:

+ Unidades Disefiadas para atender a pacientes con Sobrepeso, Riesgo
Cardiovascular, Prehipertension, Prediabetes, y Diabetes Mellitus.

- Enfoque Bio-psico-familiar: Desarrollo de tradiciones saludables.

« Incentivar la participacion de la familia y entorno social.

- Actividades e instituciones vinculadas con los programas de salud y de educacion
para la vida.

« Ahorro en la prestacion de los servicios de salud.

« Generar recursos humanos con las competencias especificas.

+ Incorporar un sistema de informacion, supervisién y evaluacion; con base en la
promocion- prevencidon-adherencia y tratamiento.

« Que propicie el desarrollo local, respete sus caracteristicas, aproveche y vincule
nuevas iniciativas publicas y privadas.

+ Incentivo: Gratuidad en la prima de aseguramiento al Seguro Popular a los pacientes
controlados.

« Ampliar el cuadro basico de medicamentos del CAUSES como base para el
financiamiento operativo.

Cuadro 1. Bases para el funcionamiento de las UNEME-EC. Elaboracio propia.

Fuente: Secretaria de Salud, 2008.
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B. Ensamble Prévenons I’Obésité des Enfants (EPODE) como parte del modelo
UNEME-EC.

Como se menciono6 anteriormente otro elemento considerado en el modelo UNEME-
EC fue la metodologia EPODE. Esta fue disefiada por Protéines en 2003, y se baso en los

siguientes 4 pilares:

1. Participacion de los representantes politicos.

2. Estrategias de Social Marketing y métodos.

3. Participacion entre los sectores publicos y
privados.

4. Evaluacién cientifica.

Cuadro 2. Pilares de la metodologia EPODE. Elaboracion propia. Fuente: (Borys, cols., 2011:29)

Es importante mencionar al modelo EPODE, ya qué nuestro objeto de estudio (modelo

UNEMES-EC), incorpora elementos de esta metodologia.

Testimonio Director EPODE International Network “...there are four pillars in EPODE programs, one is
evaluation its very important to get this indicators, for founding, the second pillar is the political environment... the
next ones is the public and private cooperation, to do the programs more sustainable because its so difficult...you
need to have the companies envolved, even is difficult, even business is important to them...and fourth thing it’s about

organization on social marketing...”

El director de EPODE Internacional explica que el modelo para su buen
funcionamiento esta planteado bajo 4 pilares especificos: 1) Evaluacion; 2) Intervencion

politica; 3) Cooperacion publica y privada y, por ultimo 4) organizacion de social marketing.
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Reconoce que estos pilares deben ejecutarse al mismo tiempo para lograr el
funcionamiento adecuado del programa, justifica cada uno mencionando que la evaluacion
es importante para obtener indicadores, el medio politico, mezclandolos con la cooperacién
publica y privada, para hacer al modelo mas sostenible o durable, reconoce que es una parte
dificil y que es importante tener a las empresas involucradas. Por ultimo, menciona la
organizacion en mercadotecnia social.

Ya se mencionaron los 4 pilares que direccionan al modelo, a continuacién
mencionaremos las lineas de accion y aportaremos algunos testimonios.

La filosofia EPODE se basa en las siguientes 4 lineas de accion.

N

Un acercamiento positivo sin estigmatizacion cultural o individual.

2. Un aprendizaje constante sobre los estilos de vida saludables.
3. La adaptacién de mensajes y acciones a la poblacién objetivo.
4. Una implementacion sostenible del programa para permitir a las

comunidades planificar acciones y cambios ambientales a largo plazo.

Cuadro 3. Lineas de accion en la metodologia EPODE. Elaboracion propia a partir de

Fuente: (Borys, 2011: 32)

A partir de los elementos anteriores EPODE se puso como objetivo principal, contribuir
a la reduccion del sobrepeso y la obesidad infantil utilizando una metodologia que ubica a la

prevencion primaria en el centro de las redes de cada region (Borys, et. al. 2011).

Por ultimo, en México la implementacién de la metodologia EPODE se daria de
manera oficial en 2009. Armando Barriguete reconocido por EPODE como el coordinador

del programa 5 pasos en México.
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El Director de EPODE International Network dice al respecto

Director EPODE Internacional “.../In Mexico we are working with Armando Barriguete...

he will give you more information about mexican programs, | preferred to let him tell you... in fact its the 5

pasos... | think there are a 5 different programs, not as the same level of intervention ...”

Al preguntarle si conoce la forma en la que EPODE, interviene en México menciono a
Armando Barriguete, asumiendo que él nos daria toda la informacion relacionada, al ser el
responsable del programa en México. Dentro de lo que nos menciona reconoce al programa
“5 pasos” como parte de la adaptacion de EPODE en México. Cabe mencionar que no se

logro establecer contacto con Armando Barriguete para realizar la entrevista.

Barriguete (2011) dijo que era necesario implementar la metodologia EPODE en
México, debido a que desde hace 25 afos, la poblacion mexicana habria modificado habitos
asociados a la actividad fisica, el consumo de agua, el consumo de frutas y verduras, realizar
chequeos con relacion al cuerpo y el compartir. Y que el “5 pasos” abordaria estos puntos en

5 medios: el familiar, la escuela, el trabajo, parques/estadios y municipios.

Barriguete sostenia al igual que el informe de la Secretaria de Salud en 2008, que era
de crucial importancia ver al programa como un modelo voluntario, ya que el cambio debe
venir del individuo, asi como de la comunidad y, que los ultimos dos elementos serian la

clave para lograr que todos los Estados estuvieran involucrados (Barriguete, 2011).

Posterior a lo antes dicho Barriguete sefiala que el programa seria presentado en

escuelas, instituciones, clinicas pequefias y para la poblacién en general. Menciona que fue
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dificil la aceptacion por parte de institutos nacionales de salud, secretarias y la industria
privada, sin embargo, se logrd involucrarlos, al grado de reconocer que eran altamente
activos y que el gobierno mexicano fungiria como la parte mas activa, creativa y promotora
del programa, menciona que desde la red internacional de EPODE, se imparten via internet
capacitaciones para todos los agentes involucrados en el programa (Barriguete, 2011).
Barriguete (2011: 229) el coordinador del programa en México reconocid como

acciones necesarias para llevar a cabo los “5 pasos” lo siguiente:

Paso 1. Muévete: Campana nacional “futbol/obesidad”, videos de actividad fisica para

empleados en lugares de trabajo y promocion de bailes y juegos tradicionales.

Paso 2. Toma agua: Facil acceso a agua potable (en parques, escuelas, y oficinas),

concursos de bebidas saludables, purificadores de agua en eventos y reuniones.

Paso 3. Come frutas y verduras: Distribucion de menos saludables y refrigerios

escolares, acciones enfocadas a la cocina y apoyo a los productores locales.

Paso 4. Midete: Medirse la composicidén corporal en unidades de salud y acceder a la
pagina web donde la gente pueda registrar sus actividades y su evolucion.

y por ultimo,

Paso 5. Comparte: Compartir todos los pasos anteriores con la familia y amigos, hacer
eventos publicos con figuras publicas, por ejemplo: el dia nacional del abrazo camina/5

pasos.
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Se pueden observar ciertas diferencias entre la nocién que tiene el Director de
EPODE vy lo que Armando Barriguete plante6 como importante. Por ejemplo, el Director de
EPODE, mencion6é la relevancia de implementar los 4 pilares (politicas, evaluacion,
mercadotecnia social, y participacion de agentes publicos y privados) de la metodologia para
que el modelo funcione, Barriguete por otro lado hace ver que lo mas importante es mantener
abierto el programa a la voluntad individual, debido a que el cambio se genera a nivel
individual. Lo anterior se refleja en las conductas per se que promueve el programa “5
pasos” (moverse, tomar agua, comer frutas y verduras, medirse y compartir).

El Director de EPODE, sin embargo menciond lo siguiente:

Director de EPODE Internacional “...Armando Barriguete, is doing a terriffic job in a political
level, because he works between Angel Cordova, he is the minister of education, and Mr. Cordova is part

of a minister club, and he is helping us all over the world to try to get de ministres in all the countries...”

“

Traduccion al castellano “...Armando Barriguete, estéd haciendo un increible trabajo a nivel

politico, porque el trabaja con Angel Cordova, él es el Secretario de Educacién y el Sr. Cérdova es parte
del club de los secretarios, y el nos esta ayudando alrededor del mundo intentando captar a los

secretarios de todos los paises...”

Con este testimonio se observa que los Secretarios de Estado estan vinculados a nivel
internacional con los gestores del programa. Por lo que se entiende que en la agenda
continua el interés por involucrar a los Secretarios de Estado, Ministerios etcétera, en mas
paises.

Sin embargo, se percibe que la partipacion de los representantes de la Salud, radicé
en la promocion del programa y de habitos saludable. Y no tanto en proveer las condiciones

de vida necesarias para ejecutar cada una de las conductas que el programa “5 pasos”
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promueven. Lo anterior dejaria pensar que las acciones basadas en la comunidad

respaldarian la l6gica del programa y la adaptacion del modelo EPODE, en México.

C. Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Crénicas (UNEME-EC):
Justificacion, elementos constitutivos, metas y dificultades.

La construccion de Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas
(UNEMES-EC) serian parte indispensable en la Estrategia Nacional para la Prevencion,
Tratamiento y Control de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles (Secretaria de salud,
2008). Esta infraestructura recibio el nombre de Modelo Mexicano UNEME de “Prevencién
clinica” integral, interdisciplinario y de clase mundial, y para ese entonces se establecieron

las siguientes metas:

+ Elevar la esperanza de vida al nacer 1.5 afos.

+ Reducir el 20 % la velocidad de crecimiento de la mortalidad por
Diabetes Mellitus.

+ Disminuir 15% la mortalidad por cardiopatia isquémica en

menores de 65 afios.

Cuadro 4. Metas del Modelo UNEME. Elaboracion propia.
Fuente: Secretaria de Salud, 2008.
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La justificaciéon para la instauracion del modelo UNEME-EC, radicé en reconocer un
incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes,
hipertension arterial, obesidad e hipercolesterolemia; incremento de enfermedades crénicas
no transisibles en jovenes, baja adherencia al tratamiento de enfermedades croénicas,
modificacion sustancial en la dieta de los mexicanos, concepto de “conducta alimentaria”
ausente, transicion demografica hacia envejecimiento y actividad fisica esporadica o nula
(Secretaria de Salud, 2008). Se reconoce que existe un tratamiento ineficaz por parte de los

servicios de salud y que esto se debe a las siguientes razones.

Alto numero de programas de salud.
Poco tiempo en las consultas.

Abasto inadecuado de medicamentos.
Poco personal.

Entrenamiento insuficiente del personal.

Referencia en presencia de compilaciones.
Saturacion del 2° nivel de atencion.

Baja adherencia la tratamiento.

Poca participacion familiar.

Poca educacion en salud.

Falta de satisfactores emocionales.

Cuadro 5. Deficiencias de los servicios de salud. Elaboracion propia. Fuente: Secretaria de Salud, 2008.
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Otro elemento importante que incorporado al proyecto UNEME fue la incorporacién del
programa “5 pasos por tu salud para vivir mejor”, se consideré de gran importancia por las
siguientes razones. Es importante mencionar que el programa “5 pasos” pertenece a la

metodologia EPODE mencionada anteriormente (Borys y cols., 2011).

« Urge una maoavilizacion social, que de respuesta a la
preocupacion cludadana.

« Ex nacesano un programa integral, basado sn svidencia,
f6cil de enfender y de aplicar,

« Hay muchas acciones piara y por la Salud, dispersas,
poco evaluadas, Pablicas y Privadas.

« Hay que asociar lo pablico y lo privado

« Ex la punta de lanza del Programa de Provencion del
Seclor Salud,

TOPIEA o et s e o 0 3 Vivir Mejor

Imagen 1. Fundamentos para la utilizacion del programa “5 pasos” en el Modelo UNEME-EC.
Fuente: Secretaria de Salud, 2008.
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El programa “5 pasos” consistia en promocionar los siguientes habitos.

SOLO 5ACCIONES saLup [ )

Fars

Gosigrno " . .
FEDERAL Oweten Pasarvadon o Ades . Vg 3 - 1P E0R 3 Vivir MejOl'

Imagen 2. Acciones que constituyen el programa 5 pasos.

Fuente: Secretaria de Salud, 2008.

Como se menciond anteriormente la justificacion para llevar a cabo la propuesta de las
UNEME-EC, radic6 en la emergencia sanitaria, pero también en las deficiencias en los

servicios de atencion hasta ese momento (véase Cuadro 5.), dentro de estas se reconocia un

alto numero de programas de salud.

“...Si hay como los 5 pasos pero aqui no,es que hay tantos programas aqui...”

El testimonio anterior, lo aporta la psicologa de la UNEME-EC, esa respuesta surge al
preguntarle sobre el programa “5 pasos”, que seria el registrado como parte de la propuesta

y estrategia impulsada en el 2008 de manera oficial. El testimonio muestra dos cosas la
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primera que el programa 5 pasos, no se lleva a cabo como tal en la unidad. Y el segundo,
incertidumbre con relaciéon a la cantidad de programas a los que se enfrentan.

Otro trestimonio que aporta a lo anterior es el de la nutriéloga del centro de salud.

”

“...ahorita estan de moda los cinco pasos ;no?...

Al realizarle la misma pregunta que a la psicéloga, sobre el conocimiento del programa “5

pasos” responde lo anterior.

Se puede observar que ademas de incertidumbre, se reconoce por el personal de salud que
los programas son temporales y llegan a estar de moda, y que no son suficientes para los

requerimientos de atencion. Lo que antecede y procede al testimonio anterior es lo siguiente:

“Es criterio propio del nutrilogo, generalmente ahorita estan de moda los cinco pasos ;no?, pero
recuerda que nutricion es a corto, mediano y largo plazo.”

Otra de las deficiencias identificada es el poco tiempo en las consultas con relaciéon a esto el

administrador de la jurisdiccion a la que pertenece la UNEME-EC, menciona lo siguiente:

“Bueno pero como la UNEME, es una especialidad, por todo lo que expliqué, se le da mas tiempo al
paciente”

No se obtuvo un testimonio que confirme que en las otras unidades de salud el tiempo de
consulta es poco. Sin embargo, el administrador nos hace ver que en las UNEME-EC, el
tiempo de atencidn es mayor con relacion a otro espacio, que podria suponerse son los

centros de salud, de donde son referidos los apcientes a la UNEME.

78



El abasto inadecuado de medicamentos es otra deficiencia considerada, el administrador de

la jurisdiccion reconoce lo siguiente:

“...a excepcién de medicamentos, en eso estamos restringidos...”

Anadiremos otro testimonio del mismo funcionario,

“...nosotros tenemos laboratorios, desafortunadamente no siempre tenemos los reactivos...”

Si bien, para el 2008 se reconoci6 lo anterior como deficiencias (véase cuadro 4.), para el
2014 que fue el afio en el que se realizaron estas entrevistas, continian. Y aqui valdria la
pena rescatar la parte en la que nos dice que -se le dice al paciente que vaya a un
particular-. Queda discutir quienes estan absorbiendo el gasto en los insumos que deberian
ser proveidos por las instancias en salud. El funcionario deja claro que este gasto pasa al

gasto de bolsillo.

“...pero bueno si no se pueden hacer estos laboratorios, se le dice al paciente que vaya a un particular,
para estar enterados bien de su evolucion...”

“El problema es que yo como paciente (se refiere a él mismo), si voy a un centro de salud y me dicen
Jsabes qué? tienes que comprar algunas inyecciones, pues yo las compro, pero los pacientes no”

La baja adherencia al tratamiento, es otra deficiencia reconocida en la estrategia nacional

como tal. Ante esto, algunos testimonios nos aportan diferentes elementos a ser analizados.

Desercion en el Centro de Salud. ElI administrador de la jurisdiccion aporta los siguientes

testimonios:

“...pero ;Qué crees? casi no hay pacientes, o los que llegan se van ya no regresan.”
“...Pero en el centro de salud, pues no hay explicacién légica eh. Algunos han dicho que se van porque

no los atienden bien...”
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En un primer plano se reconoce que hay un bajo flujo de pacientes y que los que llegan a
asistir, ya no regresa. Por otro lado, se observa que el mal trato por parte de los servidores
del centro de salud, es una de las razones por las que la gente deja de asistir; aunque para él
no es una razon logica. Con el fin de enriquecer la discusion en relacion al tema se expone el

siguiente testimonio:

“Nosotros tenemos un buzén y ese buzdn va un asistente y platica con el director, hay algunas por falta
de insumos, de medicamentos, maltrato del personal administrativo, mas de los médicos, pues si muchos
dicen -el médico me trata muy mal- - no me quiere dar el tratamiento que necesito...”

El testimonio anterior es aportado por el mismo funcionario, aqui se observa que reconoce
ademas de quejas con relacion a la falta de insumos, que existe una constante queja acerca
del maltrato ejercido por los médicos. Pareciera que deberia ser aceptado y normalizado el
maltrato en las instituciones de salud, y que por el contrario este no es un argumento
suficientemente valido para dejar de asistir a consulta. Miguel, un usuario de la UNEME-EC

comenta lo siguiente:

Miguel 35 anos: “... yo ya llevo como 6 meses aqui viniendo, y si me gusta, lo tratan a uno mejor
que alla en el centro de salud, los doctores son amables[...J[...]a mi si me gusta venir aqui, se siente
diferente, luego nos dan clases, se hacen convivios ...”

A continuacion se presentan algunos testimonios que contribuyen a identificar las
bases antes mencionadas en el funcionamiento real de las UNEMES-EC.
Con relacién a Recursos humanos con competencias especificas, se pudo rescatar la

siguiente informacion:

Asistente de la Jurisdiccion “si es un relajo por ejemplo, se supone que luego contratan gente,
especifica para la UNEME y no, el director te dice -ah pues yo lo voy a mover para aca porque no me
funciona- que en teoria no se puede hacer.”
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Asistente de la Jurisdiccion: “No hay plazas, nada mas hay de honorarios o eventuales, pero las
plazas para que te den una base, esta cafion y eso de que van a regularizar a la gente no es cierto.
Tienes que conocer forzosamente a alguien sino, no entras. Es mas no te dejan ni hacer examen.”

La asistente de la jurisdiccion menciona que lo oficial, seria contratar gente especifica
para la UNEME, testifica que esto no sucede y que se seleccionan las actividades segun el
criterio del director. Por otro lado, aporta un testimonio relacionado con las contrataciones, en
el que deja ver que es necesario conocer a alguien para poder tener posibilidad de aplicar
examen.

Con relacién a las competencias especificas que deberian tener los profesionales

vinculados con las UNEMES-EC, la psicdloga de la unidad nos comenta lo siguiente.

“cuando entramos aqui, el gobierno federal nos da una capacitacion de una semana, sobre la
nutridloga sobre ;qué hace?, nos capacitan las coordinadoras de todas las areas, aqui todo esta muy
estructurado.

Los testimonios de la asistente de la jurisdiccidn y la psicologa, son contradictorios, ya
que el ultimo nos menciona que hay una estructura para dar la capacitacion al personal
involucrado en las UNEMES-EC. Lo anterior deja ver que una vez que se seleccionan a los
indicados para ocupar las plazas, es cuando se procede a proveer al personal de

capacidades especificas para el modelo integral.

A continuacién la psicéloga de la UNEME-EC, menciona que la UNEME-EC es de
enfermos cronicos y o que mas se atiende es diabetes, hipertension, sobrepeso, obesidad y

dislipidemias; tal y como lo indican las bases para el funcionamiento de las UNEMES-EC.

“...]a UNEME es como crénicos, lo mas fuerte es diabetes, hipertension, sobrepeso, obesidad y
dislipidemias...”
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Incentivar la participacién de la familia y entorno social.

Psicéloga UNEME-EC: “para que sus familiares también se involucren, o mis familiares dicen que estoy
loca, que por que vengo aqui a la clinica que yo me veo bien gordita (refiriéndose a los pacientes) a ver,

trae a tu familiar, entonces ya se les explica sobre su enfermedad, tratamiento, etcétera”

En el testimonio anterior se observa que se involucra a los familiares, sin embargo, esta
invitacion al familiar surge a raiz de ubicar el conflicto que puede representar para realizar el
tratamiento. No se obtuvo un testimonio, que mencionara como una de las bases obligatorias

el realizar dinamicas que involucren a la familia.

Este modelo de “Prevencion clinica” busca optimizar la atencion en el 1er y 2° nivel de
atencion instaurando un modelo bio-psico-familiar de atencion integral. Las medidas para
lograr lo anterior son, estimular el desarrollo humano, la informacion, la investigacion v,
aumento en la infraestructura y acreditacion de unidades. El objetivo es que funcionen a
partir de un sistema de corresponsabilidad, adherencia, referencia y contrarreferencia dentro

del esquema del seguro popular (Secretaria de salud, 2008).

El proyecto UNEME-EC ademas de incorporar un Modelo de Prevencion clinica,
buscaba tener una extension en la comunidad, escuelas y trabajo, esto se pretendia llevar a
cabo mediante algo que ellos llaman interinstitucionalidad y que, consistia en la creacién de
grupos de ayuda mutua, intervencion en espacios de trabajo, recreacion, en el hogar y en

escuelas (Secretaria de salud, 2008). No se obtuvo ningun testimonio al respecto.

Con este modelo se buscé disminuir la tasa de morbilidad en diabetes de 60 a 6 por

cada 100 habitantes; tener un ahorro en el tratamiento por paciente de $200 mil MXN, tener
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un ahorro de $ 591 500 millones de pesos por cada UNEME-EC en un periodo de 10 afios, a

partir de la siguiente proyeccion de costos. No se obtuvo ningun testimonio al respecto.

Evitar 180 casos de diabetes (medicamentos) $ 7,500,000

- Evitar progresion a Insuficiente Renal Cronica de los 180 casos de diabetes anteriores $ 45, 000, 000.

- Reduccién de 18 casos de Insuficiencia Renal Terminal en diabéticos $54,000,000

- Prevencién de complicaciones en 2,500 personas con diabetes $ 266, 000, 00.

- Reduccién de 5 mm/Hg en promedio de la presion arterial en la poblacion atendida. $20,000,000.

- Reduccion del 20 % de los 1575 pacientes/afio que se espera sufrieran complicaciones por Hipertension
Arterial por cada UNEME. $118,000,000.

- Y ahorro por gastos catastroficos en diabetes, enfermedad isquémica, enfermedad cerebrovascular e

hipertension $ 81, 000, 000.

Cuadro 6. Proyecciones con relacion al ahorro utilizando el modelo UNEME-EC. Elaboracion propia.

Fuente: Secretaria de Salud, 2008.
Al 2 de diciembre de 2015 se tenian 101 UNEMES-EC distribuidas en 29 entidades

federativas, no se tiene informacién mas reciente (Secretaria de Salud, 2015).

Unidades Proyectadas

Imagen 3. Mapa con la distribucion, proyeccion, proyectos finalizados, proyectos en funcionamiento y unidades capacitadas.

Fuente: Secretaria de salud, 2008.
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La Secretaria de Salud reconocié como criterios de inclusion del programa “5 pasos”

los presentados a continuacion:

5 Fomentando ia responsabliidad por la
salud personal y familiar

2. Querer
Cambiar

3. Honestidad.
Hablar, preguntar
Ser LEGAL consigo
mismo

GosiERNO

FEDERAL O Mmmrvion o ik - Vorneh 3 - 70808 34 QVivirMejor

Imagen 4. Criterios de inclusion para ingresar al Modelo UNEME-EC.

Fuente: Secretaria de Salud, 2008.
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En los manuales de procedimientos de las UNEME-EC, los criterios de inclusién son

los siguientes:

- Pacientes con diabetes que requieran insulina en su
tratamiento.

- Pacientes con hipertensién y diabetes controladas
pero con presencia de microalmbuminuria (y/o con sospecha
de cardiopatia que no tengan tratamiento crénico de la
cardiopatia). Referidos con cuantificacion de creatinina
menor a 1.8 mg/dl.

- Pacientes con Diabetes e Hipertensién que
presenten como comorbilidad obesidad (IMC mayor a 30).

- Pacientes con sindrome metabdlico (3 padecimientos
0 mas).

- Pacientes con obesidad, hipertensién, diabetes y/o
con dislipidemia, los cuales no han podido obtener las metas
de tratamiento (descontrolados).

- Pacientes con diabetes controlados con
manifestaciones de neurdpata periférica y/o con sospecha de
cardiopatia que no tengan tratamiento crénico de la
cardiopatia.

Cuadro 7. Criterios de inclusion en el Manual de Procedimiento. Elaboracion propia con datos del Manual de implementacion

UNEME-EC: Sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes. Elaborado en 2011 y expuesto en el portal de la Secretaria de salud en el 2017.

Analizando la imagen 4 y el cuadro 7, en el supuesto de que las dos propuestas
estuvieran completamente articuladas, el modelo UNEME-EC, seria un espacio para atender
a cualquier pesona que presentara obesidad, hipertension, diabetes y/o dislipidemia y que

tuviera la voluntad y las ganas de llevar un tratamiento para sus padecimientos.

Sin embargo, como se observa en los siguientes testimonios, el ingreso a las
UNEMES-EC no es del todo voluntario; por el contrario esta condicionado a ciertos

requisitos. La psicologa de la UNEME-EC, dice lo siguiente:
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“Entonces todos deben traer su hoja de referencia, del centro de salud. Ninguno puede ser de quiero

entrar.”

“los criterios son: tener 20 afos o mas, ser referidos del centro de salud, tener la pdliza del seguro
popular y que sean pacientes regulares. Pacientes con enfermedades crénicas, que no han podido llegar
a las metas en el centro de salud.”

Lo anterior es lo que se reconoce por el personal de salud como requisitos indispensables
para ingresar a la UNEME-EC, tener la pdliza del seguro popular, ser referidos del centro de
salud y llevar un mal control en el tratamiento de las enfermedades crénicas que presenten.

A continuacion se exponen los elementos correspondientes al funcionamiento de las
UNEMES-EC, extraidos de los manuales oficiales para la operacién de las unidades; y, se
agregaran algunos testimonios obtenidos del trabajo de campo realizado en la UNEME-EC y
la jurisdiccion a la que esta unidad pertenece, con el fin de contrastar el funcionamiento
tedrico con la realidad.

Cabe mencionar que existen diferentes manuales (vease Cuadro 8.) que guian el
funcionamiento de las UNEMES-EC. El “Manual de organizacién para la atencion de
pacientes en UNEME Enfermedades Croénicas: sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes”

esta dirigido al personal de salud y a la organizacién interna.

« Manual de implementacion (infraestructura, personal y equipo).

« Manual de organizacién (normas y organigramas).

+ Manual de procedimientos (actividades y flujo gama).

« Protocolos de Atencion para (Diabetes, Hipertension, Obesidad,
Dislipidemias, Enfermeria, Psicologia, Nutricion, Actividad Fisica.

« Guias para pacientes con (Diabetes, Hipertensién, Colesterol,
Actividad Fisica)

Cuadro 8. Protocolos implementados para el funcionamiento de las UNEMES-EC. Elaboracion propia. Fuente: Secretaria de

Salud, 2008.
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El objetivo de este manual es orientar al personal sobre los objetivos, funciones y
estructura organica del mismo, delimitar las responsabilidades, asi como el ambito de
competencia de las distintas areas que integran su estructura y, a su vez, servir de apoyo

para la capacitacion del personal que labora en la unidad administrativa (Secretaria de salud,

20112).

El manual engloba todo el marco juridico al que estan sujetas las UNEMES-EC. Se
encuentran aspectos generales de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; diferentes leyes de salud, laborales, administrativas, de derechos; reglamentos
de las instituciones de salud, de procedimientos de atencion; planes y programas nacionales
de salud y desarrollo; decretos de salud, trabajo, defuncién, arbitraje, medidas de austeridad
y disciplina del gasto; acuerdos por parte del poder ejecutivo, acuerdos secretariales; normas
oficiales mexicanas; cuadros basicos y catalogos de medicamentos, instrumentos, auxiliares
y, lineamientos de proteccidn de datos personales (Secretaria de salud, 2011y).

La estructura organica indica que la UNEME debe contar con una coordinacion de la
unidad de especialidades médicas, area médica, area de enfermeria, area de nutricion, area

de psicologia, area de trabajo social y, area administrativa.

La psicologa de la unidad nos confirma que todas las areas con las que deben contar

las UNEMES-EC segun los manuales se encuentran activas.

Psicologa UNEME-EC “... Ese dia se le pide al paciente que traiga su colacién o su comida
porque va a estar mucho tiempo, después de que salga, pasa conmigo como ultima area. Entonces

trabajo social, enfermera, medicina, enfermeria, nutricién y psicologia...”
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El siguiente nivel de coordinacion corresponde a la coordinacion médica propia de
cada UNEME-EC, ésta es la encargada de revisar la admision, administracion, area de

servicios médicos y comunitarios y servicios generales.

Los testimonios del administrador de la jurisdiccion a la que pertenece la UNEME-EC
David Fragoso, y la médica de la unidad aportan a identificar el papel de quién seria la

encargada de la Unidad.

Administrador de la Jurisdiccion “... el médico es el responsable y es el que digamos llamado
como director, aunque de acuerdo directo al organigrama dependen directamente del director del centro
de salud [...] [...] se encarga de solicitar los medicamentos que se requieren, los reactivos que se
necesitan, las solicitudes de mantenimiento y mantenimiento en todos los sentidos, del equipo de
laboratorio del estuche de diagnéstico ...”

Al preguntarle a la médica si tiene contacto con los pacientes contesta lo siguiente:

Médica UNEME-EC “Si claro, pero me encargo mas de la parte administrativa”

Revisando el “Manual de implementacion UNEME Enfermedades Cronicas:
Sobrepeso, Riesgo cardiovascular y Diabetes” identificamos las actividades que realiza cada
profesional de los mencionados anteriormente. En cada uno de los turnos debe tener un
equipo interdisciplinario minimo necesario el cual consiste en 8 integrantes: recepcionista,
trabajador (a) social, enfermero (a), médico (a) especialista tratante y coordinador de la
unidad, psicélogo (a), nutridlogo (a), administrador (a), informatico (a) y personal de
mantenimiento.

La psicéloga nos aporta la siguiente informacion con relacién a las actividades de

cada integrante:
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Recepcionista;

“...el de recepcién esta con su hoja de referencia, pide su seguro popular...”

Trabajador social;

“...después pasan con el trabajador social; el les explica sobre el funcionamiento de la UNEME, cémo

trabajamos, los talleres, la importancia de asistir a consultas, no faltar...”

Enfermera;

“...después pasan con la enfermera, ella les toma estudios de laboratorio y ella lo que hace es como un

cuidado como ldgico, sabes que en pacientes diabéticos hay hipersensibilidad, estan muy propensos a
hongos, amputaciones, no se les da el cuidado como debe de ser a los pies...”

Area Médica

“...después, pasan con la doctora...”

Psicologa

“...pasa conmigo como ultima area...”

“Llegan conmigo y entonces son como todos esos pensamientos, falta de apoyo, depresion, mitos,
ansiedad, falta de motivacion.”

Por otro lado la nutridloga de la UNEME, menciona algunas de sus funciones:

“...Hacemos también medidas antropométricas, se calcula el IMC...”
“...tengo que idear estrategias para explicarles y que puedan entender bien su plan de alimentacion...”
“Aqui utilizo un plato saludable para explicarles, es parecido al plato del bien comer
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Al preguntarle mas sobre el plato saludable mencioné que era el emitido por Harvard Medical

School (vease imagen 5.)

# N

EL PLATO PARA COMER SALUDABLE
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Imagen 5. El plato para comer saludable. Fuente. Harvard T.H. Chan School of Public Health, 2017.

Cabe mencionar que en ninguno de los manuales de procedimiento, se reconoce al plato
para comer saludable como herramienta para la orientacion alimentaria, tampoco se incluye

el plato del bien comer.

El administrador de la jurisdiccién con relacién al trabajo de la nutridloga de la UNEME-EC,

menciona.
“De que el nutriélogo, el tiene dentro de sus instalaciones una cocineta y todos ;cémo explicar? los
ejemplos, todo lo tienen de plastico.”
“...como cocinar, la forma en la que deben hacerlo, la cantidad de aceite...”
“...de alimentos fijoles, cuadros de dieta, las dietas, todo eso lo tienen. Y tienen un mini comedor, creo

que hacen también ahi algunas cosas.”
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La psicologa con el siguiente testimonio, aporta que el paciente asistira a todas las

especialidades en un mismo dia,

“...el paciente de primera vez en un dia va a pasar con todas las areas de una hora, ya después, se
establecen sus horarios, sus dias y nosotros trabajamos de 8 a 4. Ese dia se le pide al paciente que

traiga su colacién o su comida porque va a estar mucho tiempo...”

Recapitulando la informacion expuesta hasta este momento se puede decir que se tiene una
UNEME-EC que basa su funcionamiento en diversos protocolos relacionados con:
intraestructura y personal; normas y organigramas; actividades; y, atencion para los
diferentes padecimientos.

Dentro de estos manuales se plantea que la atencién debe ser integral, una vez que el
paciente se registre y cumpla con todos los criterios de inclusion. Las areas que constituyen
al modelo son: recepcidn; trabajo social; enfermeria; medicina; especialidad; coordinacion;

psicologia; nutricion; administracion; informatica y mantenimiento.

Dentro del manual de procedimientos aparecen 10 servicios que debe ofrecer la

UNEME-EC los cuales se enlistan a continuacion:

1)Deteccion y control del sobrepeso, el Riesgo Cardiovascular y Diabetes
Mellitus.

A continuacidén mostratemos el testimonio de dos funcionarios.

Psicologa UNEME “... en el centro de salud los médicos especialistas en cronicos, identifican
pacientes que no estan adheridos al tratamiento y del centro de salud hacen canalizacion hacia

nosotros...”

91



Administrador Jurisdiccion: “...llega el paciente se captura en el centro de salud, en el centro de salud
se manda con la doctora, la doctora (no me acuerdo de su nombre) la entrevista. Debe tener alguna
especialidad, no recuerdo cual es pero si tiene una. La recibe hace un analisis de su historia clinica, todo
lo que conlleva, los antecedentes, las entrevistas, todo”

Psicéloga UNEME-EC “la UNEME es como crénicos, lo mas fuerte es diabetes, hipertensién, sobrepeso,
obesidad y dislipidemias”

En estos testimonios se pueden confirmar dos cosas, la primera que la UNEME-EC no es la
encargada de detectar los diagnosticos de sobrepeso, enfermedades cardiovasculares y
diabetes. El centro de salud es el que absorbe esta responsabilidad y, al identificar un mal
control se canaliza a las UNEME-EC. El ultimo testimonio permite ver que los padecimientos
mas atendidos en la unidad son diabetes, hipertensién, sobrepeso, obesidad y dislipidemias,

tal y como lo indican los manuales.

2) Tratamiento integral del sobrepeso, riesgo cardiovascular y la diabetes
mellitus.

Ante esto el administrador de la jurisdiccion dice lo siguiente:

Administrador de la Jurisdicciéon “normalmente la consulta integral, que no es ofra cosa mas que no
puede ser aislado, si tu acudes a un servicio la nota que hace la enfermera (pasas a enfermeria para que
tomen signos, después de ahi vas con el médico de ahi te dicen ok, tienes que ir con el nutriblogo, de ahi
con el psicologo) Es eso la consulta integral, que todos los del equipo estén enterados de las
necesidades del paciente y de su proceso.”

El administrador aporta un elemento que no se habia mencionado hasta ahora, la
coordinacion entre areas. El testimonio permite ver que ademas de que el paciente reciba
atencion por todos los especialistas, estos deben estar informados sobre la evolucién de las
otras areas. El mecanismo utilizado pra informar a todos los profesionales, es el expediente

electronico interno que maneja la UNEME-EC.
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Nutriloga UNEME-EC “Basicamente es un protocolo que esta disefiado con reglas especificas, que te
obligan a hacer y sequir. Hay diferentes padecimientos, se tratan diabetes principalmente, hipertension, y
el sobrepeso. Esto se puede checar también en internet.”El testimio de la nutriéloga nos permite ver que
es requisito apegarse a los protocolos de atencion, hace énfasis en que se atiende principalmente

diabetes, pero también sobrepeso e hipertension, que corresponde a enfermedades cardiovasculares.

3) Prevencién y tratamiento de algunas complicaciones y secuelas de Diabetes

Mellitus, hipertension arterial y dislipidemias.

Psicoldloga “aqui hay que prevenir también, o sea vienes por hipertension, pero tus hijos
también me estas comentando, que tienen obesidad y que tienes familiares directos con diabetes, y vida

sedentaria.”

“...muchos dicen -es que yo tengo hipertensién, no diabetes- no pero tienes hipertension, tienes
obesidad, que es una enfermedad crénica, va relacionada...entonces es importante que conozcas ¢para
qué? para prevenir, para evitar y para decir, ahorita esta en tus manos decir ;cémo quieres vivir? ;cémo
es la calidad de vida a la que te quieres enfrentar? ya después ya no se va a curar, entonces para qué

también se informen que van de la mano las cuatro enfermedades.”

Los dos testimonios anteriores permiten ver que se considera a la obesidad como una

enfermedad cronica. Ademas, se identifica que la profesional de la salud antribuye al

paciente toda la responsabilidad sobre su vida y su salud. Se percibe una de las

caracteristicas de la medicalizacion de vida, en la que se desprende al individuo de un

contexto. En los dos ejemplos que se presentan a continuacion, se observa que es

considerado como un factor de riesgo y que su control puede prevenir ciertas comorbilidades.

“...yo te puedo decir, es que si bajas de peso, vas a prevenir diabetes, a la mejor para el paciente no es
importante; el paciente tiene que buscar una motivacion que le va a impulsar para modificar sus
habitos...”
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“‘informarle al paciente de su enfermedad, factores de riesgo, el tratamiento, son como nombres que uno
le tiene que ver como psicélogo, pero es como informarle ;usted sabe qué es la obesidad? ;sabe cuales
son los factores de riesgo? ;sabes cuales son las enfermedades que le pueden dar? las
complicaciones...”

Los testimonios anteriores, permiten abrir la interrogante sobre si el conocimiento con
relacion a la enfermedad, condicion o padecimiento presentado, es suficiente para abordar el
problema. El testimonio que procede, es de Julio, quien tiene conocimientos sobre su
condicion, tiene una idea o mensaje que puede morir a consecuencia del padecimiento. Sin

embargo, manifiesta que a pesar de querer hacer las cosas “correctas” le cuesta trabajo.

Julio 52 afos “... pero pues uno quiere lo mejor siempre para su familia, yo no me quiero morir, por
eso me cuido, pero si me cuesta trabajo, ademas mis hijos también estan gorditos, una tiene 5 y el nifio 3; y

quiero ser su buen ejemplo, no quiero que se enfermen por mi culpa ...”

Julio aporta a la discusion la percepcién de la obesidad como enfermedad, en la que
se asocia la muerte con esta condicion, a la vez, expresa un sentimiento de culpa y miedo,
por el y sus hijos, al considerar a la obesidad como una “enfermedad” que ademas es
“mortal”. Julio es un hombre que se dedica a la construccién, y si bien, muestra preocupacion
por su salud y disposiciéon para seguir las indicaciones que se le dan en la clinica para
mejorar su esto nutricional, también cuestiona y hace frente a las recomendaciones, un

ejemplo es el siguiente testimonio que ofrece.

Julio 52 aios “...si, a la construccion ahi le hago de todo, ahora me toco hasta alla fue donde hubo y
ya llevo va pa el afio [...][...] ahi es cuando le digo a la doctora que no estoy sentado, pues la construccion y ya

llego a su casa por ahi de las 8 ya sin ganas de nada mas que de hambre...”

Este ultimo testimonio ademas de mostrar enfrentamiento ante el discurso del
personal de salud, habla de su jornada laboral, la distancia que recorre, y el tipo de trabajo.
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Se interpreta como que él siente que realiza actividad fisica y ademas, que la jornada laboral,
la hora de llegada a su casa y la actividad realizada, lo dejan cansado sin ganas mas que de
comer. El testimonio de Julio invita a reflexionar sobre ;qué mensajes se estan manejando y

emitiendo desde las instituciones de salud, con qué intencion y como son interpretados?

4) Atencion de pacientes con alto riesgo en desarrollar ECNT.

Miguel 35 anos “... yo solo tengo obesidad y ya me dijeron, que por eso me mandaron para aca,
que porque se me levanté el azucar, pero todavia no soy diabético, lo que si se me ha subido la presion,

se me sube varias veces y segquido ...”

El testimonio de Miguel permite ver que un diagndstico de obesidad, es suficiente para
ser referido a la UNEME-EC, se podria interpretar que esta condicion es considerada como
una enfermedad. Sin embargo, pareciera que Miguel no considera a la obesidad como una
enfermedad y deja ver que en algun momento no comprendia porque habia sido transferido a

la UNEME-EC, si el unicamente tenia obesidad.

“

Nutriologa Centro de Salud “...La obesidad en concreto los pacientes son referidos por el
médico todos los que te mencioné y se les agenda una cita, en la primera cita se les trata de hacer una
tarjeta de control una historia de nutricién y se les deja una tarea, de siete dias, con eso nos damos
cuenta cuantos alimentos de carbohidratos consumen diario y en base a eso programamos para poder
llevar el programa de alimentacién con una persona [...][...]JEs que son varios, dependiendo. -Dice el
doctor que venga a nutricién-, por qué la envib, -pues dice que estoy gorda-, y usted ;como se ve? -yo
estoy bien, yo no me siento mal- entonces ahi empezar . -pues vengo y me dijo que usted me va a bajar
de peso- yo le voy a ayudar para ver de qué forma puede bajar de peso|...]J[...] Si nos canalizan a los que
tienen sobrepeso u obesidad, algunos hipertensos, diabéticos. Con tantito de IMC ya los mandan para

”

aca ...
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La nutriéloga da a entender que existe un abuso con relacion al riesgo“Con tantito de IMC
ya los mandan para aca”. Ser percibe cierta legitimacién con relacién a inculcar miedo con el fin
de obtener resultados favorable para las metas que el profesional de la salud considera
adecuadas.

Por otro lado podemos ver reflejado en el testimonio de la nutridloga el punto que nos
propone lllich (1975) , con relacién a la medicalizacion de la vida cotidiana, en la que
actividades fuera del espacio médico, se ven controladas por las recomendaciones o el
control, en este caso, de lo que se debe comer. La nutridloga, utiliza una especie de
frecuencia de consumo de alimentos que el paciente debe llevar a casa y llenar conforme
vaya ingiriendo alimentos, de esta manera ella puede cuantificar la cantidad de alimentos que
el individuo consume. Con lo anterior, podemos ver el alcance de lo que hemos mencionado

anteriormente como medicalizacion de la alimentacion o de la vida cotidiana.

5) Promocion para el control de las ECNT.

Administrador de la Jurisdiccion “Al no poderse controlar se manda a la UNEME, y lo que hace es

utilizando medicina general o no se como le llaman puede ser especialidad”

En la mayoria de los testimonios revisados hasta ahora, se observa, que a las UNEMES-EC,
llegan referidas del centro de salud personas que ya han sido diagndsticadas con alguna
enfermedad crénica, pero que no estan controladas. Relacionando los testimonios, se
percibe que las UNEMES-EC tienen la funcion de mejorar el control de las enfermedades en

estos pacientes, que en otra unidad de salud no pudieron.

Con relacion a lo anterior la psicologa menciona lo siguiente:

“en el centro de salud los médicos especialistas en crénicos, identifican pacientes que no estan adheridos
al tratamiento y del centro de salud hacen canalizacion hacia nosotros”
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En teoria las UNEMES-EC reciben a la gente que no se apega a los tratamientos en el
Centro de Salud y, al ser una unidad de primer nivel de atenciéon se podria suponer que

tienen una gran demanda de atencion. El administrador de la jurisdiccion menciona lo

siguiente:

“...pero ;Qué crees? casi no hay pacientes, o los que llegan se van ya no regresan...”

El administrador de la jurisdiccion, manifiesta que casi no hay pacientes en la UNEME-EC.
Como se observo en el andlisis de las dificultades, existen evidencias con relacién a la
decersion a partir de maltrato por parte del personal, situacion econémica y laboral. Pero
ipor qué casi no llegan pacientes? es una de las limitaciones que se presenté en este

trabajo de investigacion, y una interrogante que quedara abierta para futuros analisis.

6) Aplicacion del proceso enfermero (plan de cuidados individualizados).

Psicologa UNEME “...después pasan con la enfermera, ella les toma estudios de laboratorio y ella lo
que hace es como un cuidado como légico, sabes que en pacientes diabéticos hay hipersensibilidad,
estas muy propensos a hongos, amputaciones, no se les da el cuidado como debe de ser a los pies...”

No se logré recuperar un testimonio directo de la enfermera, sin embargo, la psicologa que
fue la que mayor disposicidon mostré al momento de las entrevistas, menciona que el area de
enfermeria es la encargada de orientar a los pacientes con relacion a los cuidados
individuales en casa, se percibe que son asociados a las complicaciones que pueden

desarrollarse a partir de los padecimientos que el paciente presenta.

7) Consejeria en Nutricion.

Nutriologa UNEME “...Aqui utilizo un plato saludable para explicarles, es parecido al plato del bien

comer...”
Administrador jurisdiccion “... De que el nutridlogo, el tiene dentro de sus instalaciones una cocineta y

todos ;como explicar? los ejemplos, todo lo tienen de plastico [...] [...] de alimentos frijoles, cuadros de

dieta, las dietas, todo eso lo tienen. Y tienen un mini comedor, creo que hacen también ahi algunas cosas
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[...] [...] como cocinar, la forma en la que deben hacerlo, la cantidad de aceite, todo lo que tiene que

llevar ...”

Los ultimos dos testimonios confirman y muestran un poco de cdmo se da la orientacion
nutricional en la UNEME-EC, sin embargo, cabe mencionar que los pacientes que ingresan a
esta unidad, pasaron previamente por el area de nutricién del centro de salud, el siguiente

testimonio muestra algunas de las diferencias entre recibir atencion entre estos dos esapcios.

Monica 56 anos “...Io que si me puso a dieta, pero es bien malhumorada y me tocé que estaban
otras sefioritas ahi, y todas me preguntaban cosas, como que estan aprendiendo...”

Este testimonio, por ejemplo, muestra una de las brechas que discutiamos citando a
Lopez y cols. (2011), relacionada con la atencidén por pasantes o servicio social que no es la
adecuada. Pero también nos deja ver una incomodidad por parte de la paciente al ser
abordada por varias personas a la vez, cabe mencionar que esto no se da unicamente en
centros de salud de primer nivel, se da también en segundo, tercero y alta especialidad.
Habria que cuestionar qué pasaria si la paciente se negara a recibir atencion por diferentes

persona, lo que procede al testimonio anterior es lo siguiente:

Moénica 56 afios “... a mi me gusta mas estar aca que en el centro porque alla (refiriéndose al

centro de salud) hay mas gente, se tardan mas, y ni te atienden bien, aqui le ponen mas atencioén a uno

”

Como se menciond otra brecha es que hay infraestructura y recursos humanos
insuficientes, lo que significa un funcionamiento inadecuado. El testimonio de Modnica,
permite ver que la rapidez en la atencion, la calidad de la atencidén y la atencidn que el
paciente recibe del profesional de salud, representan indicadores para la poblacion de un

mejor servicio y un espacio en el que el usuario siente mas comodidad.
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8) Terapia psicoldgica.

Psicologa UNEME “... Yo tengo como una teoria, por el simple hecho de tener una enfermedad crénica
descontrolada, a mi parecer requieren atencién psicolégica por qué la mayoria, 8 de cada 10 pacientes,
padecen de un trastorno emocional que les impide adherirse al tratamiento,; depresion, ansiedad, lo que
el médico posiblemente no puede trabajar en su area [...] [...] un paciente con depresion, por supuesto
que no va a tener ganas de hacer ejercicio, no va a comer en todo el dia, o un paciente con ansiedad o

estrés va a comer de mas ...”

Es interesante escuchar que mas alld de los habitos alimenticios y el estilo de vida, se
considera como problema el estado emocional de los pacientes. La psic6loga expone una
cifra donde 8 de cada 10 de sus pacientes padecen algun trastorno, por otro lado, la

nutriéloga del centro de salud comenta lo siguiente:

‘pero me he dado cuenta que mas que nada son los problemas sociales, econémicos y sobre todo, son
los emocionales”

La psicologa habla de los problemas emocionales como una necesidad de atencién en la
unidad, y desde su profesion seria obligado tocar el tema. Pero se puede observar que la
nutridloga del centro de salud ha identificado los problemas emocionales como una de las

dificultades para apegarse al tratamiento.

9) Formacién de Grupos Preventivos de UNEMEs EC.

Psicologa UNEME [...] que es salud, entonces se les invita también a los familiares en un taller mio a
que pasen conmigo y se le explica [...][...] para que sus familiares también se involucren [...] [...] a ver,

trae a tu familiar, entonces ya se les explica sobre su enfermedad, tratamiento, etcétera|...]
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Como se menciond anteriormente, se puede ver que a las UNEMES-EC llegan los pacientes
ya con algun padecimiento, en si, no se percibe a las UNEMES-EC como un espacio de
prevencion y promocion de la salud. Mas bien fungen como un area de atencion y educacion
en el control de enfermedades. Sin embargo, de manera aislada y segun se requiera, se
invita a los familiares a los talleres, y uno de los fines es instaurar el apoyo en casa para el

control de enfermedades.

10) Actividades de trabajo de campo en escuelas, lugares laborales y médulos
de deteccion.
Ademas de los talleres desarrollados en la UNEME, no se encontré un testimonio
vinculado con acciones fuera de la unidad.
Otro punto incorporado en el “Manual de implementaciéon” es el de requisitos
administrativos, donde entran los criterios de seleccion para la atencidén de pacientes en las

UNEMES -EC.

Los puntos para recibir a los pacientes en la UNEME-EC son:

Los siguientes dos testimonios confirman que es indispensable presentar una hoja de
referencia y contar con el seguro popular para ingresar a las UNEME-EC, dejando a un lado
que pueda ser voluntario el ingreso, a pesar de estar reconocido por la estrategia y por la
metodologia EPODE.

1) Ser referidos de las Unidades de Primer Nivel de atencion (Hoja de

referencia).

Psicéloga UNEME “... tener 20 afios o mas, ser referidos del centro de salud [...] [...] el médico del

centro de salud, les explica; eres candidato para la UNEME, para empezar desde ahi tiene que ver, por
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qué, porque los médicos como les explican a los pacientes -como no te controlaste, te voy a mandar a la

UNEME- entonces aqui llegan asustados, como castigo, la mayoria lo ve asi ...”

2) Que cuente con afiliaciéon vigente al Seguro Popular.
Psicologa UNEME “...tener la pdliza del seguro popular ...”

3) Que sean pacientes regulares en sus asistencia a control médico

(corroborado en tarjetero de control y expediente clinico).

Psicéloga UNEME-EC [...] que sean pacientes regulares [...]

Miguel 35 afios [...][...Jme queda lejos pero solo vengo una vez al mes, luego si no he venido y
si me regafian y si me dicen que me van a regresar al centro de salud que porque eso es no querer
estar , pero normalmente si vengo,solo que por ejemplo, esa vez que falté fue porque mi mama se
enfermé y tuve que llevarla al hospital, y si yo la tengo que cuidar, porque mi esposa cuida a mis hijos [...]

Si bien, es un requisito indispensable ser paciente regular, Miguel manifiesta que se ha
enfrentado a dificultades para asistir, por lo cual ha sido reprendido por algun profesional de
la salud (no se tiene dato de quién), la llamada de atencién se basa en no tener interés por
continuar en el tratamiento, sin comprender las dificultades a las que se enfrentan los

usuarios para asistir.

4) Se dara prioridad a los pacientes que se encuentren inscritos a los grupos

preventivos de la unidad que lo envié.

Nutriéloga Centro de Salud al que corresponde la UNEME-EC |[...] cada 15 dias una demostracion,
damos el tema y una demostracién con ensaladas... para ir incluyendo verduras y si hemos logrado, por
lo menos de los 3 grupos que tenemos que si se mantienen y sus niveles de glucosa, también se

mantienen [...]
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En los centros de salud se imparten ciertos talleres, platicas, clases de cocina o de
preparacion de alimentos. La asistencia a estos talleres que en su mayoria se imparten en el
turno matutino suman puntos a ser candidatos para ingresar a las UNEMES-EC.

Este requisito resulta un tanto contradictorio con la estrategia nacional que sostiene a la

UNEME-EC, ya que .

Las acciones de campo propuestas en el modelo UNEMES-EC, consiste en diferentes
actividades por parte del equipo de salud (enfermera, trabajador (a) social, nutridloga), por

ejemplo:

1) Visitas anuales a escuelas y centros de trabajo.

2) Promover campanas, platicas con padres de familias, profesores, sociedades
médicas, de nutricion locales para fomentar habitos de alimentaciéon saludables y
actividad fisica.

3) Demostraciones de actividad fisica y alimentacién en centros comerciales,
centros de recreacién, ayuntamientos y clubes de servicios.

4) Reforzar la acreditacion, grupo de ayuda mutua y de adultos mayores.

Las acciones expuestas anteriormente, podrian tener base en la metodologia EPODE,
en concreto con el programa “5 pasos”. Sin embargo, no se obtuvo ningun testimonio que
aporte elementos de que estas acciones se llevan a cabo, ni que tuvieran algun vinculo con

el modelo.

Las UNEME-EC tendran bajo su responsabilidad:
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1. Realizar talleres de actividad fisica y alimentacion con las familias con
factores de riesgo y centros laborales de la localidad.

Psicéloga UNEME-EC: “Y enfermeria, nutricién y psicologia, participamos en los talleres como para
reforzar, la nutridloga da temas como, lectura de etiquetas, grupos de alimentos, seleccion de grupos de
alimentos, la enfermera como toma de presion de glucosa, frecuencia cardiaca; y en mi area son temas
como, motivacion, autoestima.”

Psicologa UNEME-EC: “Yo doy talleres, de diferentes temas, talleres familiares, sentimientos y
emociones, preocupaciones, mitos y realidades.”

“entonces también se trabaja con los familiares”

2. Ser centro de capacitacion y demostracion para el primer nivel.

No se obstuvo ningun testimonio donde se observara que la UNEME-EC tuviera esta
funcion, ni algun tipo de interaccion con las otras unidades de salud ademas de la referencia
de pacientes.

3. Centro local de la RED de prevencion clinica de las Enfermedades Crénicas.

Dentro del manual de implementacion de las UNEMES-EC esta un apartado que
corresponde a la evaluacion de las unidades y de la estrategia en general, se menciona que
existe un Centro Nacional de Concentracion de Datos y Evaluacion de las UNEMES-EC y
que la informacién generada por este centro sera el principal insumo de las evaluaciones de
proceso. El objetivo de este centro seria obtener resultados oportunos para analizar y

mejorar la implementacién, asi como modificar procedimiento.

Psicologa UNEME-EC: [...] Aqui te piden metas por etapa. Este afio mi coordinadora, del gobierno
federal, nos cita via electronica y nos hace examenes... para identificar en que etapas estan los

pacientes]...]
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D. Promocién de habitos saludables desde una Unidad de atencién integral para

la obesidad y enfermedades crénicas.

Reforzando los testimonios anteriores, se exponen los testimonios que contribuyan a la
identificacion de las las interpretaciones, dificultades para la adherencia al tratamiento a

continuacion el caso de una paciente de la UNEME-EC.

Monica 56 anos “... no ha sido facil sefiorita, en mi casa me dicen que estoy bien, pero a mi si me

traumé cuando el doctor me agarré de aqui y me dijo, eso la va a matar...”

Monica con su testimonio, deja ver una situacion de dificultad para adherirse al tratamiento,
a partir de un aspecto cultural, en el que la familia ejerce una presion al chocar con las
recomendaciones asociadas con la salud del centro de salud. Lo anterior por un lado y, por el
otro, manifiesta un temor originado por la transgresion fisica a su cuerpo, por parte del
médico y un alarmismo en el discurso que maneja el médico con relacion a la muerte a partir
de la grasa en el abdomen (Moénica al realizar la entrevista, agarré el area abdominal para
hacer referencia al lugar que el médico habia tocado). Este testimonio habla de un maltrato
psicoldgico vy fisico, en el que la paciente perdié toda voluntad sobre su cuerpo ante la
vulneracion del poder médico. En esta discusion cabria rescatar la propuesta de Foucault
(1976) con relacion a la medicalizacion, donde el individuo se enfrenta a la pérdida de la

capacidad de decision sobre su cuerpo.

La no adherencia al tratamiento con relacion a obesidad y enfermedades cronicas en el
Centro de Salud, amerita que los pacientes sean referidos a las UNEMES-EC. La psicéloga

de la UNEME-EC aporta el siguiente testimonio:

“...identifican pacientes que no estan adheridos al tratamiento y del centro de salud hacen canalizacion
hacia nosotros.”
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Por otro lado, la psicdloga se enfrenta a lo siguiente, una vez que ingresan a la UNEME-EC:

“...el médico del centro de salud, les explica; eres candidato para la UNEME, para empezar desde ahi
tiene que ver, por qué, porque los médicos como les explican a los pacientes -como no te controlaste, te
voy a mandar a la UNEME- entonces aqui llegan asustados, como castigo, la mayoria lo ve asi.”

Hasta ahora se puede observar que el maltrato en las unidades de salud y por parte de los
funcionarios involucrados, se reconoce como un factor para abandonar los tratamientos y la
asistencia a las consultas. Y si bien, la psicologa reconoce que el miedo y el castigo son una
limitante para la adherencia al tratamiento, el administrador no considera al maltrato como

una razon légica para abandonar los tratamientos.

La poca participacién familiar, también se reconoce como una de las causas de la

infeciencia por parte de los servicios de salud.

“..y le digo, -traeme a tus familiares-, se le pasa con la autorizacion de la paciente, -mire se le mandé
insulina por esto y por esto- jah!, entonces se les resuelven todas sus dudas, sus miedos también de los
familiares, porque como contagian.”

El testimonio anterior lo aporta la psicologa, incluir a los familiares en los tratamientos, es
una de las actividades contemplada en el proyecto UNEME-EC, y para el 2014 (afio en el
que se realizo la entrevista) se lleva a cabo en la unidad estudiada. La funcionaria, reconoce
que es importante involucrar a la familia, para la adherencia del tratamiento, debido a que
muchas veces los pacientes (segun la psicologa) se enfrentan a la informacién de los
familiares, y en ocasiones esta se contraponen a las recomendaciones, el siguiente
testimonio, se expresa una de las razones por las que se decide incorporar a la familia a los

tratamientos.
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“...tuve dos pacientes que le mandé la doctora insulina, que se les explicé ;no? pero la paciente venia
solita, entonces llegé a la casa y un familiar les dice - no, porque te vas a quedar ciego, porque te vas a
morir, porque te vas a hacer adicta- entonces, aqui el paciente me refiere - ;qué hago? y le digo, traeme
a tus familiares...”

La poca educacion en salud es otra de las dificultades que se reconocen en la estrategia, la

psicologa de la UNEME-EC, nos comentd lo siguiente al respecto.

“...falta de conocimientos sobre la enfermedad; lo que la obesidad puede llegar a ocasionar...”

Lo anterior lo menciona al preguntarle sobre el choque que tienen los pacientes con
las recomendaciones, en su vida cotidiana. Por ultimo, la falta de satisfactores emocionales,
la nutridloga del centro de salud, nos aporta un testimonio para este ultimo elemento en este

nivel de analisis.

“Hay pacientes que tienen nueve meses y no logramos nada, bajan y luego de repente suben; pero me
he dado cuenta que mas que nada son los problemas sociales, econémicos y sobre todo, son los

emocionales.”

El ultimo testimonio nos da la pauta para discutir las dificultades para la adherencia al
tratamiento que reconocen los profesionales de la salud, pero que no son reconocidos en la

estrategia. Dichas dificultades estan relacionadas con los siguientes contextos:

Psicologa UNEME-EC “...uno la mayoria vienen de lejos, hacen dos horas de camino, vienen de

Picacho Ajusco, entonces eso. Otro, falta de recursos econémicos, para venir a consultas...”

En el testimonio anterior se oberva a la distancia como una dificultad, argumentando que se
encuentra a mucho tiempo de sus casas. Por otro lado, menciona que la falta de recursos

para conseguir transporte, se presenta de igual manera como un problema.
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Médica UNEME-EC “... Si, pues mas que nada, a que no le dan prioridad a la salud, y también a veces

dicen que no les alcanza o no tienen dinero...” (haciendo referencia a los pacientes)

La médica repite la parte econédmica como una de las dificultades, ademas de hacer un

prejuicio con relacion a que la gente no le da prioridad a la salud.

Nutriologa UNEME “Y también la parte econémica Y también los recursos, no les alcanza, eso es lo que
dicen ...”

Se observa en el testimonio anterior, ademas de reiterar que la parte econémica dificulta la

adherencia al tratamiento; una duda con relacion a los argumentos que dan los pacientes.

Nutriéloga centro de salud “Si me han tocado personas que lo que hacen es vender su ropa, para
poder consumir alimentos, entonces a veces no tienen recursos ni para el transporte”

Nutriologa del centro de salud “Casi todos vienen, a menos que se les presenten los problemas
economicos, de que a veces no tienen ni para el pesero... Si son solo 8 pesos, pero a veces 8 pesos nos
alcanza para un kilo de tortillas o medio kilo de tortillas.”

Los dos testimonios anteriores, reafirman por cuarta ocasion que los problemas
econdmicos son la principal dificultad y que esto impacta a nivel de compra de alimentos,
acceso al transporte para poder llegar al centro de salud o la UNEME-EC. Los testimonios de

dos usuarios nos hablan de lo siguiente:

Rocio 65 anos “...Pero lo mas dificil es en cuanto a recursos economicos, antes cuando
trabajaba me compraba mis chayotes, mis verduras o lo que necesitaba para mi dieta, porque también he
tenido mis dietas|...]J[...]es dificil, por el tiempo y, a veces sefiorita... uno tiene que comer lo que se tiene
o lo que se pude. Para una dieta, se necesita pues tener. Yo nada mas cuando digo, tengo, me compro

mis verduras o pollo, asi cosas, frutas, y pues como lo normal, tortillas 2 o minimo 3”

Miguel 35 anos “...no puedo porque me dicen que coma tantas verduras, y no me alcanza para

también darles de comer en mi casa...porque yo no gano muy bien...”
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Es una realidad que los usuarios se enfrentan a problemas ecnémicos que impiden
llevar a cabo las recomendaciones emitidas por parte de los profesionales de la salud,
ademas de enfrentarse a decisiones que involucran al entorno familiar, reconociéndose como

proveedor del ingreso familiar.

Psicéloga UNEME-EC “...porque la mayoria dice ;qué pasa? quiero bajar de peso pero mi esposo dice
que no, o mi esposo dice que no que yo me veo bien asi gordita, que es salud, entonces se les invita

también a los familiares en un taller mio a que pasen conmigo y se le explica ...”

La poca participacion de la familia, fue identificada como una dificultad en la estrategia. En el
testimonio anterior, se puede observar que si existe una participacidn pero con otra

percepcion y significados, donde el cuerpo gordo puede representar salud.

Psicéloga UNEME-EC “Que tienen poca capacidad de reflexion, de analisis de conciencia, estan
muy arraigados con sus ideas, lo que dice la familia, sin embargo, eso poco a poco puede ir
cambiando.” (haciendo referencia a los pacientes)

Nutridloga UNEME “...Tienen su habitos muy arraigados, y como son pacientes ya adultos es
muy complicado que les cambien o les des un plan de alimentacion.

Los dos testimonios anteriores mencionan que las ideas y habitos arraigados son una
limitante, incluyendo a la capacidad de reflexion y la falta de conciencia. Esto refleja una idea
por parte del personal que responsabiliza unicamente al individuo sobre las decisiones de
estilo de vida. De esta manera se extrae al sujeto de un entorno cultural en el que las ideas y
tradiciones pasan de generacion en generacion, dificultandose algun cambio sobre el

consumo de alimentos en la edad adulta.
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Miguel 35 afios [...]Jpues si en mi casa, yo vivo con mi mama, mi esposa y mis nifios[...][...Jpero
a ellos les gusta comer bien, que se llenen, mi mama es la que cocina y no con tanta grasa, antes si, pero

ya con esto, que le baje [...]

Psicéologa UNEME-EC “...Jlos hombres son campesinos y pues obviamente no van al super, lo
que comen son elote, tortillas, frijoles, hay unos alimentos que combinados les aumentas el indice
glucémico, etc. Entonces, asi como para llevar un plan alimenticio que diga vas a llevar un plan

alimenticio, asi con esto, esto y esto, pues no...”

Psicéloga UNEME-EC “ Y también hay un alto indice de poblacién analfabeta, entonces

imaginate, darle la insulina, pues si hay que explicarle.”

Julio 52 ainos “...si me ha costado trabajo, porque yo no estoy en la casa, vivo por aca por
Tepalcatlalpan, salgo de su casa para a las 5 para llegar a las 8 a la obra porque si no no llego, es alla
por Cuajimalpa ...”

La psicologa reconoce por un lado que los hombres que asisten a la UNEME-EC, son
campesinos, asegura que no van al super y que esto representa una dificultad para llevar un
plan alimenticio. Por otro lado, menciona que hay un alto porcentaje de analfabetismo entre
los usuarios de las UNEMES-EC y que esto complica la explicacion con relacion a los
tratamientos.

Y por ultimo Julio, reconoce como una complicacién su jornada laboral, ya que se

encuentra fuera de casa y son distancias largas.

Psicéloga UNEME-EC “Cuando el paciente me dice -es que mi esposo me prohibe a que me
arregle, como me vista- baja autoestima, entonces cuando se comenta eso, hay pacientes que si han
llegado a comentarme - no quiere que venga que porque estoy cambiando, porque le digo que no me
gusta- es que es pueblo, entonces estan muy arraigados a lo que digan, no permiten aprender un poco
mas, es como una desventaja ...”

“...Y también, la mayoria de las mujeres de aqui, son amas de casa...”

Con lo ultimos dos testimonios se observa que el rol de género sigue siendo tema a discutir,

en este caso se hace una aproximacién desde los servicios de salud, sin embargo, la
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manifestacion se da en el entrono familiar, donde la mujer se encuentra sujeta a la opinion

del esposo y no tienen un poder sobre las decisiones a tomar con relacidén a su cuerpo.

Rocio 65 aios “Es caro llevar una dieta por ejemplo; esta hija a veces me acarrea para comer

esta hija luego me presta para comer, yo se que tengo prohibido los embutidos, y ellos casi siempre
comen embutidos, ahorita por ejemplo desayunaron huevitos con salchicha, la salchicha picada...me

comi tortilla y media, entonces me llega con el desayuno y pues me lo como...”

Se observa que las dificultades se dan en diferentes niveles relacionados con el contexto,
para cerrar este apartado se rescato el siguiente testimonio:
Nutriéloga centro de salud “... Hay pacientes que tienen nueve meses y no logramos nada,

bajan y luego de repente suben; pero me he dado cuenta que mas que nada son los problemas sociales,

econdémicos y sobre todo, son los emocionales...”

Con el ultimo testimonio se puede cerrar el analisis de este apartado en el que se ha visto
que los servicios de salud tienen diversas deficiencias reconocidas en los documentos
oficiales, en su forma de operar. Sin embargo, una de estas deficiencias (baja adherencia al
tratamiento) da pie a analizar el por qué de este problema. Con diversos testimonios de los
profesionales de la salud y usuarios de las UNEMES-EC, se observa que los problemas
socioecondmicos son uno de los princiales factores, esto afecta en la toma de decisiones
alimentarias y también en la accesibilidad para transportarse a los diversos centros de salud.
El rol de género, la ocupacidn y las costumbres, son determinantes para la toma de
decisiones con respecto a la salud, y el cuerpo, sin dejar de discutir que la accesibilidad es
un tema que requiere la atencion de todos los involucrados en materia de salud, desde un
Estado como garante de derechos que favorezcan las condiciones de vida dignas, pasando

por una infraestructura y transporte publico accesible; hasta la capacitacién en técnicas de
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ensefianza para enfrentarse a situaciones de analfabetismo, pero también de comprensién
con respecto a ver al individuo como un sujeto social que interactua en diversas esferas de la

sociedad.

Por parte de la Estrategia Nacional de Promocion y Prevencion(2008) se establecio
que las UNEMES-EC, adquieren la responsabilidad de contribuir a los cambios en la
conducta, deteccion y control de factores de riesgo y, manejo de casos. Se estima que de
esta forma podrian contribuir a alcanzar las metas establecidas con relacion a la promocién
de patrones de conducta que promuevan la salud; reduccion del riesgo en la poblacion vy,
disminucién en la mortalidad (Secretaria de salud, 2008).

En México existen dos evidencias de evaluacion del modelo UNEME; en primer lugar
esta una evaluacion que el Instituto Nacional de Salud Publica realizé a las UNEMES-EC en
el 2012 (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012). El objetivo era evaluar el desempefio del
modelo de atencidn multidisciplinario y la extension de las buenas practicas para el
tratamiento de enfermedades cronicas de las UNEME-EC en el aspecto clinico y

organizacional (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012)

La evaluacién consistié en levantar informacién en 30 UNEMES-EC alrededor de la
Republica Mexicana sobre la satisfaccion y surtimiento de recetas; expedientes clinicos,
cuestionario de unidades médicas; y entrevista a responsables estatales (Instituto Nacional

Salud Publica, 2012).

Dentro de los resultados se plante6 como primer hallazgo, que una parte de los
usuarios que ingresan a tratamiento, dejan de asistir a sus citas (Instituto Nacional de Salud

Publica, 2012).
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Nutriéloga Centro de Salud [...] Si me han tocado personas que lo que hacen es vender su ropa, para
poder consumir alimentos, entonces a veces no tienen recursos ni para el transporte y cambian. A veces

se van a otra delegacion [...]

Existe otro informe presentado en el Internacional Journal of integrated Care, donde
se menciona que existe una buena integracion entre el modelo tedrico y el modelo operativo.
Sin embargo, mencionan que se identificaron a nivel nacional dificultades en diversos niveles
para la insercién y articulacion, que permita el transito adecuado del paciente crénico, segun
su necesidad clinica (Molina y cols., 2015)

A nivel estatal se identificaron dificultades relacionadas con mecanismos de
inestabilidad laboral del personal, y por otro a mecanismos de seguimiento y evaluacion

orientada al cumplimiento de las metas (Molina y cols., 2015).

Con el fin de cerrar el apartado de exposicidon de resultados, quisera aportar el
siguiente testimonio que nos habla del tiempo en el que el paciente de la UNEME-EC

permanecera en el tratamiento.

Psicéloga UNEME-EC “ Aqui nada mas estan un afio, es el limite, del centro de salud los
mandan para aca un afio, el paciente viene subsecuente cada mes, por asi decir. Después, vienen cada
3 meses como seguimiento, a ver como estas, como se ha sentido, su peso, sus estudios de laboratorio y
el dltimo afio, cada medio afio. En total van a estar 3 afios, un afio subsecuente, otro afio cada 3 meses y
otro afio cada 6 meses, aqui en la UNEME. ;después qué pasa? La doctora les hace una hoja de
contrareferencia, vinieron asi, esos son los cambios y ese es el medicamento que se va,; paciente
controlado, donde se hizo el cambio en su medicamento, en su plan alimenticio cada uno hace como una
hoja de alta, con cuantas calorias cuantas porciones y se le da al paciente y se le regresa a su médico y

eso se archiva en su expediente ...”

Por ultimo, el administrador de la jurisdiccion menciona lo siguiente

“Este, aqui el error que se ha cometido, es que los pacientes se sienten tan a gusto en la UNEME que se

quieren quedar ahi.”
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A manera de cierre de este apartado se puede rescatar que seran tres afos los que el
paciente pueda permanecer en la UNEME-EC, el testimonio del adminsitrador deja ver que
estas unidades son un espacio en el que los pacientes se sienten a gusto, sin embargo, el

mismo funcionario reconoce esto como una falla en el sistema de operar.

V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las instituciones de atencion en salud en México, se dirigen bajo una un modelo
meédico imperante - el modelo médico hegemonico- que se ha constituido a partir de los
siguientes elementos: una correspondencia a un modelo econoémico, la instauracion de una
tecnificacion y la biomedicina, y el proceso de medicalizacion que trae una propuesta de
culpabilizaciéon e individualizaciéon hacia los individuos, lo anterior se manifiesta en la
promocion de los estilos de vida saludables, que permean e interactian con otras
dimensiones de la vida cotidiana.

En el marco tedrico se destind un apartado a la comprension de la medicalizacion
alimentaria y en general de la vida cotidiana, desde las instituciones de salud en México. Las
UNEMES-EC vy el centro de salud no son la excepcion; la medicalizacion en estos espacios
se manifiesta al haber una intervencion a nivel individual, normatizando los horarios de
consumo de alimentos, la actividad fisica, promocionando habitos saludables
descontextualizados, homogeneizando el consumo alimentario y, en un sentido mas
complejo, haciendo uso del poder médico para culpar, e inducir miedo a partir del riesgo de
enfermar. El punto relacionado con el riesgo de enfermar es aun debatible ya que autores
como Moreno (2006), hablan de una construccion social de la enfermedad donde se trata de

tomar en cuenta el significado de un determinado padecimiento por los diferentes grupos
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sociales, lo que nos da elementos para decir que no toda persona enferma igual, ni de la
misma manera.

Las UNEME-EC, fueron creadas bajo la voluntad de ofrecer un espacio que contara con
atencion integral y diera solucion al problema de sobrepeso, obesidad y enfermedades
cronicas en el primer nivel de atencion. En un dia el paciente tendra que pasar a todas las
especialidades lo que implica en algun momento una mayor inversion de tiempo “...Ese dia se
le pide al paciente que traiga su colacion o su comida porque va a estar mucho tiempo...” 10 que puede
llegar a representar solicitar permisos en el trabajo, faltar al trabajo, ausentarse en
actividades domésticas, ausentarse en actividades académicas, etc. Es de relevancia
discutir, que lo que realmente se puede visibilizar como un modelo integral de atencién es un
conjunto de elementos administrativos como el archivo electronico (en el que se busca que
todos los profesionales de la salud tengan conocimiento de los tratamientos en cada area
que visitan e incluso pensarlo como un expediente universal para todas las instituciones de
salud) vy, la disponibilidad de un equipo formado por diferentes disciplinas; sin embargo, en
los testimonios no se alcanza a ver si estas disciplinas interactuan al mismo tiempo con el
paciente, si hay o no congruencia entre el tratamiento de un profesional y otro, etc.

El caso de los centro de salud de primer nivel, sigue siendo un tema a analizar y discutir; ya
que, se ha reconocido que este nivel de atencion, posee muchas deficiencias que truncan el
camino para la atencidon adecuada en salud. En el Programa Nacional de Sald 2007-2012, se
reconocieron ciertas deficiencias que fueron utilizadas para justificar y aportan a la
construccion de la metodologia UNEME de manera tedrica; sin embargo, en los testimonios
presentados en el apartado anterior se puede observar que las deficiencias reconocidas en el
2007 en el Programa Nacional de Salud se siguen presentando siete afos después
(momento en el que se realizaron las entrevistas). En este punto quiero rescatar el testimonio

del administrador de la jurisdiccion, donde menciona que a veces no se pueden realizar los
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laboratorios pr falta de insumos, el comentario es el siguiente “...pero bueno si no se pueden hacer
estos laboratorios, se le dice al paciente que vaya a un particular, para estar enterados bien de su evolucion...”.

El ver la solucién en el gasto de bolsillo por parte de los pacientes al no tener los insumos
suficientes por parte de las autridades de salud, me parece por un lado uno de los elementos
que legitiman que los servicios publicos de salud sigan en el proceso de desmantelacion y en
la seccién de marginacién por parte de la agenda publica. Y por otro lado, me parece que
contribuye aun mas a la discusion sobre la descontextualizacion del individuo que asiste a
estas instituciones, como se menciond anteriormente la poblacion derechohabiente es la que
perteneces a los sectores econdmicos mas desfavorecidos, asumir que deben generar un
gasto extra por un servicio que de manera oficial debe proveer la institucion de salud,
favorece a continuar con la brecha que ha sido reconocida en el primer nivel de atencién
como gasto de bolsillo y, que obliga a una redistribucion de la economia familiar que puede o
no afectar la dinamica diaria.

La baja adherencia al tratamiento es otra de las dificultades reconocidas en el primer
nivel de atencion, dentro del trabajo de campo realizado para esta investigacions se
obtuvieron testmionios que aportaban al analisis de esta categoria en diferentes niveles. Por
ejemplo, el abandono del tratamiento por maltrato, la violencia es una manifestacion
constante en los servicios de salud por parte del profesional de salud, en este caso
retomaremos el siguiente testimonio “pero a mi si me traumé cuando el doctor me agarré de aqui y me
dijo, eso la va a matar...” para dar cuenta del nivel al que la agresion fisica y psicolégica puede
llegar dentro de los espacios de salud. Los funcionarios son conscientes de que existe un
maltrato hacia el paciente, el paciente manifiesta el impacto de esta violencia en su vida
cotidiana y en las decisiones para continuar con el tratamiento; y, aun asi la violencia se

sigue reproduciendo y lo que es peor se subestima.
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Una de las dificultades que mas se reconocen por parte de los usuarios y del personal
de salud para apegarse a los tratamientos, es la capacidad econdémica para la compra de
alimentos y el transporte hacia los centros de salud. Los profesionales de la salud reconocen
en comun que ésta es una de las principales causas, pero insisiten en qué -aunque sea con
poco se pueden lograr los objetivos- en el supuesto de que el paciente tenga unicamente que
destinar sus recursos a la compra de alimentos. La postura aqui, seria reconocer que exiten
estas dificultades econdmicas y sociales y, que el personal y las instituciones de salud,
tampoco tienen la capacidad para resolverlas. Lo que abriria la discusién con relacion -a si la
soluciéon a los problemas de salud publica asociado con enfermedades cronicas, se
encuentra en las instituciones de salud-.

Los testimonios presentados muestran elementos concretos con relacion a la
alimentacion vista como parte de un proceso sociocultural y econdmico, donde se
encuentran incorporados elementos como el tiempo “... por el tiempo...”, la disponibilidad y el
acceso “...y no me alcanza para también darles de comer en mi casa, porque yo no gano muy bien...”, la
convivencia “..esta hija a veces me acarrea para comer...”, las constumbres “...pero a ellos les gusta
comer bien, que se llenen...”y el rol en el hogar “... mi mama es la que cocina...”. Este ultimo, nos deja
ver otra manifestacién donde el adulto mayor en el caso de Rocio muchas veces esta sujeto
al cuidador.

El estudio desde la determiancion social del proceso salud/enfermedad/atencion, nos
da elementos para discutir desde la evidencia mostrada que las condiciones de vida y
trabajo; siguen y seguiran determinando la salud en los mexicanos. Y, que las instituciones
de salud, no tienen la capacidad para resolver dificultades econémicas, culturales, sociales, y
de movilidad para llevar a cabo los tratamientos de manera esperada. Las UNEMES-EC, dan
atencion a aquella poblacién que se encuentra o se encontrara afiliada al Seguro Popular, y

que en su mayoria pertenece al quintil por categorizacién socioeconémica mas bajo (quintil
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[). No hay que desconocer que el gasto de bolsillo es algo que se ha manifestado desde
hace varias décadas siendo un 45 % de la poblacion la que se ha enfrentado a este gasto y
que ha equivalido a un 50% del gasto familiar (Menéndez, 2005; 219). Y, algunos testimonios
presentados reconocen que este gasto existe y es justificado por el personal de salud, al
argumentar que hay falta de insumos médicos y, que es necesario que el paciente realice
sacrificios para conservar su salud, en este caso sacrificios econdmicos.

Otra de las dificultades del primer nivel de atencidén reconocida por el Programa Nacional de
salud 2007-2012, es la existencia de multiples programas. Se observa por un lado que los y
las funcionarias reocnocen que existe muchos programas “... es que hay tantos programas...”,
por otro lado, es reconocido como parte de la estrategia contra la obesidad pero se asocia

con otro espacio de la secretaria de salud “...ese forma parte de la estrategia nacional contra la
obesidad, y eso se ve en el centro de salud...” y, por ultimo, se deja ver que no importa el
programa que exista, el nutridlogo (a), cuenta con la autonomia suficiente para utilizar su

criterio “... Es criterio propio del nutrilogo...” bajo el entendido de que los programas llegan a

ser modas y que la realidad es otra “... ahorita estan de moda los cinco pasos...”. Dentro de esta
discusion valdria la pena retomar el testimonio de la nutriloga de la UNEME-EC, con
relacion al uso del “Plato para comer saludable de Harvard”, que por un lado hace que
cuestionemos el apego a los protocolos propios de la UNEME-EC, en el que no esta
incoporada dicha herramienta. Por otro lado, analizandolo a detalle se contradice en algunos
elementos con las recomendaciones que se dirigen a la poblacidén mexicana por parte de las
Guias de Orientacion Alimentaria; por ejemplo, en las recomendaciones mexicanas se
recomienda el uso de margarinas, en el plato Harvard, se prohiben e incluso se recomienda
la ingesta de aceite de oliva (producto altamente mas caro) o canola. En teoria las Guias de

Orientacién Alimentaria mexicanas, estan hechas para que cualquier individuo (sin necesidad
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de asistir a una institucion de salud o de orientacion alimentaria) pueda leerla; tomando en
cuenta lo anterior y en el supuesto de que la gente realmente tenga acceso a dichas
herramientas de aprendizaje, con la recomendacion desde las instituciones de salud (en este
caso de la UNEME-EC) a partir de una herramienta ajena a la poblacidn mexicana,
contribuiria generar una mayor incertidumbre sobre lo que realmente seria saludable, y a un
choque de saberes entre los instrumentos didacticos de salud publica mexicanas y las
referencias internacionales.

Me gustaria rescatar el testimonio presentado donde el administrador ve como una
dficiencia en el funcionamiento de las UNEMES-EC -el que los pacientes se sientan a gusto y
contentos en la UNEME-EC- si bien, es contradictorio desde nuestro analisis, encontrar
maltrato en el discurso de los profesionales de salud. Se observa que las UNEMES-EC, han
funcionado como un espacio de desahogo de los centros de salud, donde no se ha dado la
afluencia esperada, ni suficiente, pero que ha sido bien aceptada por los pacientes.
Testimonios como ‘o tratan a uno mejor que alla en el centro de salud, los doctores son amables”
evidenciarian un logro en el primer nivel de atencién, mas que una deficiencia; ya que, el
trato digno desde las instituciones de salud ha sido una carencia que se ha ido normalizando

al pasar de los ainos y agravando en ciertos sentidos.

En este trabajo se ha documentado el marco de referencia y el debate con relacién a
la obesidad, en el que aun se discute si esta condicion debe verse como una enfermedad; ya
que, existen evidencias en el que individuos presentan gordura y también bienestar.

En los testimonios presentados, se percibe que la obesidad mas que verse como un
factor de riesgo para el desarrollo de ciertas enfermedades, se asume como una
enfermedad; y no solo eso, si no que se transfiere el conocimiento sobre que es una

enfermedad mortal.
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La obesidad como tal es una condicion que esta determinada como cualquier otro
padecimiento asociado con la alimentacién, por un contexto social, econémico, politico y
cultural; que si en todo caso representa un problema de salud publica, debe ser abordado
bajo todos los aspectos antes mencionados. De lo contrario, se cae en una
descontextualizacion y extraccion del sujeto como un agente social, las consecuencias de
este abordaje pueden ir dirigidas a la estigmatizacion, el aislamiento, e incluso a poner en
riesgo la salud al querer alcanzar ciertos estereotipos de bienestar. La culpabilizacion e
inducciéon del miedo como medida terapéutica en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad
desde las instituciones de salud, reflejan una poca comprension de las dimensiones que
engloban las problematicas alimentarias y en salud del pais. La construccion de politicas
intersectoriales incluyentes y pertenecientes al contexto mexicano sigue representando un
reto para las autoridades mexicanas, y, el seguir apostando por dejar la intervencion a estos
padecimientos unicamente desde las instituciones de salud, reflejaria una comprensién e
intervencion limitada de la problematica y una apuesta por ejecutar acciones insuficientes.

Al inicio de este documento se planted la pregunta siguiente ¢ qué esta sucediendo
que la prevalencia en el sobrepeso, la obesidad, la diabetes mellitus, enfermedades
cardio vasculares, dislipidemias continuaban en incremento? y sin dar una unica
respuesta, si puedo afirmar que los las estrategias, planes y programas tienen una base
practica limitada, en tanto que la solucién a estas condiciones no se encuentra Unicamente
en las instituciones de salud, ni dependen exclusivamente de los individuos que las padecen,;
mientras no se considere mejorar las condiciones de vida, la regulacion de la industria
alimentaria, la viabilidad para realizar actividades fisicas al aire libre disponibles y accesibles
para todas y todos, las condiciones laborales, por mencionar algunas; las brechas en materia

de salud seguiran creciendo.
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