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Editorial

El nimero 31 de la Revista Salud Problema se publica en momentos que requieren reflexion y acciones
desde el pensamiento médico social y el pensamiento critico latinoamericano en salud. El primer semes-
tre del ano 2022 se caracterizo por la confluencia de procesos politicos y sociales de gran contraste y re-
levancia para nuestra region y el mundo. Por un lado, entre los afios 2021 y 2022 opciones de izquierda
y/o progresistas lograron importantes victorias electorales en América Latina, con la eleccion de Pedro
Castillo en Pert en julio de 2021, de Xiomara Castro en Honduras en noviembre de 2021, de Gabriel
Boric en Chile en diciembre de 2021 y de Gustavo Petro en Colombia en junio de 2022. Este viraje en la
region latinoamericana, especialmente en el caso de Colombia, que nunca antes ha sido gobernada por
la izquierda, permite elaborar algunas expectativas sobre nuestros sistemas de salud: fortalecimiento de
la prestacion publica de servicios, cobertura universal, avance hacia sistemas unicos de salud, politicas
elaboradas desde perspectivas afines a la determinacion social y el derecho a la salud. El triunfo de Lula
en Brasil acompafia esta oleada de victorias electorales y ocurre en octubre de 2022.

Por otro lado, en febrero de 2022 comienza una nueva guerra entre imperios, con la invasion de Rusia
a Ucrania, conflicto armado que ademas de producir los horrores de la guerra, reorganizo la alianza
militar de la OTAN. Este conflicto, en el que participan hoy los paises dominantes y cuyos muertos
son, como siempre, quienes no deciden hacer la guerra, siembran en el imaginario colectivo viejos
miedos que pensabamos superados en el siglo XXI: la posibilidad de una tercera guerra mundial y la
amenaza nuclear que pone en riesgo toda la vida planetaria. Asi como suponiamos que la amenaza de la
guerra mundial y la destruccion del planeta estaba conjurada, el avance del pensamiento y las politicas
conservadoras y reaccionarias en el mundo muestran que los derechos ganados requieren defenderse
y que ciertas luchas estan lejos de concluir, como el derecho al aborto seguro, que si bien se conquista
en Argentina y en algunos estados de México, en otros paises como Costa Rica, pretende ser objeto de
mayores restricciones, incluso en el caso del aborto terapéutico, siguiendo el ejemplo de paises ultra
conservadores como Polonia; o el reciente retroceso legal en Estados Unidos sobre esta tematica. La
constante vulneracion de los derechos de las personas que migran, las terribles diferencias en el trato
que reciben por el racismo y la criminalizacién de la pobreza son ejemplo de cuén lejos estamos en el
mundo de materializar las conquistas sociales y los derechos humanos. En América Latina estan latentes
las amenazas sobre nuestras labiles democracias, como lo demuestra la violenta reaccion en Brasil de
los bolsonaristas ante el triunfo de Lula y la mucho mas reciente destitucion del presidente de Peru, que
ha provocado ademads represion y muerte en este pais hermano. Estas coordenadas muestran algo de la
complejidad actual para producir salud y pensar en transformaciones en el corto, mediano y largo plazo.

Desde el afio 2020 la pandemia de COVID-19 ha sido el tema central en la reflexion y discusion sobre
salud: su impacto en la vida y la salud de las personas, la distribucién desigual de los dafos, las des-
igualdades en vacunacion. Aunque requerimos seguir hablando de la pandemia y sus efectos, el curso de
la historia demuestra que la defensa del derecho a la salud y las luchas por una vida digna y en las me-
jores condiciones de salud posibles estan vigentes y necesitan ser abordadas. La relacion entre trabajo y



salud, el derecho a la salud, la alimentacion, temas de este nimero, son parte de la diversa complejidad
tematica y de lucha a la que nos enfrentamos en esta época.

Este nimero de la Revista se caracteriza por presentar una diversidad de trabajos correspondientes a
temas de indagacion actual de la medicina social y la salud colectiva latinoamericanas. En particular,
los primeros tres articulos colocan en la agenda dos grandes ejes sobre la relacion entre la salud y las
personas trabajadoras: por un lado, el vinculo entre el trabajo de los equipos y profesionales de la salud
con las politicas y programas de salud, y, por el otro, los impactos en la salud de las personas trabajado-
ras frente a las transformaciones del mercado de trabajo. Los ultimos dos trabajos que componen este
numero reflexionan sobre otros topicos relevantes para el pensamiento critico en salud latinoamericano:
los debates en torno al derecho a la salud y los procesos de creacion y actualizacion de herramientas
destinadas a la intervencion de la alimentacion colectiva.

El primer articulo, El proceso de trabajo de profesionales de medicina en el contexto de la prestacion
de servicios del seguro popular en Oaxaca, México. Un analisis desde la salud colectiva, escrito por
Sandra Milena Ibafiez Sastoque y Edgar Carlos Jarillo Soto, a partir de los postulados de Emerson Mer-
hy, explora las dimensiones cuidadora y profesional del trabajo en salud. Este trabajo muestra de qué
manera las limitaciones propias de lo que fue Seguro Popular impactaron negativamente el adecuado
desempeinio del trabajo en salud.

Sergio Fernando Jaime, Juan Manuel Diez Tetamanti y Alberto Daniel Vazquez, en su articulo “Aca el
parto programado no existe mas”: la urbanizacion de los partos de comunidades rurales desde la mirada
del equipo local de salud, analizan los cambios en el proceso de atencion del embarazo, parto y puerpe-
rio desde la implementacion de la politica nacional Maternidades Seguras y Centradas en la Familia en
Chubut, Argentina. Los autores relatan las contradicciones que percibe el equipo local de salud entre las
intenciones de la politica nacional con las practicas locales que materializan dicha estrategia. En este
marco, se afiade las particularidades propias de un territorio rural como una dimension que condiciona
esta politica federal en Chubut, Argentina.

El articulo “En tu pedido va mi vida”. Trabajo, salud y subjetividad de los repartidores de plataformas,
escrito por Eduardo Minero Garcia, plantea, a través de historias de vida de cuatro repartidores de co-
mida de plataformas digitales que trabajan en la Ciudad de México, los requerimientos impuestos por la
uberizacion y sus impactos en las subjetividades y salud. Entre sus hallazgos, el autor identifica la forma
en que esta modalidad desmantela conquistas y derechos de los trabajadores, al igual que genera formas
de control y disciplinamiento de sus procesos de trabajo, lo que se vincula con diferentes padecimientos
y afectaciones en la salud.

El ensayo titulado ;Cual es el bien juridico que protege el Derecho a la Salud?: un analisis desde las
capacidades en salud, escrito por Adriana Gonzélez Delgado y Sergio Lopez Moreno, propone identifi-
car las diferencias entre Derecho a la Proteccion de la Salud y Derecho a la Salud, como también ubicar
qué bien juridico protege este ultimo. Desde las perspectivas de capacidades en salud y la teoria de los



Derechos Fundamentales de Luigi Ferrajoli, los/as autores/as exponen que el Derecho a la Salud debe
entenderse como un derecho al disfrute de una serie de facilidades, bienes, servicios y condiciones nece-
sarias para alcanzar el nivel mas alto de salud y no ser visto s6lo como el acceso a los servicios de salud.
En esta linea, concluyen que la atencion a la salud es un determinante importante pero no el tnico, y que
este, debe ser socialmente garantizado y no estar condicionado a la capacidad de pago de los individuos.

Por ultimo, el ensayo titulado La Guia alimentaria para la poblacion uruguaya: un analisis de sus proce-
sos de elaboracion y actualizacidn, escrito por Maria del Carmen Suarez Solana y Miriam Bertran Vila,
se enfoca en poder diferenciar los procesos de actualizacion de esta herramienta de educacioén en nu-
tricion tan importante para el campo de la salud. A partir de un relato de los hechos que sucedieron, las
autoras identificaron dos procesos: uno correspondiente a la elaboracion de la primera guia alimentaria
en Uruguay y el otro a su actualizacion. Entre estos procesos, ubican sus diferencias mas importantes
que permiten destacar las particularidades de cada proceso.

Invitamos a una lectura situada y reflexiva de estos trabajos y a participar con la Revista Salud Proble-
ma en los proximos niimeros, con contribuciones que aborden de manera critica los problemas de sa-
lud-enfermedad-atencion en la region latinoamericana. Si bien estamos en una época de resurgimiento
de actores y discursos reaccionarios, el pensamiento critico en salud se ha fortalecido con una partici-
pacion cada vez mayor de grupos de investigacion, pensamiento e intervencion sobre los procesos de
determinacion social y su distribucion; asi como sobre la respuesta social organizada. En este sentido,
destacamos que durante el afio 2022 se realizaron eventos académicos de gran importancia y magnitud
en los que las perspectivas criticas en salud, la medicina social y la salud colectiva ocuparon un espacio
importante. La 9° Conferencia Latinoamericana y Caribefia de Ciencias Sociales (Conferencia CLAC-
SO 2022) y el XXXIII Congreso Latinoamericano de Sociologia (Congreso ALAS 2022), tuvieron
relevantes espacios de trabajo en los que se plantearon agendas politicas y de investigacion sobre las
problematicas y desafios para los sistemas y politicas de salud en el momento latinoamericano actual.
En julio del 2023 se realizara el XVII Congreso de la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social
(ALAMES) en Buenos Aires. Desde la revista, los programas y eventos académicos de la region, que
son también espacios de articulacion y construccidon colectiva de la mano con distintos movimientos
sociales por la salud, seguiremos trabajando por disminuir las desigualdades en salud y por impulsar las
transformaciones para una sociedad mas justa e incluyente.

Soledad Rojas Rajs
Agustin Pernia
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ARTICULO

El proceso de trabajo de profesionales de medicina en el contexto
de la prestacion de servicios del Seguro Popular en Oaxaca, México.
Un analisis desde la salud colectiva

Sandra Milena Ibariez Sastoque™ * Edgar Carlos Jarillo Soto**

RESUMEN

Objetivo: analizar el proceso de trabajo de profesionales de la medicina que prestan servicios del
Seguro popular, en unidades de atencion en salud de la region de Valles Centrales de Oaxaca, Méxi-
co. Métodos: estudio transversal, de tipo analitico con enfoque cualitativo. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas a profesionales de medicina para explorar el proceso de trabajo en salud desde un
marco amplio, con énfasis en la perspectiva desde la Salud Colectiva Latinoamericana. Resultados:
participaron 11 profesionales de medicina quienes refirieron un margen restringido en el contexto de la
prestacion de servicios del Seguro popular, para el desarrollo del proceso de trabajo (tiempos limitados
para la atencion, falta de equipos e insumos). Conclusion: el Seguro popular mostré limitaciones desde
su fase piloto y durante su implementacion, que impactaron de forma negativa el adecuado desempefio
del proceso de trabajo en salud entre los profesionales participantes del estudio.

PaLABRAS cLAVE: Salud Colectiva, Servicios de Salud, Condiciones de trabajo, Médicos.

The work process of physicians in the context of the provision of Seguro Popular (popular
insurance) services in Oaxaca, Mexico. An analysis from collective healththe point of view
of the participants

ABSTRACT

Objective: to analyze the work process of physicians who provide Popular Insurance services in health
care units in the Central Valleys region of Oaxaca, Mexico. Methods: cross-sectional, analytical study
with a qualitative approach. Semi-structured interviews were conducted with physicians to explore the

* Docente en la Facultad de Medicina, Fundacion Universitaria San Mar- Ciudad de México, México. Correo electronico de contacto: jsec6322@
tin, Bogota, Colombia. Correo de electronico de contacto: cleovarda@ COITE0.X0C.uam.mx

gmail.com

** Profesor-investigador en la Universidad Autdnoma Metropolitana, Fecha de recepcion: 21 de agosto de 2022.

Fecha de aceptacion: 04 de noviembre de 2022.
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health work process from a broad framework, with emphasis on the perspective of Latin American Col-
lective Health. Results: 11 physicians participated, who reported a restricted margin in the context of
the provision of Popular Insurance services, for the development of the work process (limited time for
care, lack of equipment and supplies). Conclusion: Popular Insurance showed limitations from its pilot
phase and during its implementation, which negatively impacted the adequate performance of the health
work process among physicians participating in the study.

Keyworbps: collective health, health services, working conditions, physicians.

Introduccion

El proceso de trabajo en salud que realizan pro-
fesionales de la medicina es influido por diversos
procesos. De estos, se reconoce a la politica de
los servicios de salud como uno de los aspectos
mas definitivos que moldean el trabajo médico,
porque concentra orientaciones nacionales como
la politica econdmica y social, y otros supranacio-
nales, como la globalizacion y su influencia en la
politica publica.

M¢éxico, como muchos otros paises, desde la dé-
cada de los afios ochenta ha sido escenario de
procesos de transformacion en materia de refor-
mas politicas soportadas en la ideologia neolibe-
ral (Trejo y Andrade, 2013). En el sector salud
un cambio con gran impacto en la produccion de
servicios de salud fue la reforma a la Ley General
de Salud de 2003, con la creacion del Sistema de
Proteccion Social en Salud y su brazo operativo
el Seguro popular (SP) para ampliar la cobertura
de atencion en salud para poblacidn sin algln tipo
de seguro médico (Gomez et al., 2011). Con esa
reforma la prestacion de servicios incluia la con-
tratacion de instituciones publicas y privadas por
los Servicios Estatales de Salud (SESA) (Gonza-
lez, 2017). Desde la promulgacion de la reforma
de 2003, los SESA incorporaron personal de sa-
lud para prestar los servicios contemplados en el

SP en condiciones precarias de contratacion. Los
estudios que abordaron las repercusiones de la
implementacion del SP en las condiciones de tra-
bajo de los prestadores analizaron relaciones la-
borales, riesgos psicosociales y organizacion del
trabajo (Acosta et al., 2013; Nigenda et al., 2012).

En el estudio de Nigenda (2012) se exploro el tipo
de relacion laboral segun la contratacion de los
prestadores de servicios del SP, destacando que
la modalidad de contratacién era por honorarios
desde el inicio de la reforma hasta 2009. Una par-
ticularidad de la normatividad reguladora de esta
modalidad de contratacion es negar la existen-
cia de una relacion laboral al asumirla como “un
acuerdo entre dos voluntades” y su regulacion es
mediada bajo la ley civil (Zavala, 2011) y no bajo
la laboral.

Por otro lado, el estudio de Acosta (2013) y co-
laboradores explord los riesgos psicosociales y
organizacion del trabajo, mostrando que los pres-
tadores del SP referian laborar en condiciones de
sobrecarga de trabajo, bajo presion, con falta de
infraestructura y recursos humanos.

En la operaciéon del SP, el estado de Oaxaca fue
una de las entidades federativas con alta propor-
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cion de afiliacion a este esquema de aseguramien-
to. Segun el censo de poblacion de 2015 del Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
78,3 % de la poblacion de ese estado tenia ads-
cripcion al SP (Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia, 2015). Por esta razén se considerd
como un escenario propicio para explorar como
fue la operacion del SP.

En el contexto supranacional, la reforma de la
Ley General de Salud en 2003 se inscribe en las
reformas estructurales de corte neoliberal que
han modificado los sistemas de salud en la region
de América Latina. Trabajos como los de Ardi-
la (2017) en Colombia, evidencian el impacto de
estas reformas sobre el denominado acto médi-
co y en la relacion médico-paciente, anamnesis
incompletas, barreras clinicas, creacion de topes
de gastos, metas de productividad, indicadores de
gestion, entre otros.

Con base en los cambios en los marcos norma-
tivos reguladores de la producciéon de servicios
de salud en México, y desde una mirada amplia
del proceso de trabajo en salud, se planteé como
objetivo de investigacion analizar el proceso de
trabajo de profesionales de la medicina que pres-
taban servicios del SP, en unidades de atencion en
la region de Valles Centrales de Oaxaca, México.
Analizar el proceso de trabajo en salud que reali-
zan los profesionales de la medicina es importan-
te porque la prestacion de servicios de salud ade-
cuados y de calidad depende de contar con talento
humano en salud con capacidades técnico-cienti-
ficas y humanas y, ademads, equitativamente dis-
tribuido (World Health Organization, 2018).

Métodos

Se disefio un estudio transversal con enfoque cua-
litativo, durante el periodo enero-abril de 2019.
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Se realizaron entrevistas semiestructuras y obser-
vacion participante junto con profesionales de la
medicina que intervienen en la prestacion del SP
en unidades de atencion de salud de Oaxaca.

Se consideré un muestreo por conveniencia al
contactar participantes con la técnica de bola de
nieve, a partir del contacto a través de los direc-
tores de los centros de salud de la zona de Va-
lles Centrales de Oaxaca. Las entrevistas fueron
transcritas en el programa Word y codificadas con
el programa Atlas ti version 8. Se realizd un ana-
lisis de contenido y una integracion de categorias
por comparaciéon a través de matrices de Excel.
En la Imagen 1 se describen los niveles y dimen-
siones usados en el analisis del proceso de trabajo
en salud en la investigacion.

En esta entrega se presentan los resultados del ni-
vel micro politico, y de este, las dimensiones del
trabajo exploradas desde la perspectiva de la Sa-
lud Colectiva Latinoamericana (SCL) del trabajo
en salud en el contexto de la prestacion de servi-
cios del SP. El encuadre de andlisis en la salud
colectiva, como corriente de pensamiento, tiene
dos objetos de estudio: el proceso de salud-enfer-
medad y las précticas sociales para afrontarlo (Ja-
rillo et al., 2016). En el caso del segundo, existen
contribuciones importantes desde la linea de in-
vestigacion sobre el trabajo médico. En Brasil se
encuentran aportaciones relevantes, entre ellas de
los autores Ricardo Bruno Mendes Goncalvez y
de Emerson Elias Merhy. De acuerdo con la pers-
pectiva del ultimo autor, el proceso de trabajo en
salud debe ser estudiado principalmente a través
de uno de sus elementos: la actividad que realiza
el profesional de salud, denomindndolo trabajo
vivo en acto, y el prestador de servicios de salud
realiza actos de cuidado, con dos dimensiones:
cuidadora y profesional (Merhy, 2006).
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Imagen 1: Niveles de analisis de proceso de trabajo en salud.
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En la dimension cuidadora se generan procesos
de comunicacion, construccion de necesidades,
procesos de acogimiento, generacion de vinculos,
responsabilidades y articulacién de saberes; para
producirlos, el profesional de la salud cuenta con
una caja de herramientas llamadas tecnologias
blandas, que incluyen relaciones de produccion
de vinculo, autonomizacion, acogimiento y ges-
tidon; el modo como se dirige el proceso de trabajo
y el modo de incorporar las demas tecnologias,
en conjunto, definen un cierto modo de atencion.

Por otro lado, en la dimension profesional se pro-
ducen procedimientos, diagndsticos y proyectos
terapéuticos. Para generarlos el profesional de la
salud cuenta con la caja de herramientas confor-
mada por tecnologias duras y duras-blandas. Las

tecnologias duras-blandas incluyen los saberes
estructurados, por ejemplo, la clinica médica, la
patologia, la terapéutica, etc. Las tecnologias du-
ras incluyen equipos, normas y estructuras orga-
nizacionales.

Por ultimo, respecto a las consideraciones éticas de
la investigacion, es importante sefialar que a todos
los participantes del estudio se les explico y pro-
porciono una carta de consentimiento informado,
la cual garantiza los principios bioéticos de inves-
tigacion como: confidencialidad, autonomia, no
maleficencia y beneficencia. Ademas, al finalizar
la entrevista se les entregd una tarjeta de contac-
to con los datos de los profesionales responsables
de la investigacion, ante cualquier eventualidad o
cambio de parecer que hubiese surgido.
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Resultados

Se entrevistaron 11 profesionales de medicina,
trabajadores de los servicios de salud de la region
de Valles Centrales de Oaxaca: 10 de centros de
salud y una médica del Hospital de Especialida-
des. La edad de los participantes esta entre los 35
y 48 afos, participaron 8 mujeres y 3 hombres; 9
de los profesionales realizaron estudios en medi-
cina en la Universidad Autonoma Benito Juarez
de Oaxaca.

En relaciéon con los afios de experiencia, 10 de
los profesionales entrevistados tienen entre 10
y 20 afios de experiencia, excepto la médica es-
pecialista quien lleva tres afios ejerciendo como
especialista y trabajo seis meses en los servicios
de salud de Oaxaca. Por ultimo, en cuanto a los
estudios de posgrado, cuatro de los profesionales
entrevistados realizaron estudios de maestria.

1. Proceso de trabajo en salud: dimension cui-
dadora

*Relacion médico paciente:

Los profesionales entrevistados asimilaron el
proceso de acogimiento como la “relacion médi-
co paciente”. Del grupo de entrevistados, cinco la
describieron como buena puesto que los pacientes
no refieren quejas, buscan tener una adecuada co-
municacién, son empaticos, ponen atencion a lo
que refieren y porque observan adherencia a las
citas médicas.

Por otro lado, cuatro profesionales refirieron una
relacion médico paciente no adecuada o con limi-
taciones, por factores como: actividades adminis-
trativas que deben realizar, duracion limitada de
la consulta, barreras administrativas que dificul-
tan a las personas aseguradas por el SP acceder a
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los servicios, falta de medicamentos y largas dis-
tancias para la toma de examenes; como se evi-
dencia en el fragmento siguiente:

No alcanzan quince minutos para un paciente,
mas ahorita, porque hay muchas situaciones de
registros administrativos que se tiene que ha-
cer en una base de datos y se registran muchas
variables [...] es muy extenso eso, desde la fe-
cha, el CURP, la edad, el sexo, el diagndstico,
el nimero del CAUSES, que maneja lo del SP,
numero de receta [...] entones, quince minutos
no son suficientes. Si es un paciente de nuevo
ingreso, por ejemplo, una embarazada, perso-
nalmente, a veces, jhasta una hora! me tomo
para un ingreso de una embarazada. (Entrevista
N°5).

* Generacion de responsabilidades:

Respecto a como se generan responsabilidades en
el paciente, dos de los profesionales entrevista-
dos refirieron la advertencia a los pacientes sobre
las complicaciones que pueden presentarse si no
hay adherencia al tratamiento y no se procuran los
cuidados indicados.

* Articulacion de saberes

Oaxaca es la entidad federativa de México con
la mayor proporcion de poblacion indigena. El
28,9% de las personas de cinco afios o mas ha-
blan una lengua indigena (INEGI, 2020). Para
explorar el intercambio de saberes en el marco
de la dimension cuidadora del trabajo en salud,
se pregunto a los profesionales en medicina sobre
las dificultades e intercambio de saberes en salud,
al momento de atender a poblacion de los pueblos
originarios cubierta por el SP.
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Al respecto, cuatro de los profesionales entrevis-
tados senalaron como dificultades el desconoci-
miento de la lengua indigena y su diversidad en el
estado, generar confianza en el tratamiento ofre-
cido, bajo nivel de escolaridad de los usuarios,
distancia entre el lugar de residencia de las comu-
nidades indigenas y los centros de atencion, asi
como practicas que representan un riesgo para la
salud, como es el consumo de agua de nacimien-
tos (fuentes naturales de agua) y que las comuni-
dades consideran como potable.

Yo soy de un pueblo [...] que estd aproximada-
mente siete horas de aca (la capital). Ellos tie-
nen una clinica que es del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) Oportunidades, no
manejan Seguro popular, digamos que es para
poblacion abierta. La clinica que atiende a los
del Seguro Popular queda como a cuarenta y
cinco minutos de mi pueblo, en una rancheria
que esta metida, metida. Ahora, si ti quieres to-
marte unos estudios de laboratorio, tienes que ir
al hospital de Cuicatlan. De Cuicatlan para mi
pueblo son cuatro horas. {Solo para ir a sacar
la cita! yo no voy a gastar el dinero, entonces,
pues no voy a ir. (Entrevista N°4)

Uno es el lenguaje, manejamos muchos idio-
mas aqui en Oaxaca, muchos dialectos y ese es
uno de los principales problemas. Dos, el que
no tengan una escolaridad [...] y la edad. Hay
personas de doce, trece afios que llegan emba-
razadas [...], que salieron de sus comunidades
por lo mismo y es una barrera bastante grande el
que no nos puedan entender. (Entrevista N°6).

1.2 Dimension profesional
* Objetivo del proceso de trabajo

Los profesionales entrevistados consideran que el

objetivo de su trabajo es prevenir la enfermedad
entre la poblacion usuaria en las unidades de sa-
lud para no generar mayor morbilidad y mayores
gastos en salud, no obstante, también menciona-
ron que, pese a ser la prevencion la principal fi-
nalidad de sus actividades, las intervenciones en
la cotidianidad estan mas dirigidas a la curacion,
ademas, sefalan desconocimiento sobre qué es la
prevencion en salud.

Se supone que en un primer nivel de atencion
médica deberiamos de ser mas preventivos.
Tener actividades [...] para que las personas
[...] no se nos atiborren en la unidad [...] tene-
mos que hacer actividades de promocion [...]
pero pues somos [...] mas que nada curativos.
(Entrevista N°7)

Respecto a promocion y prevencion en salud,
consideran que en general no se realiza salvo ac-
tividades de vacunacion.

En cuanto a los objetivos de prevencion hay
muchas carencias porque hay falta de infor-
macion, de talleres [de] autocuidado para los
pacientes, entonces, mas que nada, es [que] no
hay informacion adecuada para los pacientes.
(Entrevista N°8).

Alrevisar las acciones de promocion y prevencion
cubiertas en el Catalogo Universal de Servicios
de Salud (CAUSES) como intervenciones para
asegurados del SP, se observan 27 de promocion
y prevencion (Comision Nacional de Proteccion
Social de Salud, 2019), ademas considera el “Pa-
quete Garantizado de los Servicios de Promocion
y Prevencion” (Secretaria de Salud, 2011) en el
primer nivel de atencion a toda la poblacion, sin
importar la condicion de derechohabiencia. Pese
a contar con este referente, la percepcion de los
profesionales es que el componente de preven-
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cién y promocion no se realiza completo, con ex-
cepcion de las acciones de vacunacion, deteccion
temprana de cancer de mama, cancer cervicoute-
rino y control prenatal, considerados con mejor
desempeiio.

* Generacion de proyectos terapéuticos

Al explorar entre los profesionales si se cumplen
los objetivos terapéuticos en las personas aten-
didas mediante el Seguro popular, tres profesio-
nales sefialaron que no porque no cuentan con
los medicamentos requeridos, faltan insumos y
equipo médico, existen dificultades para la toma
de exdmenes paraclinicos, en ocasiones se ago-
tan las alternativas de tratamiento que ofrece el
CAUSES y, ademas, consideran que los pacientes
no tienen estilos de vida saludables. Dos profe-
sionales sefialaron cumplir en ocasiones los ob-
jetivos terapéuticos porque los pacientes hacen el
esfuerzo de comprar los medicamentos que no les
pueden suministrar.

Pienso que si se cumplen, solamente que depen-
den mucho del paciente, cuando tu le prescribes
un medicamento. La mayoria de los pacientes
hacen lo posible por comprar el medicamento
que no tengamos nosotros, pero muchos efecti-
vamente no culminan y al final dejan evolucio-
nar la enfermedad. (Entrevista N°9).

* Condiciones de salud

También se exploro la contribucion del SP para
mejorar las condiciones de salud de la poblacion
cubierta. Con respecto a esto, siete profesionales
mencionan una accion limitada del SP debido a
la falta progresiva de medicamentos. Se reconoce
la mejor atencioén de algunos padecimientos in-
cluidos en el CAUSES, y permitio ofrecer aten-
cion médica a un grupo de personas carentes de

ARTICULO

algun seguro médico y promovio la adherencia a
la atencion, puesto que programas como Prospera
condicionaba el acceso a sus beneficios a cambio
del cumplimiento de actividades de asistencia al
Centro de Salud.

El Seguro popular si ha venido a ayudar mu-
chisimo en cuanto a lo que son costos para al-
gunos padecimientos, en ese aspecto se podria
decir que hay mejora en cuanto a las deteccio-
nes cancer cervicouterino, cancer de mama, el
tratamiento, todo esto. Y en algunas cosas si se-
ria necesario mejorar en cuanto a lo que son las
actividades o lo que es la cobertura, se podria
decir. (Entrevista N°6)

* Autonomia médica

Respecto a la autonomia médica, siete de los pro-
fesionales entrevistados consideran que si tienen
autonomia médica, principalmente porque pue-
den decidir el tratamiento a ofrecer a sus pacien-
tes, siempre y cuando haya adherencia a las guias
de practica clinica. Asi, se perciben autobnomos en
su trabajo a pesar de no poder controlar los tiem-
pos de atencion, ni el plan de cuidado a seguir.
Una posible explicacion de esta contradiccion es
que los profesionales separan su autonomia de la
llamada autonomia de la produccion de los servi-
cios de salud (Schraiber, 1993), es decir, se consi-
deran auténomos porque opinan sobre el manejo
de sus pacientes, pero no asumen responsabilidad
de la realizacion de los demaés procesos de trabajo
necesarios para concretar su decision.

* Tecnologias duras: equipos € insumos
Las tecnologias duras son una de las herramien-
tas disponibles por los profesionales en medicina

para realizar actividades propias de la dimension
profesional del trabajo en salud, de estas se explo-
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16 la disponibilidad de insumos, equipos médicos
y la relacion con compatfieros de trabajo.

Cuatro de los profesionales entrevistados men-
cionaron falta de insumos como gasas, guantes,
abatelenguas, agua y tiras reactivas para la toma
de glicemia. Particularmente, la médica especia-
lista sefiald carencias de insumos necesarios para
los equipos médicos especializados para realizar
cirugias, por lo tanto, su uso era limitado o inexis-
tente.

A veces no contamos ni con un estetoscopio
para revisar al paciente, no hay tiras reactivas
para la toma de glicemia en los pacientes. En
ocasiones he tenido que ir a comprarlo o al-
guien ha tenido que ir a algiin laboratorio para
que se les tome la muestra. (Entrevista N°8)

Otras carencias mencionadas, fueron el uso de
maquinas de escribir para realizar la historia clini-
cay la falta de recetarios. Un entrevistado sefiald
que algunos consultorios cuentan con computa-
dor y otros carecen de €l, y en ese caso para agi-
lizar el trabajo lleva su computador e impresora
personales. Otro mencion6 que hace falta contar
con un sistema de informacion de los pacientes
para disminuir la necesidad de obtener de manera
repetitiva informacion de los pacientes en los di-
ferentes formatos a llenar.

Nosotros [...] seguimos haciendo las notas
con las maquinas de escribir. Y no es porque
no se hayan hecho las gestiones, en cuanto al
encargado, a los directivos que han estado en la
unidad, pues han hecho las gestiones, pero no
se ha logrado. Contamos con una o dos com-
putadoras que nos ha dotado mas que nada la
autoridad municipal. En mi caso, yo llevo mi
computadora, mi impresora para tratar jde agi-
lizar! (Entrevista N°3)

* Relaciones de trabajo

En cuanto a la relacion con el personal adminis-
trativo, tres de los profesionales entrevistados
consideran buena la relacion, y pueden acudir a
ellos cuando tienen dudas sobre el manejo de sus
pacientes. Por otro lado, seis de los profesionales
entrevistados considera existe trabajo en equipo,
relacion respetuosa y cordial; uno de ellos con-
sidera en ocasiones posturas muy criticas de los
compafieros cuando alguien manifiesta dudas o un
manejo distinto al esperado para algin paciente.

Discusion

La dimensiéon cuidadora del trabajo médico re-
lacionada con las habilidades sociales del médi-
co(a), las limitaciones externas y la apropiacion
de derechos de los sujetos de atencion, muestran
en la dimension relacional del proceso de traba-
jo en salud tres elementos de tension. El primero
estd relacionado con las habilidades sociales del
trabajador(a) de la salud. Los/as profesionales, de
acuerdo con sus testimonios, consideran buena la
relacion con sus pacientes y ubican momentos de-
finitorios en el contacto inicial y la resolucion de
situaciones conflictivas. Sobre la relevancia del
contacto inicial en la relacion médico-paciente
para el trabajo en los servicios de salud, el estudio
de Goffman (2009) en instituciones psiquiatricas
menciona que constituye marcador de la dina-
mica de dicha relacion en conjunto, la cual a su
vez estd permeada por prejuicios e ideas precon-
cebidas de quienes intervienen. En este sentido,
el profesional de salud debe aprehender al suje-
to de atencidén con sus particularidades e inten-
tar comprender el contexto social y cultural del
cual proviene, al margen del subsistema de salud
donde esté: SP, seguridad social, sector privado.
Asimismo, es necesario insistir en fortalecer la
capacidad comprensiva y habilidades comunica-

18  Salud Problema e Segunda época ® Afio 16 e niimero 31 e enero-junio 2022



cionales en el personal de salud tanto en las ins-
tituciones de educacion superior en la formacion
de profesionales, y también en las instituciones
de salud en los niveles federal, estatal y local.
Durand (2011) enfatiza que el trabajo en servi-
cios es esencialmente de comunicacion y para su
efectividad debe existir una contextualizacion y
reflexion, para el profesional de la salud es indis-
pensable contar con habilidades para establecer
una comunicacion exitosa en tanto es quien guia
este proceso, tales habilidades y saberes corres-
ponden mas a areas de las humanidades, y por eso
se trabajan poco durante la formacion universita-
ria y de actualizacion en los profesionales de la
medicina en particular y de la salud en general.

El segundo elemento corresponde a las limitacio-
nes externas, aquellas no atribuibles al profesional
ni al sujeto de atencion, a las cuales los primeros
también intentan resistir. Una muy importante es
el limitado tiempo disponible para la atencion, el
cual se acorta ain mas debido a la realizacion de
tareas administrativas y las deficiencias en recur-
sos y tramites. Respecto al tiempo de atencion en
consulta externa de medicina general, se ha do-
cumentado que los trabajadores(as) lo consideran
insuficiente (Ardila, 2017), a pesar de los intentos
para formular una recomendacion internacional
sobre el tiempo técnico y éticamente adecuado
como indican Outomuro y Mariel (2013), o las
aproximaciones para analizarlo en términos so-
ciologicos (Rodriguez-Torres et al., 2018). Ante
la restriccion del tiempo, los profesionales imple-
mentan algunas acciones para optimizarlo, como
escribir abreviadamente en la historia clinica, rea-
lizar un examen fisico dirigido, o como en el caso
del centro de salud de Pueblo Nuevo, limitar la
consulta a 20 minutos. Ante una falta de eviden-
cia concluyente para precisar el tiempo optimo, es
posible realizar experiencias piloto para evaluar
la calidad de la atencion, la satisfaccion del tra-
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bajador(a) de la salud y del sujeto de atencién; y
en ultima instancia los resultados en salud a largo
plazo porque mayor tiempo de consulta implica
mayor gasto en infraestructura y nomina.

En relacion con la carga por tareas administrati-
vas, también se ha documentado como una afec-
tacion para otros trabajadores del sector (Ardila,
2017), especialmente porque los sistemas de in-
formacion en salud requieren registrar datos pri-
marios por parte del personal asistencial y admi-
nistrativo. Este proceso de obtencion captura y,
en su caso, sistematizacion y concentracion de la
informacion puede y debe hoy dia procesarse con
recursos tecnoldgicos disponibles, su carencia o
incluso ausencia implica actividades adicionales
o de mayor detalle. Particularmente, en el caso
del proceso de afiliacion al SP, Flamand y More-
no (2016) documentan la variabilidad de recur-
sos técnicos para realizarla; mientras uno estados
cuentan con recursos tecnologicos para la captura
digital de datos, en otros se debe realizar manual-
mente.

Por ultimo, el tercer elemento, sitGia las tensiones
relacionadas con la apropiacion del derecho a la
salud por parte de los sujetos de atencion. Si bien
inicialmente no se ubic6 en la dimension cuida-
dora de salud el respeto a los derechos de los su-
jetos de atencion, los profesionales entrevistados
si lo tienen presente en sus testimonios. Al revi-
sar las causas de los conflictos durante el proceso
de atencion, algunos sefialan como un problema
del SP empoderar a los pacientes para exigir la
prestacion de los servicios conforme a lo que este
prometid y promociono. Sin duda, es un aspec-
to polémico porque se podria decir que generar
la capacidad de exigencia en sujetos sociales que
generalmente son subordinados al profesional
constituye un atributo positivo. Sin embargo, esto
reta a los profesionales a modificar su interpreta-
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cion preexistente desde el poder profesional. Asi-
mismo, el Plan Sectorial de Salud del estado de
Oaxaca (Gobierno de Oaxaca, s.f.) incluye en uno
de sus ejes del modelo de atencidn a la promocion
de la participacion ciudadana, pero pareciera ha-
ber contraste con el interés referido por los pro-
fesionales de salud de contribuir con su trabajo a
ayudar a la poblacion.

Con relacion a la dimension profesional, una de
las condiciones para la adecuada atencién en sa-
lud, son las condiciones de infraestructura y los
elementos de trabajo especificos para la presta-
cion de servicios médicos, donde las carencias de
medicamentos, insumos y equipo de oficina en su
lugar de trabajo se tornan un problema mayor. La
falta de medicamentos es un tema de mucha com-
plejidad y recurrente en su presencia, con mucha
mayor difusion a partir del cambio de gobierno
federal en 2018. Sin embargo, desde afios anterio-
res el desabasto de medicamentos en los SESA,
principalmente en los hospitales, ha sido sefiala-
do por varias investigaciones (Garrido et al.2008;
Lopez-Moreno et al., 2011; Wirtz et al., 2012).
Esto no so6lo afectan las condiciones de trabajo
de los profesionales, sino también a los sujetos de
atencion. En el caso de los primeros, los afecta en
el cumplimiento de los objetivos de tratamiento
con consecuencias para las personas que asisten
a los servicios de salud. En los sujetos de la aten-
cién, el desabasto de medicamentos desincentiva
la utilizacion de los servicios de salud y, como
lo sefialaron Avila (2013) y colaboradores, obli-
ga a que incurran en gastos en salud destinados
a la compra de medicamentos. La investigacion
de Contreras y Tetelboin (2009) menciona que
las dificultades en la entrega de medicamentos
se identificaron desde las etapas iniciales de im-
plementacion del Seguro Popular (piloto 2001 a
2003), asi como los retrasos en las transferencias
desde el nivel central hacia los estados y que, pese

a esto, se continud avanzando en la implementa-
cion de la reforma del 2003 (Nigenda, 2005).

Las causas de esta situacion en la operacion del
Seguro popular pueden generalizarse a todo el
sistema de salud, como lo sefiald la exfuncionaria
de gobierno, debido al retraso en la transferencia
de recursos financieros desde la federacion hacia
a los estados, el mal manejo administrativo y la
corrupcion. Estos datos son corroborados en la
investigacion de Lopez (2011), en la que algu-
nos funcionarios indicaron retrasos en la entrega
de medicamentos en las unidades de atencion y
subordinacion de la toma de decisiones clinicas a
definiciones administrativas. Este estudio estimo
que so6lo el 50% de las recetas de medicamentos
eras surtidas completamente en unidades de aten-
cion ambulatoria en el estado de Oaxaca.

Los actuales modelos de atencion en salud tienen
como uno de sus pilares el enfoque de APS por-
que se estima su capacidad de resolver hasta el
85% de los problemas de salud mas prevalentes
(Vignolo et al., 2011) y, para el caso del estado
de Oaxaca, es un eje del Plan Sectorial de Salud
(Gobierno de Oaxaca, s.f.). Una preocupacion
recurrente es la centralidad de la atencion en lo
curativo mas que lo preventivo, y en grado ex-
tremo una médica sefala desconocimiento de la
medicina preventiva.

Otro eje del modelo de atencion en salud de Oa-
xaca es el enfoque intercultural. En la Ley estatal
de salud se indica que los SESA deben apoyar la
practica de la medicina indigena, no obstante, no
se evidenci6 su aplicacion durante el trabajo de
campo; los profesionales entrevistados no estan
familiarizados con tal enfoque y tampoco se ha
incluido la medicina tradicional en la oferta de
servicios. Esto sucede a pesar de reconocerse
como una barrera de acceso a los servicios de sa-
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lud para la poblacion de pueblos originarios por
habitar en zonas alejadas complicada por la oro-
grafia del estado, la falta de recursos econdémicos,
vias de comunicacién y transporte, todo lo cual
les impide desplazarse a las unidades de atencion
y tener adherencia a los tratamientos (Aguilar et
al, 2020).

La reforma a la Ley de Salud de 2003 centr6 el
aspecto financiero del Sistema de Salud para brin-
dar proteccion financiera en salud a las familias
mas pobres. Asimismo, estuvo inscrita en un pro-
ceso de descentralizacion de los servicios de sa-
lud y se justifico en cerrar brechas de asignacion
de recursos en salud entre los estados, al mismo
tiempo que repartia la contencion a la crisis eco-
ndmica del pais desde los afios ochenta.

Durante la fase inicial de implementacion del SP
en 2001, en algunos estados participantes en la
fase piloto se presentaron demoras en las trans-
ferencias de recursos, lo que implicéd subsanarlos
con otras fuentes (Nigenda, 2005). Esta situacion
persistio segin los testimonios de los profesio-
nales entrevistados. Hoy es un desafio sin resol-
verse, pese a la transicion del Seguro Popular al
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) en
el afio 2020 y el contexto de la emergencia sani-
taria debido a la pandemia por el COVID-19 con
inicio en el mismo afo en México (Fernandez et
al., 2021), continuan siendo elementos estresan-
tes de los servicios de salud, con demanda de ma-
yores esfuerzos a los trabajadores(as) de la salud
por incremento de la carga de trabajo, deterioro
de su salud mental y mayor riesgo de contagio y
complicaciones por el COVID-19 (Agren, 2020);
asi como aumento en la demanda de insumos,
equipos y medicamentos, y necesidad de ampliar
la infraestructura en salud. Estudios sobre el im-
pacto del COVID-19 durante su fase inicial en

ARTICULO

México, entre la poblacion indigena de los esta-
dos con mayor proporcion de esa poblacion como
Oaxaca, Chiapas y Guerrero, mostraron una tasa
de mortalidad por COVID-19 mas alta entre este
grupo de poblacion comparada con la poblacion
no indigena y se asocié a un manejo médico de
tipo ambulatorio (Argoty et al., 2021).

Conclusiones

Armonizar un trabajo digno para los trabajadores
de la salud, eliminar el marco restringido para el
desarrollo de las dimensiones cuidadora y pro-
fesional del proceso de trabajo en salud, con el
ejercicio del derecho a la salud entre los sujetos
de atencidn y particularmente entre la poblacion
vulnerable, es un reto en la transformacion del
sistema de salud de México en los préximos afios.

Existe tensiones significativas en la practica de
los profesionales de la salud en el contexto de la
politica neoliberal en salud como es el SP en M¢-
xico. Las afectaciones a la salud de las poblacio-
nes, que de por si son graves, se complican ain
mas por las carencias de recursos para la atencion
y por las propias dificultades de los/as profesiona-
les. Destaca la atencion médica restringida por las
capacidades comunicacionales de los profesiona-
les, particularmente en la relacién con los usua-
rios y usuarias; también por las dificultades pro-
pias de la organizacion de los servicios de salud y
las carencias de recursos tecnoldgicos, insumos y
medicamentos.

Destacan atributos de la formacion y actualiza-
cion de los y las profesionales para adecuar sus
capacidades de intervencion técnica, especial-
mente en ambitos donde la poblacion presenta
una alta presencia de poblaciones de pueblos ori-
ginarios.
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“Aca el parto programado no existe mas”: la urbanizacion de
los partos de comunidades rurales desde la mirada
del equipo local de salud.
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RESUMEN

En Argentina se han efectuado experiencias localizadas de regionalizacion de la Atencion Perinatal. En
los ultimos quince afos, esto se ha enmarcado en una politica federal que se conoce como “Materni-
dades Seguras y Centradas en la Familia”. Particularmente en la provincia de Chubut, esta politica se
insertd en un contexto de profundas transformaciones econdmicas, crisis demografica y de infraestruc-
tura que impacto en la dindmica de la atencion de Embarazo, Parto y Puerperio, principalmente en areas
rurales. Se presenta un trabajo exploratorio realizado en el primer semestre de 2022, enmarcado en una
metodologia cualitativa y sobre la base de 15 entrevistas realizadas a miembros del equipo de salud de
hospitales rurales y puestos sanitarios de localidades rurales de la provincia de Chubut. Se determinan
asi momentos de cambio, estrategias de los equipos y singularidades de adaptacion en los procesos de
atencion EPP en areas rurales, demostrando como una politica de regionalizacion entra en conflicto con
la propia dinamica territorial provincial, produciendo efectos no contemplados inicialmente en relacion
con las capacidades de los equipos locales, el riesgo de la aplicacion de esta politica en areas remotas,
sumado a problemas de infraestructura y arraigo, entre otras.
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“Here the scheduled birth no longer exists”: the urbanization of the births of rural com-
munities from the perspective of the local health team.

ABSTRACT

In Argentina, localized experiences of regionalization of Perinatal Care have been carried out. Over the
past fifteen years, this has been framed in a federal policy known as “Safe, Family-Centered Materni-
ties.” Particularly in the province of Chubut, this policy was inserted in a context of profound economic
transformations, demographic and infrastructure crisis that impacted on the dynamics of Pregnancy,
Childbirth and Puerperium care, mainly in rural areas. An exploratory work carried out in the first half
of 2022 is presented, framed in a qualitative methodology and based on 15 interviews conducted with
members of the health team of rural hospitals and health posts in rural localities of the province of
Chubut. This determines moments of change, team strategies and adaptation singularities in PCP care
processes in rural areas, demonstrating how a regionalization policy conflicts with the provincial terri-
torial dynamics itself, producing effects not initially contemplated in relation to the capacities of local
teams, the risk of the application of this policy in remote areas, added to problems of infrastructure and

rootedness, among others.

Keyworbps: Perinatal care, rural health, health policies, social medicine.

Introduccion

La atencion del Embarazo, Parto y Puerperio
(EPP) constituye uno de los procesos prioritarios
en la provision de servicios de salud y un objetivo
central en las agendas gubernamentales (Hipgra-
ve et al., 2016). Su evolucion y universalizacion
es un rasgo distintivo de los sistemas de salud
modernos y las mejoras en el proceso han con-
tribuido no solamente a optimizar los resultados
globales de los sistemas de salud, sino también
a generar un impacto demografico y socialmente
relevante (Chaves et al., 2015; Mosley, 1987; Pa-
lloni, 2001).

La evolucién del proceso de Atencion Perinatal
(APe) debio sufrir diferentes tensiones hasta su
configuracion moderna. La definicion desde el

campo médico del contexto institucional como
el lugar especifico donde debe realizarse la aten-
cion del parto confrontd en ocasiones con prac-
ticas diversas y culturalmente validadas; la ulte-
rior normatizacion del proceso de atencion y su
transformacion mediante politicas publicas a un
dispositivo social especifico lo configuré como
un conjunto de acciones altamente medicalizadas
(Al-Gailani & Davis, 2014; Argiiello-Avendafio
& Mateo-Gonzalez, 2014; Greene, 2012).

Desde una perspectiva colectiva, la APe se cons-
tituye mayoritariamente bajo el paradigma del
enfoque de riesgo: el proceso de atencion tiene
como objetivo esencial disminuir el riesgo de un
evento adverso mediante la practica de una serie
de acciones orientadas a disminuir o prevenir el
impacto negativo en cada uno de los momentos
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(Koblinsky et al., 1999). La clasificacion de la
APe en embarazo de alto o bajo riesgo ocupa un
lugar central en esta logica y define las trayecto-
rias del proceso de atencion (Symon et al., 2017).
El embarazo de alto riesgo se consolidd6 como
un proceso cuya gestion clinica es del ambito
hospitalario y que responde mediante un sistema
de complejidad creciente los desafios asociados
a esta definicion (Hogue & Vasquez, 2002; Mc-
Cormick, 1985; Schwarcz, 2011). El embarazo
de bajo riesgo, sin embargo, transita en una di-
versidad de modalidades de atencion orientadas
a adaptar la evidencia disponible al contexto geo-
grafico, cultural y capacidad de respuesta del sis-
tema de salud (Paul & Singh, 2004; Scarf et al.,
2016) .

En la Republica Argentina surgidé una prolifica
discusion sobre el fendémeno de mortalidad ma-
terna a comienzos del nuevo milenio: la Razon
de Mortalidad Materna a finales de la década del
90 (40/100.000 NV para el afio 1999, mucho mas
elevada que algunos paises de la region), con una
tendencia al estancamiento y con grandes brechas
de inequidad territorial y socioecondémica que
evidenciaba obstaculos en la consecucion de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio promovid
una agenda orientada al cambio en politicas pu-
blicas asociadas a la APe (Ramos et al., 2004; Ro-
mero et al., 2010). Basada en experiencias locales
de regionalizacion' y la evidencia disponible en
ese momento, una serie de lineamientos promovi-
dos por diferentes organizaciones e instituciones
con interés en el area tomaron fuerza, transfor-

1 En los términos de esta politica publica el proceso de “Regionalizacion
de la Atencion Perinatal implica el desarrollo, dentro de un area geografi-
ca, de un sistema de salud materno-perinatal coordinado en el cual, mer-
ced a acuerdos entre instituciones y equipos de salud y basandose en las
necesidades de la poblacion se identifica el grado de complejidad que cada
institucion provee con el fin de alcanzar los siguientes objetivos: atencion
de calidad para todas las gestantes y recién nacidos; utilizacion apropiada
de la tecnologia requerida y del personal perinatal altamente entrenado a
un costo/efectividad razonable”(Farifia et al., 2018, p. 32).

mandose luego en una politica federal conocida
como “Maternidades Seguras y Centradas en la
Familia (MSCF)”, base del cuerpo normativo ac-
tual en torno a la atencion del embarazo, parto y
puerperio en el territorio argentino (Farifia et al.,
2018.; UNICEF et al., 2012). Esta politica se con-
forma como una mezcla de estilos de intervencio-
nes que proponen conjugar cambios en la cultura
de las organizaciones (una medicina orientada al
paciente con un enfoque de derechos), una bus-
queda de un piso de garantias en cuanto a calidad
de atencién (con una caracteristica excluyente:
las instituciones donde se realicen partos deben
acogerse a una serie de Condiciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales [CONE]) y la tendencia a
la regionalizacion, fundamentalmente en cuanto a
la atencion de partos (Speranza & Kurlat, 2011).
Estas CONE excluyen de hecho la posibilidad de
realizar partos en hospitales de baja complejidad
y como resultado se produjeron profundos cam-
bios en el proceso de atencion del EPP y en las
trayectorias que se suceden a partir de este.

La provincia de Chubut (uno de los 24 estados
provinciales de la Republica Argentina) se carac-
teriza por un territorio extenso (224.686 km2) y
escasamente poblado (603.000 hab. en el 2022),
donde soélo cinco ciudades concentran el 82% de
la poblacion. Su sistema de salud estd organizado
en 4 areas programaticas en un modelo de com-
plejidad creciente; cada localidad rural cuenta
con un hospital o una posta rurales para atender
sus necesidades de salud. Los partos son casi en
su totalidad institucionalizados (99.9%) y en el
periodo 2010-2019 las muertes maternas anua-
les variaron entre 1 a 5 casos en todo el territo-
rio provincial. Producto del cambio normativo en
la Gltima década la ocurrencia de partos en hos-
pitales rurales disminuyd de cerca de 40 partos
anuales (2% del total de los partos) a 1 o 2 casos
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anuales en la actualidad (Ministerio de Salud. Go-
bierno del Chubut, 2022).

Los cambios en el modelo asistencial del EPP en
el area rural del Chubut se sumaron a cambios
en la estructura y dindmica poblacional, princi-
palmente en la zona central (meseta chubutense)
donde se evidencia una disminucion de la fecun-
didad y natalidad, masculinizacion de la pobla-
cion y, en términos generales, una reduccion de la
poblacion en areas rurales dispersas®. La singula-
ridad de este contexto genera interrogantes sobre
cudl sera el impacto en las dindmicas y trayecto-
rias de las mujeres y sus familias en el proceso
de maternar bajo esta propuesta normativa. Una
problemadtica de esta naturaleza es de caracteris-
ticas complejas, por lo cual su abordaje requiere
un enfoque transversal que incorpore multiples
perspectivas.

Este trabajo tiene como objetivo caracterizar esta
nueva modalidad, describir como se percibe el
proceso de atencion del EPP y aportar a mejorar
la comprension del proceso y los fendmenos so-
ciales sustantivos que surgen alrededor de la im-
plementacion de esta estrategia desde la perspec-
tiva de los equipos rurales de salud.

Material y métodos

El presente es un trabajo cualitativo realizado
bajo el enfoque de la pesquisa cartografica (Pas-
sos et al., 2009). La investigacion cartografica
como enfoque propone la incorporacion de mul-
tiples vectores para la comprension de una rea-
lidad compleja; para ello la investigacion debe
acceder al” plano comuin” que articula, conecta
y moviliza esas diferentes aristas de la realidad,

2 A'modo de ejemplo, la poblacion rural diseminada disminuyo un 46% en
los ultimos 10 afios y en algunas localidades donde se realizo este trabajo
contaban Unicamente con habitantes adultos mayores masculinos.
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tensionando la perspectiva desde la posicion y
experiencia (como elemento central del analisis)
de diferentes sujetos-actores (Passos et al., 2009).
El proceso de investigacion cartografica supone
desafios en el modo de inclusion de los partici-
pantes (investigadores-investigados), de interpre-
tar las experiencias y en la composicion final de
un plano de fuerzas y afectos; este proceso puede
ser en extremo amplio o convertir una instancia
participativa en un espacio de confrontacion que
resiste una propuesta de co-creacion, por el cual
los resultados también tienen un componente de
permanente devolucién e intercambio en el que
los sujetos-actores investigados conforman parte
del proceso de investigacion. Las investigaciones
exploratorias brindan una respuesta a estos desa-
fios definiendo un sentido comin compartido y
un marco que permita un recorte de la realidad lo
suficientemente amplio para su abordaje (Vindro-
la-Padros & Vindrola-Padros, 2018). El presente
trabajo presenta los resultados de una investiga-
cion exploratoria, instancia inicial de un proyecto
mas amplio orientado a indagar experiencias y
trayectorias de mujeres y familias de areas rurales
de Chubut, en el marco de MSCF desde la carto-
grafia social.

Los hospitales de la provincia de Chubut se cla-
sifican en un sistema de 7 categorias de compleji-
dad creciente; los hospitales rurales se ubican en
el tercer escalon de este sistema y se caracterizan
por contar con servicios de internacion simple y
un equipo profesional que incluye en todos los
casos atencion médica, enfermeria y odontologia,
pudiendo variar en la disponibilidad de otras pro-
fesiones (kinesiologia, laboratorio, psicologia).
Las aldeas o pequefios nuicleos poblacionales que
concentran algunos servicios de poblacion rural
dispersa cuentan con postas sanitarias, el servi-
cio mas basico de la escala de complejidad, que
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se caracteriza por contar con un servicio de en-
fermeria permanente, trabajadores comunitarios
de salud en terreno y visitas médicas periodicas.
En el Mapa 1, se ubican los hospitales zonales
y regionales (estos ultimos caracterizados por la
disponibilidad de internacién diferenciada en un
sistema de complejidad creciente, situados en
poblaciones cuya densidad poblacional se define
como urbana), habilitadas para la asistencia del
parto; y los hospitales rurales en donde, hasta el
afio 2010 aproximadamente, era practica habitual
la asistencia de partos de bajo riesgo. Puede ob-
servarse en el Mapa 2, la dimension de la provin-
cia y los sectores espaciales que quedan fuera de
un radio de 150 km de cada hospital habilitado
para practicar partos.

Para este trabajo se realizaron entrevistas en
profundidad en un proceso de escucha activa a
miembros del equipo de salud de hospitales rura-
les y puestos sanitarios de localidades rurales de

la provincia de Chubut, durante los meses de mar-
zo a junio del 2022. Las entrevistas se orientaron
a la descripcion del proceso de atencion del em-
barazo, parto y puerperio antes y después de las
modificaciones actualmente vigentes. Previo a las
entrevistas se brindé un documento, de consen-
timiento informado a los participantes; ademas
el equipo investigador consensuo que las expre-
siones publicadas en este trabajo se resguardarian
de manera anénima. Debido a la extensa geogra-
fia de la provincia, el dispositivo de entrevistas
se organizo en 4 secciones segun sus territorios
cotidianos de circulacion y dependencias a areas
programaticas en el proceso de atencion del em-
barazo, parto y puerperio en el sistema de salud.

Se realiz6 una ficha de sistematizacion de cada
entrevista con los siguientes observables:

* Caracteristicas geograficas, demograficas y fi-
sicas de la localizacion de los sujetos entrevista-

Mapa 1. Ubicacidn de los hospitales zonales y regionales (en cruces), habilitados para parir y;

hospitales rurales (en circulos rojos).
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Mapa 2. Provincia del Chubut; entrevistas realizadas entre 2021y 2022,
Hospitales zonales y regionales y Buffer de 150 Km
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dos. Atendiendo a articular el relato con variables
como distancia, dimension, existencias, equipa-
miento de salud y distancia, caracteristicas tem-
porales ciclicas y de provision de servicios publi-
cos, como transporte, comunicaciones, etc.

* Caracteristicas de la atenciéon embarazo, parto
y puerperio en zonas rurales actual. En esta sec-
cioén se incluyeron todos los comentarios de las
entrevistas que pudiesen contribuir a caracterizar
el proceso de atencion del EPP en los términos
que la estrategia de MSCF propone.

* Caracteristicas de la atencion del embarazo, par-
to y puerperio previo a la estrategia de maternida-
des seguras. En este apartado se incluyeron todos
los comentarios y observaciones de los conteni-
dos de las entrevistas que pudiesen contribuir a
caracterizar el proceso de atencion del EPP previo
a la normativa vigente.

* Experiencias sensibles y cambios en el tiempo.
En este apartado de la grilla de sistematizacion
se incluyeron anécdotas y se enfatizd en la ex-
periencia vivida por los entrevistados, asi como
contenidos u observaciones que hagan referencia
a como se percibieron estos cambios en el tiempo
(de manera positiva o negativa).

* Principales ventajas percibidas. En este aparta-
do se incluyeron todas las secciones de las entre-
vistas que hicieran referencia a ventajas que se
destaquen de este modelo.

Posteriormente se realizd6 una codificacion de
las respuestas para su organizacion. El reagrupa-
miento ulterior se constituyod en la base para el
analisis y conclusiones. Ademas, con las prin-
cipales categorias y sus relaciones se disefio un
modelo general que caracteriza la atencion actual
del EPP bajo la estrategia de MSCF v segun la
perspectiva del equipo de salud rural.
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El andlisis de estos interrogantes se realizo des-
de una perspectiva fenomenologica por lo que el
propdsito de este trabajo se centra en esclarecer
aquello que es dado como por sentado y natural en
la poblacion estudiada (equipo de salud de hospi-
tales rurales). Esta busqueda de sentido comun se
realizd definiendo tres aspectos en la informacion
generada en las entrevistas: reciprocidad, origen
y distribucion sociales del conocimiento. Para el
analisis de los problemas disruptivos que surgen
en estos esquemas de pensamiento (antes y des-
pués de la implementacion de las maternidades
seguras) se analizara siguiendo los postulados de
la coherencia légica y de interpretacion subjetiva
de Schultz (Castro, 2019).

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Todas las localidades evaluadas se ajustan a la
definicion de localidades rurales y remotamente
situadas®. Algunas localidades presentan vias de
acceso de dificil transito, como las localidades del
norte de la provincia emplazadas alrededor de la
Ruta Provincial 4, pero mayoritariamente se loca-
lizan alrededor de rutas principales (rutas 26, 40
y 25) que las conectan con localidades de mayor
jerarquia del sistema urbano provincial-regional
(ciudades pequefias y medianas que no superan
los 250.000 habitantes) (Ver cuadro 1). Las dis-
tancias entre estas comunidades rurales usual-
mente son amplias, pero cuando estas distancias
no son tan extensas se relacionan de un modo mas
estrecho definiendo flujos y trayectorias comunes.

Las localidades bajo analisis surgieron con el
avance y la consolidacion de la ganaderia exten-
siva y en algunos casos con el avance de activida-

3 Segun la clasificacion usual, se define poblaciones rurales a aquellos
municipios con densidades menores a 150 habitantes por km2 y remota-
mente situadas cuando el tiempo de traslado en vehiculos al centro urbano
de mas de 50.000 habitantes mas cercano es mayor a 60 minutos (Reig
Martinez et al., 2016).

des agrarias mas intensivas sobre valles irrigados
de Chubut. En ese sentido, y mas all4 del declive
de la actividad ganadera de las tltimas décadas,
los ingresos econdmicos de la poblacion provie-
nen de las actividades agricola-ganaderas, el co-
mercio, los empleos en el sector publico y el co-
bro de pasividades (jubilaciones o pensiones). El
turismo (Comarca del Paralelo 42 y otros sectores
cordilleranos en el oeste de la provincia; Peninsu-
la Valdés en el nordeste de la provincia) también
produce ingresos econdmicos en algunas de las
localidades.

Resultados

Se realizaron 15 entrevistas a personal de salud de
diferentes localidades rurales de la provincia de
Chubut. Dentro de las personas entrevistadas se
incluyeron médicos, enfermeros, administrativos
y trabajadores de salud en terreno. Algunos de los
entrevistados fueron personal recientemente reti-
rado. El analisis de las entrevistas permiti6 definir
tres categorias de analisis relevantes que se des-
criben a continuacion.

El proceso general de Atencion del embarazo en
Areas Rurales del Chubut

La atencion del EPP en la zona rural de la pro-
vincia de Chubut es un proceso heterogéneo en lo
operativo, pero con algunas caracteristicas comu-
nes que permiten configurarlo desde la perspecti-
va de los trabajadores de salud (ver Figura 1).

La atencion del embarazo en zonas rurales del Chubut: ten-

siones entre percepcion de control y no control por el

La consigna inicial sobre la que se organizaron
los dispositivos bajo la politica de MSCF es la
no realizacion de partos, aun cuando estos sean
productos de embarazos de bajo riesgo, controla-
dos y sin complicaciones presumibles al parto en
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y distancia a centro de referencia.

Habitantes Distancia a
Seccién Localidades Tipo de servicio 2022 maternidad
(proyectado) de referencia

Comarca andina. | Paso del Sapo Hospital Rural 500 178 km
Hospital de refe- | cpolila Hospital Rural 2503 145 km
rencia: Hospital - f Hospital Ruzal 1328 96 km
Zonal Esquel-El
Maiten Gualjaina Hospital Rural 1778 85 km
Ruta 25 (meseta | Las Plumas Hospital Rural 434 184 km
central). Hgspital El Mirasol Puesto Sanitario 57 238 km
de ref erencia: Los Altares Puesto Sanitario 472 287 km
hospital Zonal de - -
Trelew. Paso de Indios Hospital Rural 1665 343 km
Ruta 26 (meseta | Alto Rio Senguer | Hospital Rural 1703 349 km
Yy zona sur de €or- | Aldea Beleiro Puesto Sanitario 275 383 km
dillera). Hospital - " Sur o Hospital Rural | 2999 273 km
de referencia; - - —
Hospital Regional Ricardo Rojas Puesto Sanitario 281 343 km
de Comodoro. Buen Pasto Puesto Sanitario 105 235 km
Ruta 4 (meseta Telsen Hospital Rural 598 172 km
norte y Peninsula | Gan Gan Hospital Rural 730 267 km
de Valdez) -

. Gastre Hospital Rural 640 388 km
Hospital Zonal de
Puerto Madryn. Puero PIramides | Hospital Rural 792 94 KM

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de Direccion General de Estadisticas y Censos Chubut (2022)
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Cuadro 1. Localidades rurales seleccionadas Provincia del Chubut por habitantes

hospitales rurales, solo en caso de emergencias.
Esto es mencionado recurrentemente como “la
ley”* de maternidades seguras y los procesos cen-
trales (deteccion temprana, controles, derivacion,
asistencia del parto y puerperio), tanto como los
de apoyo (administrativos, logistica, recepcion)
actian en consecuencia de esta logica.

“El parto programado no existe mds, solo
emergencias” (J., Enfermero)

4 Si bien en las entrevistas es mencionado como “la ley” resulta relevante
que en ningun caso los entrevistados mencionan con certeza de qué norma,
Ley o Disposicion se trata.

El “parto programado”, en términos generales,
es considerado como aquel producto de un em-
barazo con seguimiento y control por el equipo
de salud local y remitido al lugar de referencia,
en el momento que las autoridades consideran
prudente (habitualmente 1 o 2 semanas antes de
la fecha probable de parto, dependiendo de cada
area programadtica). La atencion del EPP en zo-
nas rurales previo a la politica de MCSF daba
por sentado que los partos producto de embara-
zos de bajo riesgo debian realizarse en el hospital
local y solo derivar los de riesgo (embarazo con
algtin factor de riesgo definido en las guias guber-
namentales de ese momento) o complicaciones
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Figura 1. La atencion del embarazo en zonas rurales del Chubut: tensiones entre
percepcion de control y no control por el equipo de salud rural.
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(algun evento fortuito de un parto en un embarazo
clasificado como normal o alguna complicacion
durante un embarazo de bajo riesgo que impli-
caba una mayor complejidad). En el imaginario
de ese momento los partos eran percibidos como
una practica de riesgo (practica con altas posibi-
lidades de un resultado adverso o inesperado) y
gran concentracion de esfuerzos lo que generaba
un fenémeno relevante en términos de gobernan-
za; el acompanamiento por un profesional de gran
experiencia en el manejo de partos en el area ru-
ral brindaba un sentido de proteccion, seguridad
y confort en la asistencia del EPP en el equipo
rural de salud. Esto determinaba una escala de
jerarquias en cuanto a la capacidad de resolver
este tipo de situaciones (el parto) que se obtenian
mediante la experiencia, el nivel de conocimien-
tos o la combinaciéon de ambas; impresiona, en
base al relato de los entrevistados, que mucha de
la autoridad y liderazgo en los hospitales rurales
se definian en base a esta escala. Los relatos tam-
bién refieren una progresiva institucionalizacion
del parto acompanada de una necesidad de que
quienes realizaban esta practica estén acreditados
como idoneos; este proceso (la acreditacion pro-
fesional de quien asiste en el parto) se expresa-
ba en modo de tension cuando confluia personal
con gran experiencia empirica (como podian ser
los enfermeros mds antiguos) con profesionales
médicos sin demasiada experiencia previa.

Algunas caracteristicas del proceso general de
atencion actual configuran lo que es percibido
como un ‘“embarazo controlado™: la deteccion
precoz, los controles periddicos y la derivacion
antes de la fecha probable de parto al centro asis-
tencial de referencia. En contraposicion existen
situaciones asociadas a un “parto no programado”
(haciendo referencia a partos de embarazos que
sucedieron sin seguir el proceso como lo indica la
politica de MSCF) y percibidas como con escasas
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posibilidades de intervencion o control por parte
del equipo de salud: eventos que se desencadenan
de manera fortuita (emergencias) y mujeres que
por distintas situaciones no concurren a las citas
programadas, no muestran interés o eligen otras
alternativas para la atencion del EPP (se mencio-
na con frecuencia el “ocultar” el embarazo hasta
el tltimo momento).

La marcada disminucion de partos que se produ-

cen en las zonas rurales producto de su traslado
a hospitales de referencia generd una paradoja:
los “partos no programados” son actualmente la
forma mas frecuente de parir en la zona rural. Sin
embargo, no se observo en los entrevistados que
esto aliente a una mayor preparacion para estas
circunstancias sino mas bien a un traslado mas ra-
pido al centro de referencia a pesar, inclusive, de
la inminencia del parto. Probablemente esto ex-
plique dos fenomenos particularmente evidentes:
el abandono progresivo del espacio fisico desti-
nado a la realizacién de los partos y recepcion
del recién nacido (un espacio central en la arqui-
tectura clésica de los hospitales rurales desde la
década del 80) y un retroceso en las capacidades
operativas necesarias para la atencion del parto y
recepcion del recién nacido’.

Hay una sala de parto y preparto, a veces la
usamos como deposito (A., Administrativa,
Hospital Rural)

Existen divergencias importantes sobre el mo-
mento de derivar al centro de referencia; aquellas
mujeres que dependen exclusivamente del siste-
ma publico de salud deben trasladarse en el mo-
mento y lugar que cada region sanitaria considera
conveniente (usualmente 1 o 2 semanas); pero

5 En algunos puestos sanitarios de frontera, como Aldea Beleiro, aun se
conserva el espacio de “Sala de Parto” indicado en la carteleria institu-
cional.
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aquellas gestantes con recursos o seguro de salud
se les abre la posibilidad de elegir el momento
y el lugar donde sea atendido su parto. La llega-
da de las gestantes derivadas bajo responsabili-
dad del sistema publico de salud a los hogares de
transito también es percibida como un momento
de tension: usualmente descriptos como lugares
poco acogedores, distintas entrevistas manifesta-
ron la escasa flexibilidad en contemplar situacio-
nes o preferencias personales.

Geografia, clima y cambios poblacionales

El clima, las caracteristicas de una geografia es-
carpada y el mal estado de los caminos son ca-
racteristicas singulares en el proceso de atencion
en las zonas rurales de la provincia de Chubut.
Muchas de las conductas y habitos institucionales
de los centros sanitarios en zonas rurales son in-
fluenciadas por las singularidades propias de esta
area de la Patagonia: grandes distancias entre cada
poblacion, estado deficiente de la infraestructura
y servicios de transporte publico y condiciones
climatologicas extremas, fundamentalmente du-
rante el invierno.

Las distancias y el clima extremo generaron un
imaginario del parto como un fenémeno poten-
cialmente dramatico. Llama la atencion que parte
de la aceptabilidad por parte del equipo de salud
de la estrategia de MSCF en el contexto rural sur-
ge por su caracter instrumental en compensar este
fenémeno. Pero no sucede lo mismo desde la pers-
pectiva de las usuarias; las distancias (en ocasio-
nes mas de 300 km) y las condiciones climaticas
recurrentemente son mencionadas como un deter-
minante en la conducta de rechazo a su traslado.

Elultimo parto lo atendi ahi, de Buen Pasto ca-
mino a Sarmiento, estaba feisimo. Yo llegué y lo
primero que vi una paciente que estaba parada

afuera del puesto sanitario. Y me dice: estoy
con contracciones, y no era en fecha. Entonces
yo agarré, le hice pasar, la controlé y si... ya
estaba con dilatacion. Una helada de aquella y
no teniamos calefaccion en la ambulancia. fue
en pleno invierno, con el barro, teniamos miedo
de quedarnos (M., Enfermera, Puesto Sanitario)

Las distancias configuran a “e/ traslado” como
un dispositivo central en el proceso asistencial:
ser chofer se transforma en una funcién princi-
pal en hospitales rurales en zonas remotamente
situadas; el vehiculo (la ambulancia) un espacio
trascendente y proyeccion movil de la institucion
hospitalaria. No es de extrafiar que en los “partos
no programados” y que son derivados de urgen-
cia o ante la inminencia del parto, la asistencia
en la ambulancia (y la actuacion del personal que
concurri6 en la ambulancia) se transforme en una
situacion donde se esta habilitado a tomar deci-
siones dramaticas si la situacion lo amerita. Las
condiciones climaticas extremas le dan un caréc-
ter épico a la asistencia de las gestantes en trabajo
de parto (su busqueda en zonas remotas o trasla-
do a hospital de referencia) y condiciond histo-
ricamente a los hospitales rurales a ser el lugar
de cobijo de mujeres provenientes de zonas poco
accesibles cuando su gestacion estaba avanzada;
en ocasiones, a pesar de ser un parto de riesgo, el
personal de los hospitales rurales se veia obligado
a la realizacion del mismo ante la imposibilidad
de un traslado.

La politica de MSCF, asi como cambios demo-
graficos (disminucion de la poblacion rural, fun-
damentalmente en edad fértil) hicieron que estos
eventos fueran cada vez menos frecuentes y se
constituyera un imaginario compartido de que los
partos en hospitales rurales son un fenémeno es-
poradico, poco comun y de resolucidon natural en
un espacio de mayor complejidad.
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Sujetos, lazos sociales y disonancias del equipo
de salud

La interpretacion subjetiva que se hace de las
mujeres gestantes como sujetos, y la auto percep-
cion como sujetos (sociales o institucionales) de
los mismos trabajadores de la salud determinan
muchos de los comportamientos y conductas que
surgen en la puesta en practica de esta estrategia.
En términos generales, la mujer gestante con una
opinién o actitud de rechazo a seguir las pautas
impuestas por la politica de MSCF genera tensio-
nes dentro del equipo de salud mas alla de la so-
lidez del argumento (mujer sin apoyo social para
trasladarse, rechazo a la institucion de referencia,
una carga econdmica excesiva durante el tiempo
de permanencia, preferencias por otras modalida-
des de parto). La respuesta del equipo de salud es
variada ante estas inquietudes: una segmentacion
inconsciente donde a aquellas mujeres con recur-
sos o seguro de salud se “les deja” que se trasla-
den por sus propios medios y hagan efectiva sus
preferencias, una charla al inicio para “dejar en
claro” como es el sistema o un seguimiento muy
estricto de la paciente en cuestion.

Se habla desde temprano del parto porque de
ahi “por ley” se deben trasladar a la ciudad
por lo de maternidades seguras (C., Medica,
Hospital Rural)

Diferentes relatos dan cuenta de una tendencia a
caracterizar por parte del equipo de salud a las
mujeres con rechazo franco o una actitud negati-
va al control perioddico y parto programado bajo
la estrategia de MSCF; “la chica que no colabo-

2 ¢

raba”, “adolescentes embarazadas”, “las embara-

2 ¢

zadas del campo”, “mujeres que han ocultado su
embarazo”, “mama con otros hijos chiquitos” son
algunas de las caracterizaciones que construyen

el imaginario de aquellas gestantes que “no co-
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laboran o se resisten” a esta estrategia. Este se-
mantica propia se encuadra bajo categorias mas
amplias como las de “embarazo no controlado”,
“partos no programados” o “partos de urgencia”;
en términos amplios estas categorias describen a
gestantes que por alguna razén no estuvieron in-
cluidas dentro de lo propuesto por la normativa de
MSCEF y no necesariamente por un embarazo sin
asistencia profesional, sino en ocasiones decisio-
nes alternativas por parte de las gestantes (partos
domiciliarios o realizar el parto en una localidad y
maternidad diferente a las asignada por la autori-
dad competente). Otro concepto, “desarraigo”, se
expresa como un problema central de la estrategia
de MSCEF, llama la atencion que su connotacion
es de caracter polisémico e implica algo mas que
el sufrimiento de un sujeto por estar alejado de su
terrufio; la disminucién y envejecimiento de al-
gunas aldeas dispersas, los problemas percibidos
alrededor del centro de referencia (que incluyen
falta de instalaciones adecuadas en ocasiones) y
una rutina urbana que les es ajena e incomoda son
algunos de los aspectos que se traslucen cuando
se menciona esta palabra.

La dimension operativa de la estrategia de MSCF
coloca al agente de salud en un espacio ambi-
guo: debe cumplir por un lado su rol de operador
ultimo de una estrategia definida por autoridades
de un sistema de salud del cual se siente parte; y
ademads convive y es miembro de la comunidad
donde debe operar esta estrategia. En su primera
faceta, se orienta claramente a posicionarse y a
operar a favor de esta estrategia que le permite
ajustarse mejor a los avances tecnoldgicos y de
conocimiento vigentes, compensar las dificulta-
des de acceso a una atencion mas compleja y dis-
minuir la delegacion de responsabilidades asis-
tenciales en un contexto de precariedad (algunos
relatos expresan sin eufemismos que la dimen-
sion “Seguridad” es més un concepto que hace
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referencia a los miembros del equipo de salud
mas que a las gestantes). En su otra faceta (la de
miembros de una comunidad en un determinado
territorio) muchas veces actuan de manera similar
a los miembros de su comunidad con seguro de
salud (es decir, eligen el momento y lugar de su
parto) o algunos, con una expresion mas critica
del proceso, expresan que la estrategia deberia
adaptarse a las preferencias locales o corregir al-
gunas fallas del proceso (como, por ejemplo, las
condiciones de las maternidades y sus albergues;
o la contencion a mujeres que requieren una gran
red de apoyo).

En el caso de las mujeres gestantes, la pertenencia
a comunidades con grados mayores de cohesion
social impresiona que determina una mayor auto-
nomia en cuanto a la eleccion de un lugar de par-
to adaptado a las expectativas de las gestantes de
un determinado colectivo y por el contrario, co-
munidades con niveles altos de fragmentacion y
dispersion social (como algunas pequefias aldeas
de la meseta chubutense) o comunidades rurales
dispersas expresan una actitud mas pasiva en la
busqueda o reclamo de una atencion adaptada a
sus preferencias personales.

Consideraciones finales

La implementacion de los procesos de esta refor-
ma asistencial asumi6 al equipo de salud rural con
un caracter instrumental, operadores ultimos de
una norma disefiada bajo los términos de una rea-
lidad diferente. Dos fendmenos se evidenciaron en
este trabajo como consecuencia de esa situacion:
tension en el doble rol de trabajadores de salud
y miembros de una comunidad, y retroceso en la
capacidad de respuesta al proceso de atencion del
EPP. El doble rol genera cierta disonancia cogni-
tiva en el equipo de salud que en ocasiones lucha
entre su papel de hacer mas efectiva esta norma

y las tensiones de la comunidad cuando sus pre-
ferencias o necesidades no son plenamente con-
templadas; probablemente algunos fendomenos
que se evidencian en este trabajo (caracterizacion
negativa de quienes se “resisten” a esta norma,
minimizacion de los problemas que expresan las
gestantes, ponderacion excesiva de los beneficios,
la naturalizacion de la segmentacion de usuarios
con o sin seguro de salud, etc.) sean fruto de esta
situacion. Por otro lado, un deterioro de aquellas
capacidades que si siguen o pueden seguir sien-
do del ambito de los hospitales rurales (como la
atencion de situaciones obstétricas de urgencia o
la realizacion de estudios complementarios) esta
reorientando el perfil de tareas de los hospitales
rurales y areas de referencia a dirigir los aspectos
administrativos-burocraticos del proceso actual.

No se hizo evidente en el trascurso de las entre-
vistas, que exista o haya existido un espacio de
adaptacion a las necesidades y preferencias sin-
gulares de cada comunidad. El desarraigo de las
usuarias que deben trasladarse desde sus comu-
nidades de origen es un proceso que se agudiza
ante situaciones personales o de deficiencias del
lugar de referencia. El coste econémico, el ago-
bio por los problemas que surgen por el traslado
de grandes distancias, el impacto en la dindmica
familiar, las preferencias personales de parto (es-
pecialmente en grandes multiparas) son solo al-
gunos de los factores que generan una actitud de
rechazo a aceptar las normas actuales y que dada
la segmentacion de oportunidades en relacion a
quienes cuentan con recursos o seguro de salud
(con mayores oportunidades de decidir en base a
estos factores) genera una situacion de inequidad
cuyo impacto en comunidades pequenas debe-
ria ser de interés en el disefio de politicas publi-
cas. Por otro lado, las instituciones de referencia
evidencian problemas que afectan notablemente
su aceptacion por parte de las gestantes que son

36  Salud Problema e Segunda época e Afio 16 e niimero 31 e enero-junio 2022



trasladadas desde un entorno rural: la precarie-
dad y falta de confort de las instalaciones, el trato
despersonalizado y en ocasiones inapropiado, la
asignacion de la institucién de referencia en un
entorno muy diferente al lugar de origen, aspectos
que deberian ser considerados a la hora de disefiar
estrategias que brinden una mayor adhesion a esta
politica.

Discusion

La regionalizacion de la atencion perinatal es la
estrategia hegemonica en la gestion del proceso
de atencion del EPP de mujeres que viven en loca-
lidades rurales y remotamente situadas; su objeti-
vo fundamental es disminuir los problemas de ac-
cesibilidad geografica a servicios de complejidad
creciente (Kozhimannil et al., 2016). Debido a la
informacion y visiones contradictorias en cuanto
a los resultados finales de diferentes estrategias
existe una controversia en cuanto a cual debe ser
el nivel de referencia para los partos de baja com-
plejidad y qué tan estricto debe ser este proceso
de regionalizacion para lograr un desempefio ade-
cuado (de Masi et al., 2017; Every Woman Every
Child, 2015; Garcia Prado, 2016; Kroelinger et
al., 2020; Mcglade et al., 2004; Paul & Singh,
2004; Rashidian et al., 2014; Roder-DeWan et al.,
2020; Scarf et al., 2018; Walther et al., 2021).

El proceso de regionalizacion implica, en los
términos planteados por la estrategia de MCSF,
el traslado del lugar de parto de areas rurales a
maternidades que cumplan con las CONE, las
cuales, por una logica de escala, se sitlian en un
territorio urbano e instituciones de alta compleji-
dad (Speranza et al., 2011; Toméas Simioni et al.,
2017). Visto desde un enfoque mas amplio, este
modelo de organizacion de servicios confronta
con otras estrategias que definen al hospitalocen-
trismo en si mismo como un factor que afecta el
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desempefio de un sistema de salud (Organizacion
Mundial de la Salud, 2008; Organizacion Pana-
mericana de la Salud, 2010). Por otro lado, por
su propia naturaleza, las instituciones sanitarias
de gran porte tienden a ser poco sensibles a pro-
cesos de reforma; dado que las preferencias per-
sonales de las mujeres gestantes sobre el lugar y
la modalidad del parto ocupa un lugar relevante
en el desempefio de una estrategia de este tipo,
las caracteristicas objetivas y subjetivas del lugar
de referencia deberian ser un tema de interés de
los decisores politicos (Dodzo & Mhloyi, 2017;
Downe et al., 2019; Kelly et al., 2011; Ndirima et
al., 2018; Pilkington et al., 2012; van Teijlingen
& Pitchforth, 2010).

Pero las bases conceptuales sobre las cuales se
asienta el enfoque de regionalizacion (enfoque
de riesgo y equilibrio costo-beneficio) determi-
nan una discusion demasiado estrecha, donde el
enfoque técnico-burocratico no es suficiente para
abarcar las diferentes dimensiones que implican
el proceso de EPP en zonas rurales y remotamen-
te situadas(Boah et al., 2020; Dureau. Christine,
1993; Grzybowski et al., 2011; Klein et al., 2002;
Kornelsen et al., 2011; Kornelsen & Mackie, n.d.;
Okonofua et al., 2018; Rolfe et al., 2017). Si bien
existen diversas modalidades para la implemen-
tacion de un modelo de regionalizacion, no exis-
ten demasiados ejemplos fuera de Argentina que
inhiban de manera tan taxativa la realizacion de
partos en hospitales rurales independientemen-
te del riesgo de la paciente, como el caso de la
politica de MSCF. La propuesta de MCSF en el
territorio rural del Chubut se asienta sobre una
premisa de pseudo-institucionalizaciéon (cuerpo
normativo con vocacién social pero instituido
sectorialmente) y esto explicaria, en cierta forma,
por qué se destaca el concepto de seguridad por
sobre las otras dimensiones de la propuesta inicial
(atenciodn centrada en el paciente y competencia
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cultural) y el estrecho margen establecido para un
proceso de adaptacion local.

Si bien excede al objetivo de este trabajo, es in-
eludible abordar como impacta una estrategia de
este tipo en la trama social de las comunidades
rurales. Parece poco probable que el cambio en
una politica publica que modifica la modalidad
de atencion de una institucion central en una co-
munidad (como lo es el hospital del pueblo), en
un evento tan relevante en el ciclo vital de los
individuos y las familias (como lo es el proceso
de embarazo, parto y puerperio) no afecte de una
manera a sustancial la trama social de comuni-
dades ya de por si vulnerables (Birkmann et al.,
2013; Bondel et al., 2018; Cardona, 2003; Escu-
dero & Vazquez, 2014; Pamungkas et al., 2014;
Vazquez, 2017; Vazquez et al., 2020; Zarowsky
et al.,, 2013). El alcance y la magnitud de este
impacto es objeto de estudios dentro del proyecto
marco que cobija este trabajo.

Como limitaciones, este trabajo aborda el proceso
de EPP solamente desde la perspectiva de los tra-
bajadores de la salud locales y no de otros actores
(como autoridades gubernamentales, usuarios y
otros actores sociales relevantes). Asimismo, no
incorpora otras categorias mas alla de la atencion
del EPP (como lo serian el aborto o la atencion
del neonato). Ademas, la metodologia utilizada
(entrevistas en profundidad en base una consigna
abierta mediante escucha activa) limita indagar
sobre aspectos especificos que pudiesen ser de
interés. Nuevas lineas de investigacion orienta-
das en este sentido seran de utilidad a los fines de
brindar un mayor entendimiento del proceso de
maternar en zonas rurales.

Se resalta una supuesta contradiccion entre una
politica publica disefiada con un enfoque de ries-
goy gran alcance territorial, con estrategias orien-

tadas a acciones que brinden mayor autonomia a
las comunidades en la constitucion de acciones
que tengan como objetivo dar valor a sus prefe-
rencias y necesidades locales (Labonte, 2002).
Pero existe una creciente corriente de iniciativas
que tiene como objetivo armonizar politicas pu-
blicas con enfoque de riesgo (acciones top-down)
con intervenciones disefiadas con enfoque co-
munitario (bottom-up); este enfoque paralelo,
ademds de disminuir las tensiones entre ambas
lineas, no solamente promete una mayor eficacia
en las acciones orientadas a mejorar una situacion
de salud, sino también en disminuir el grado de
vulnerabilidad de comunidades en situacion de
inequidad (Couchie & Sanderson, 2007; Erickson
& Andrews, 2011; Laverack & Labonte, 2000;
Mehrolhasani et al, 2021; Vatcharavongvan et
al., 2013). En este sentido, el enfoque de pesqui-
sa cartografica, aplicado en esta investigacion en
marcha, ha facilitado la incorporacion del equi-
po a las primeras conversaciones para abordar un
programa de acompainamiento que involucre a la
universidad, organismos de ciencia y tecnologia
y el Ministerio de Salud de Chubut, con el propo-
sito de diagnosticar el impacto de las estrategias
de regionalizacion en los Gltimos afios y formular
propuestas de accion atendiendo las singularida-
des rurales locales. Probablemente reformular las
estrategias sobre la base de nuevos acuerdos pue-
da aumentar la eficacia de las acciones y ademas
promover el desarrollo de las comunidades rura-
les del territorio estudiado.
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“En tu pedido va mi vida”. Trabajo, salud y subjetividad
de los repartidores de plataformas

Eduardo Minero Garcia*

RESUMEN

Objetivo: conocer el impacto en la salud que tiene la uberizacion de los repartidores que trabajan para
las plataformas digitales a partir de explorar su perspectiva y su sentir. Con este propdsito se muestran
las historias de vida de cuatro repartidores de la Ciudad de México que fueron entrevistados en el afio
2020 en la época del surgimiento de la pandemia por COVID-19: Santiago, Gabriel, Juan y Agustin.
A través de estas historias, se logra evidenciar un capital que desmantela las anteriores conquistas
por obtener derechos laborales y que busca consumir los recursos, la fuerza, el cuerpo, el tiempo y la
existencia misma de sus trabajadores de manera cada vez mas desmedida. Para la interpretacion de los
discursos que se presentan en esta investigacion se aborda la categoria teorica de versatilidad de la fuer-
za de trabajo que advierte Marx en su Capitulo VI inédito del Capital, cuya propuesta es que la fuerza
de trabajo debe ser movil y adaptable a los cambios del capitalismo. También se explora el impacto de
estos cambios historicos y sociales en las subjetividades y la manera en que transforman los modos de
actuar, pensar, vivir, enfermar y morir de esta clase trabajadora.

PALABRAS CLAVE: hombres; adultez tardia; género; determinantes sociales; salud publica.

“My life in your delivery”. Work, health and subjectivity of platform delivery drivers

ABSTRACT

Objective: to determine the impact that uberization has on the health of the delivery people who work
for digital platforms by exploring their perspective and the way they feel. For this purpose, the life sto-
ries of four delivery people from Mexico City who were interviewed in 2020 at the time of the outbreak
of the COVID-19 pandemic are shown: Santiago, Gabriel, Juan and Agustin. Through these stories, it
is possible to demonstrate a capital that dismantles the previous conquests to obtain labor rights and
that seeks to consume the resources, the strength, the body, the time and the very existence of its work-
ers in an increasingly excessive way. For the interpretation of the discourses that are presented in this
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investigation, the theoretical category of versatility of the labor force that Marx warns in his unpub-
lished Chapter VI of Capital is addressed, the proposal of which is that the labor force must be mobile
and adaptable to the changes of capitalism. The impact of these historical and social changes on sub-
jectivities and the way in which they transform the ways this working class acts, thinks, lives, gets sick

and dies is also explored.

Keyworbps: platform deliverers, uberization, job versatility, subjectivity, health.

Introduccion

La hegemonia neoliberal y el proceso de globali-
zacion en México han permitido el paso a formas
de trabajo sin ningun tipo de regulacion y con una
flexibilidad' laboral extrema. Los repartidores de
plataformas digitales no tienen prestaciones so-
ciales, sueldo fijo, ni jornada establecida; repar-
ten a pie, en bicicleta, motocicleta o en automovil
cualquier tipo de mercancias —principalmente
alimentos preparados— y se encuentran en dis-
tintos puntos de la capital del pais.

El trabajo de repartidor de plataformas, al igual
que cualquier otro, forma parte de la existencia
de las personas que lo llevan a cabo. No es una
actividad que se viva en el vacio. A través de ¢l
surgen problemas, expectativas, incertidumbre y
vinculos; también se crean vivencias y significa-
dos. Es por esta razon que resulta de gran rele-
vancia explorar el sentir del que son poseedores
pues, son estos los Uinicos que pueden describir
con conocimiento de causa los males que sopor-
tan en su dia a dia al trabajar como repartidores de
plataformas digitales (Marx, 1968).

1 Las transformaciones historico-sociales que se han dado en el capita-
lismo han permitido la instalacion del modelo de produccion flexible,
lo que ha modificado las relaciones de produccion. Entre algunas de sus
caracteristicas estan: el uso de las nuevas tecnologias, la autonomia, la
competencia, el corto plazo, el debilitamiento de los vinculos y el continuo
desmantelamiento de los derechos laborales (Pereira y Cuéllar, 2019).

Este escrito’ es un espacio que explora el sen-
tir de los repartidores de plataformas digitales:
Santiago, Gabriel, Juan y Agustin, a través de sus
historias de vida. Para la interpretacion de es-
tas historias, se aborda la categoria tedérica de
versatilidad de la fuerza de trabajo que advierte
Marx en su Capitulo VI inédito del Capital, cuya
propuesta es que la fuerza de trabajo debe ser
movil y adaptable a los cambios del capitalismo.
También se explora el impacto de estos cambios
historicos y sociales en las subjetividades® y la
manera en que transforman los modos de actuar,
pensar, vivir, enfermar y morir de esta clase tra-
bajadora.

Antecedentes
El consumismo de la posmodernidad ha hecho

uso de los avances tecnolégicos. Con el internet,
las redes sociales y los teléfonos inteligentes se

2 El titulo de este trabajo fue tomado a partir del eslogan “EN TU PEDI-
DO VA MI VIDA” que corresponde a la organizacién no gubernamental
#NiUnRepartidorMenos, la cual esta formada por repartidores de las di-
versas plataformas digitales para difundir informacion acerca de esta for-
ma de trabajo a través de redes sociales.

3 Los modos de pensar, sentir y hacer, los sentimientos, significados, sen-
tidos, conformados socioculturalmente, que el sujeto tiene incorporados
constitutivamente; como también lo que cada sujeto hace, siente, encarna
y construye a partir de dicha constitucion (Equipo de Antropologia de la
subjetividad, 2017).
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han intensificado los hébitos de consumo en la
sociedad. Ahora es mas facil adquirir bienes y
servicios desde la comodidad del hogar, por lo
que surge la demanda de disponibilidad para ser
enviados de manera inmediata.

Ante la gran demanda de consumo inmediato a
través de los dispositivos electronicos, la mayo-
ria de las empresas se estdn adaptado a este tipo
de comercio electronico. Esto ha posibilitado el
surgimiento de las empresas de tecnologia, cuya
caracteristica principal es el uso de plataformas
digitales para la dindmica de compra y venta de
Servicios.

En el afio 2016, las empresas Uber Eats y Rappi
abrieron en México y ofrecen el servicio de entre-
ga de bienes a domicilio. Estas tienen repartidores
ubicados alrededor de toda la Ciudad de México y
estan disponibles permanentemente para recoger
y entregar los productos adquiridos por los usua-
rios de estas plataformas de manera inmediata.

La aparicion de estas empresas ha permitido nue-
vas posibilidades de trabajo. La flexibilidad del
esquema de autoempleo que ofrecen da paso a la
insercion laboral a conductores y repartidores jo-
venes sin experiencia, con un nivel de escolaridad
bajo y que buscan un trabajo que permita manejar
un horario flexible; a la vez que surge como una
alternativa para muchos desempleados en el pais.

Este tipo de empleos no cuentan con un contrato,
por lo que el trabajador no puede ejercer ningiin
derecho laboral. Los trabajadores que generan in-
gresos a través de estas empresas deben negociar
sus jornadas laborales con compromiso y discipli-
na propias, asi como hacerse cargo del equipo y
los gastos necesarios para esta actividad.

Las empresas de tecnologia se limitan a poner a

disposicion sus plataformas electronicas para el
uso del consumidor (el usuario) y del comisio-
nista (el trabajador) para intermediar la relacion
entre ellos. De esta manera, se deslindan de toda
responsabilidad laboral por el uso de la fuerza de
trabajo del comisionista (Alvarez, 2019).

Hasta el momento, el Estado mexicano no ha
puesto en marcha ninguna legislacion para este
tipo de empresas, ni para las relaciones de pro-
duccion que generan. Aun falta mucho por aclarar
y legislar en materia laboral para poder brindar
condiciones para un trabajo decente* para los mi-
les de trabajadores que prestan sus servicios a es-
tas empresas.

Abordaje

Para poder analizar las relaciones existentes entre
la produccion subjetiva y la produccion material
de la sociedad, es necesario conocer la forma en la
que el capitalismo tardio ha construido una fuerza
de trabajo vulnerable con la sujecion y dominio a
través de las plataformas digitales. Los repartido-
res que trabajan para las empresas de tecnologia a
través de sus plataformas son vulnerables por las
condiciones que soportan, por los riesgos y exi-
gencias laborales® a los que estan expuestos, por
la falta de reconocimiento de una relacion laboral
y por la subjetividad que construyen a partir de
esto (Bonantini, 2018).

Para soportar la vulnerabilidad de las condiciones

4 Trabajo decente es un concepto definido por la Organizacion Internacio-
nal del Trabajo y se refiere al trabajo productivo que se realiza en condi-
ciones de libertad, equidad, seguridad y dignidad humana por hombres y
mujeres (OIT, 2019).

5 Se entiende por riesgos laborales como los elementos potencialmente
nocivos en los centros de trabajo derivados de los medios de produccion,
asi como la posibilidad de ser lesionado, afectado o dafiado. Se entiende
por exigencias laborales como las necesidades especificas que impone el
proceso laboral a los trabajadores como consecuencia de las actividades
que se desarrollan, de las formas de organizacion y division técnica del
trabajo en un centro laboral (Noriega, 1989).
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de trabajo, se necesita de un sometimiento de la
subjetividad de los trabajadores que les permita
aceptar la explotacion cada vez mas salvaje para
obtener ingresos y poder mediar sus necesidades
econdmicas. Las relaciones de produccion flexi-
bles son constructoras de subjetividades e iden-
tidades que permiten que el trabajador someta su
fuerza de manera voluntaria a su venta de forma
cada vez mas precaria y temporal (Bonantini,
2018).

En este sentido, se entiende al trabajo como un
espacio de produccion subjetiva, en donde las
nuevas tendencias de flexibilidad impactan di-
rectamente en la subjetividad de los trabajadores.
También se reconoce su triple funcién: producti-
va, simbolica y de domesticacion o disciplinaria
(Foucault, 1980). Debido a esto es de gran interés
explorar la forma en la que la vida contemporanea
y los cambios en las relaciones materiales se enla-
zan con la situacion de salud de las nuevas clases
trabajadoras, asi como la manera en la que son
percibidas y significadas.

Fuerza de trabajo y su versatilidad

Este concepto es acuflado en el Capitulo sexto
Inédito de la obra el Capital de Marx; con ¢l se
enlaza la vida posmoderna y las actuales relacio-
nes de produccion con la situacion de salud de la
clase trabajadora. Este se refiere a que es la fuerza
de trabajo la que se ve obligada constantemente a
adaptarse a los cambios que va sufriendo el capital.

La fuerza de trabajo se debe transformar segun
las necesidades del capital en cada momento
historico. Este encuentra por si mismo la for-
ma de lograr la versatilidad de esta fuerza, a
pesar de los obstaculos econdomicos y legales.
El trabajador le es indiferente y no tendra duda
en reemplazarlo si este no se transforma con-
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forme lo requiere (Pereira y Cuéllar, 2019).
En sincronia con el desarrollo de la produccion
capitalista del momento histérico contempora-
neo, crece la demanda de versatilidad en la ca-
pacidad laboral de los trabajadores. Con esto, se
asume que sera la capacidad del trabajador la que
debera adaptarse a los cambios en las relaciones
de produccion y no éstas a las capacidades de tra-
bajo de cada persona (Marx, 2009).

La uberizacion® es un ejemplo de la demanda de
fuerza de trabajo movil. Con ella aparecen clases
trabajadoras vulnerables a la movilidad laboral;
¢sta debe ser adaptable a la itinerancia de estas
relaciones de produccidon que surgen con la flexi-
bilidad. También requiere adecuarse a las exigen-
cias variables del mercado laboral como: dura-
cion, intensidad, disponibilidad y productividad,
asi como ser poseedor de los propios medios de
produccion (Gaudemar, 1979).

El concepto de versatilidad es fundamental para
comprender los cambios que aparecen en las re-
laciones de produccién que van surgiendo con el
desarrollo del capitalismo y como esto afecta a
los trabajadores. Asimismo, permiten tener una
mayor comprension sobre la manera en la que
el capital transforma la fuerza de trabajo segin
sus necesidades en cada momento historico y los
efectos que esto tiene en su salud.

Uberizacion

Las relaciones de produccion desarrolladas por el
toyotismo a partir de la década de los ochenta se-
guian una estrategia distinta a las utilizadas en las
formas tayloristas y fordistas sobre el control del
trabajador, la reduccion de la creatividad y la ini-

6 La uberizacion es la forma actual que ha tomado la flexibilidad laboral
y la exigencia de movilidad que surge de ella. La empresa transnacional
Uber es el ejemplo emblematico de este concepto.
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ciativa obrera. Estas nuevas estrategias flexibles
proponian la autogestion obrera en el proceso de
produccion (Balboa, 2018).

Los modelos flexibles han sido llevados cada vez
mas al extremo a través de los afios. Las relaciones
de producciéon contemporaneas han sido objeto de
importantes transformaciones en la ultima década
como consecuencia de las tendencias econdmicas
neoliberales y los procesos de globalizacion. Su
forma de organizacion, asi como las condiciones
de los trabajadores han cambiado. Estos hechos
han incidido en distintos aspectos en la forma de
vida de la clase trabajadora (Balboa, 2018).

La fuerza de trabajo se ha adaptado a las transfor-
maciones del capital que surgen en cada momen-
to historico y social, pero siempre subordinada
al consumo del cuerpo y la existencia misma del
trabajador. En el disefio taylorista-fordista esta
adaptacion solo era requerida en la fabrica. Ac-
tualmente con el disefo capitalista de produccion
flexible, esta fuerza se ha adaptado a su consumo
total dentro y fuera del espacio laboral (Pereira y
Cuéllar, 2019).

Los avances tecnoldgicos han permitido nuevas
dinamicas y la fuerza de trabajo busca constante-
mente adaptarse. Esto es sefialado con el concepto
de uberizacion. En €l se encarnan nuevas formas
de explotacion de la fuerza de trabajo. La empre-
sa transnacional Uber es ejemplo emblematico de
este concepto. En este caso, la clase trabajadora se
tiene que hacer cargo de sus propias condiciones,
poseer sus propios medios de trabajo y manejar su
propia jornada. También aparece una ausencia de
responsabilidades laborales por parte del patron,
asi como del Estado (Pereira y Cuéllar, 2019).

En la uberizacion no existe una contratacion por
parte de un patrén, es el trabajador quien debe ne-

gociar individualmente con el empleador su re-
muneracion y jornada laboral (Pereira y Cuéllar
,2019). El es quien vende su fuerza de trabajo,
pero es ¢l mismo quien se “autoemplea” a través
de las plataformas de las empresas de tecnologia.

A través de la uberizacion aparecen nuevas ca-
racteristicas en las relaciones de produccion. Con
el uso de las plataformas se ha eliminado la jor-
nada de trabajo. Ahora el trabajador puede estar
disponible en todo momento, permitiendo asi el
consumo total de su existencia, con la pérdida de
anteriores conquistas de la clase trabajadora para
reducir la jornada laboral. La uberizacion es solo
la forma actual que ha tomado la flexibilidad la-
boral y la exigencia de movilidad que surge de
ella. Este concepto es indispensable para el en-
tendimiento de las nuevas formas de explotacion
y consumo de la fuerza de trabajo. A través de ¢l
se tiene una mayor comprension del proceso sa-
lud-enfermedad de la clase trabajadora que surge
con las relaciones de produccion uberizadas.

Vida, subjetividad e historia oral

Para poder explorar el sentir de los trabajadores,
es necesario el uso de una herramienta metodolo-
gica que beneficie la profundidad y que permita
un acercamiento a sus historias, asi como recono-
cer los aspectos subjetivos. La historia oral logra
este objetivo al privilegiar cada una de las voces
en sus relatos y al posicionar a los trabajadores
como los tnicos que pueden describir lo que vi-
ven y soportan.

La historia oral permite recopilar e indagar eviden-
cias orales. Para lograrlo es necesario involucrar
todos los sentidos del investigador para extraer la
oralidad que se encuentra en cada palabra del na-
rrador o informante, las cuales son la materia pri-
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ma con la que se trabaja y solo por medio de ella
se obtiene la informacion valiosa (Aceves, 1994).

A través del uso de la historia oral es posible aden-
trarse al mundo de significaciones de los sujetos
trabajadores y descifrar a partir de sus historias
individuales los cambios que se han dado en la
estructura de la sociedad en el momento histori-
co en el que se encuentran (Collado, 1994). En
ellas aparece el reflejo de las situaciones que van
transformando lo social y la manera en las que se
viven estos cambios.

El uso de una herramienta metodoldgica que per-
mita acceder a la historia de los individuos es
esencial para el propoésito de construir una histo-
ria de la sociedad. No hay fuente mas profunda y
sustanciosa para construir un cuadro del momen-
to historico y social que la voz de los individuos
que lo viven.

Para trabajar con los repartidores de plataformas
fue necesario en todo momento evitar caer en el
peligro de atender un relato tnico’ sobre ellos
(Ngozi, 2019). El privilegiar la historia oral fue
una forma de evitar simplificar su sentir y pasar
por alto las otras historias que los convierten en
quienes son.

El sentir de los repartidores de plataformas

Actualmente en las calles de la Ciudad de México
hay un gran niimero de trabajadores de diversas
plataformas para la reparticion de productos y
comida. Se ha observado que los més presentes
son aquellos que trabajan para Uber Eats, Rappi

7 De acuerdo con Ngozi (2019), un relato Ginico se crea al mostrar a una
poblacion o una persona solo como una unica cosa -cominmente se trata
de una caracteristica negativa- para al final convertirla en eso, despojando-
la de sus demas historias que los convierten en quienes son. Atender solo
los relatos negativos de una poblacion supone simplificar sus vivencias y
pasar por alto las otras muchas historias que también la han formado.
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y DidiFood. Se converso con trabajadores de es-
tas plataformas haciendo uso de la historia oral
para poder explorar las particularidades de la vida
como repartidor en cada una de ellas.

Se realizaron cuatro entrevistas con propoésito de
investigacion y se analizaron cada una de las na-
rrativas obtenidas. Los primeros repartidores con
los que se converso fueron Santiago y Gabriel de
la plataforma Uber Eats, continuando con Juan
de Rappi y finalmente con Agustin de Didi Food.

El obtener més de un relato brindé heterogenei-
dad a la investigacion y permiti6 un acercamiento
a las vidas de los repartidores que trabajan para
diferentes plataformas. Asimismo, se pudieron
conocer las diversas realidades que viven; éstas
estan conformadas por situaciones particulares,
asi como de formas propias de pensar y de perci-
bir su trabajo.

La manera en la que se manejo cada didlogo fue
muy cuidadosa para privilegiar la voz de Santia-
go, Gabriel, Juan y Agustin, resaltando la expe-
riencia de vida que han tenido en el trabajo de
repartidores de plataformas y que nos relatan con
sus palabras. Para esto se mantuvo presente la
reflexion de Gramsci (1971), procurando que el
saber que se tiene como investigador no se inter-
ponga en la manera de comprender y de sentir las
historias de vida que nos comparten.

Como consideraciones éticas para los propdsitos
de esta investigacion, se pidio el consentimiento
de los cuatro repartidores para poder grabar las
entrevistas realizadas y realizar su transcripcion.
Asimismo, se obtuvo el consentimiento con cada
uno de ellos para hacer uso de su nombre real.
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“Tuve que recurrir a esto de las platafor-
mas...”

Santiago es un hombre de 38 afios, tiene baja es-
tatura, cabello oscuro y tez morena; es padre de
familia y tiene escolaridad secundaria. Trabaja
como repartidor de Uber Eats desde hace 2 afios
y usa como medio para repartir una motocicleta
pequeiia marca /talika. Esta calificado en la plata-
forma con un 96% de aceptacion.

Pues es un trabajo muy arriesgado. Es muy de-
mandante porque estas todo el dia en la calle. Es
pasar frio, es pasar calor, es pasar a veces ham-
bre, es pasar malos tratos, es pasar que te traten
mal, que te hablen feo, que te miren feo, que te
juzguen sin haberte dirigido la palabra y sin co-
nocerte (Santiago, repartidor Uber Eats, 2021).

También es dificil porque debemos ya mas o
menos saber en donde son los lugares en donde
si te permiten pasar al bafo. A mi la verdad una
vez si me gané del bano. No tuve donde hacer
y pues ni modo, me gand del bafo y me tuve
que regresar a mi casa a bafiar y a cambiarme, y
otra vez volver a salir. Pero, si es dificil a veces
encontrar lugar para entrar al bafio (Santiago,
repartidor Uber Eats, 2021).

Con los restaurantes es un poco mas dificil, por-
que ellos me dejan hasta el tltimo. Para ellos
eres como un arrimado. No te toman en cuenta,
no hay un respeto. No todos, porque hay unos
que si, pero no hay un respeto que ti digas bue-
no. Si me dan el respeto, pues yo los respeto
(Santiago, repartidor UberEats, 2021).

Santiago ha tenido que subordinar su cuerpo biolo-
gico solo como un cuerpo productivo y no atiende
necesidades basicas para generar una mayor can-

tidad de pedidos, ademas de no tener la facilidad
de acceder a alglin sanitario o sitio para ingerir
sus alimentos. Su trabajo en la plataforma Uber
Eats le demanda una constante versatilidad en su
fuerza que requiere de una corporeidad resistente
y productiva. El da prioridad a su trabajo, tiene un
cuerpo resistente que le permite mantenerse en las
calles por periodos prolongados soportando ham-
bre, frio, calor y malos tratos. Para ¢l su trabajo es
“pasar” por todas estas situaciones.

“Nosotros de una cierta manera tenemos escla-
vitud...”

Gabriel es un hombre de 45 afios, de estatura me-
dia, complexion delgada, tez morena y cabello
oscuro y corto; su manera de hablar es amable y
tranquila. Fl tiene escolaridad preparatoria. Tra-
baja como repartidor de la plataforma Uber Eats
desde hace 2 afios. Anteriormente habia trabajado
como chofer de Uber durante 8 afios. Usa como
medio para repartir una motocicleta pequena mar-
ca Italika. El esté calificado por la plataforma con
un 98% de aceptacion por parte de los usuarios.

(...) yo por ejemplo, puedo venir solo por uno o
dos viajes, si quiero me desconecto y me regre-
SO a mi casa, pero en mi caso tengo que solven-
tar los gastos de mi familia y mi horario de tra-
bajo es mas amplio. Esta es mi nica fuente de
ingresos (Gabriel, repartidor Uber Eats, 2021).

Mira, siento que la vida es un poquito pesada en
cuestion de reparticion, porque nosotros de una
cierta manera tenemos esclavitud, bueno, para
la gente que trabaja en plataformas estamos es-
clavizados a esto para generar un salario para
poder solventar gastos en el hogar (Gabriel, re-
partidor Uber Eats, 2021).
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Gabriel se muestra como una persona positiva® y
productiva; tiene sus propios medios de trabajo y
un cuerpo resistente que es capaz de soportar lar-
gas jornadas de trabajo. El se ha gestionado una
jornada mayor a 12 horas con un dia de descanso
a la semana. Sus tnicos tiempos de descanso du-
rante su jornada son los tiempos muertos mientras
espera los pedidos.

El ve ventajoso trabajar para la plataforma Uber
Eats al ser capaz de intervenir y autogestionarse
en el proceso productivo. Sin embargo, la percep-
cioén que tiene sobre la manera en la que negocia
su jornada laboral es distinta, ya que la percibe
como “esclavitud” para generar un salario.

En su relato sefiala vivir la contradiccion por te-
ner la libertad de trabajar cuando quiere y a la vez
no poder parar de trabajar para generar un sala-
rio y solventar los gastos del hogar. Asimismo,
Gabriel menciona ser duefio de si mismo en su
trabajo, no obedece las 6rdenes de un patrén, pero
es mas productivo por trabajar de acuerdo con sus
propios intereses.

Gabriel se ha visto en la necesidad de maximi-
zar constantemente su rendimiento con el exceso
de su trabajo. La exigencia de versatilidad en su

8 Esto hace referencia al paradigma del pensamiento positivo promovido
por Los autores Martin Seligman y Mihail Czikszentmihalyi en la revista
American Psychologist en el afio dos mil a partir de la llamada Psicologia
Positiva, con sus bases en la satisfaccion, la motivacion, la calidad de vida
y el estudio objetivo de la felicidad (Salanova, Martinez & Llorens, 2010).

El “ser positivo” no es un estado animico o mental: es una forma de
interpretar el mundo a la cual se le llama “pensamiento positivo”. Este se
refiere a la practica y disciplina de pensar positivamente, y consiste en que
siempre nuestro esfuerzo sera recompensado, lo que convoca a ser siempre
optimistas para que las cosas salgan bien (Ehrenreich, 2011).

El pensamiento positivo ha iniciado una especie de simbiosis con el
capitalismo de la época posmoderna; este pensamiento es la manera en la
que se legitima. A través de esto se convoca a ser mas ambicioso, competi-
tivo y al imperativo del crecimiento constante a partir del consumismo. El
pensamiento positivo esta ahi para decir a cada uno que se merece mas y
que es posible alcanzarlo solo con desearlo, y estar dispuesto con esfuerzo
y la responsabilidad individual. Cuando uno practica el pensamiento posi-
tivo, no hay excusa para fracasar.
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fuerza ha moldeado su subjetividad. Ahora es un
sujeto que defiende la forma de empleo que tiene
como repartidor en Uber Eats y no percibe conve-
niente trabajar en un régimen en donde no pueda
autogestionarse.

Las contradicciones que vive como sujeto de ren-
dimiento lo llevan a percibir su vida laboral como
una “vida pesada”. Esto refleja su experiencia
dentro de la sociedad de cansancio’ en donde son
sus propias iniciativas y responsabilidades las que
lo convocan a exigirse constantemente un mayor
tiempo productivo.

“Aqui uno no trabaja para Rappi, sino para si
mismo...”

Juan es un hombre de 38 afios, alto, de comple-
xi6n robusta, tez morena y cabello oscuro; tiene
escolaridad preparatoria, es padre soltero y traba-
ja como repartidor en Rappi desde hace 2 afios.
Esta clasificado en la plataforma como categoria
diamante y usa como medio para repartir una mo-
tocicleta mediana marca Honda.

En lo familiar al principio me decian que por
qué trabajo de eso y por qué no busco un trabajo
estable, pero pues en uno estable no voy a ga-
nar lo que gano aqui (...) en donde yo trabajaba
antes era el gerente y cuando yo ya empecé a
ponerme mi mochilita naranja de Rappi como
repartidor, pues a mi me daba un poquito de
pena mi empleo. Pero, ahorita la verdad con lo
que ganas se te quita la pena, porque si ganas
bastante bien (Juan, repartidor Rappi, 2021).

9 Esto hace referencia a la sociedad de rendimiento y de cansancio expues-
tas por Han (2012) en donde el imperativo es ser productivo. La sociedad
de rendimiento esta caracterizada por ser “positiva” y se sostiene por el
esquema: “Si, yo puedo”. En ella las iniciativas, los proyectos y la motiva-
cion toman el lugar de la prohibicion, las o6rdenes y la ley. Sus habitantes
ahora son sujetos de rendimiento y han dejado de ser solamente sujetos
de obediencia.
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No contamos con seguridad social, pero yo en
mi caso es algo que no pido, porque cuando ti
te das de alta en una plataforma, la plataforma
te dice sus reglas y una de esas reglas es que tu
eres una persona que usa la plataforma, no un
socio ni nada de eso (...) entonces ti al mo-
mento de usar la plataforma estas aceptando sus
términos y condiciones y en este caso te indican
que eres un trabajador independiente (...) pero
muchos compaiieros quieren que te traten como
empleado y, pues si quieres que te traten como
empleado, pues busca un trabajo estable. Aqui
lo que pasa es que los otros repartidores no leen
los términos y condiciones, entonces no saben
que son trabajadores independientes. Aqui uno
no trabaja para Rappi, sino uno trabaja para si
mismo. Si lo que quieres es un patron, pues bls-
calo (Juan, repartidor Rappi, 2021).

(...) tres veces he tenido accidentes de transito,
pero te repito, yo soy consciente de que aqui
el responsable de mi trabajo soy yo. Yo soy el
responsable de mi tiempo (...) (Juan, repartidor
Rappi, 2021).

La forma en la que Juan percibe su trabajo es “po-
sitiva”; acepta sin cuestionar su situacion laboral,
no exige tener derechos laborales y en su discurso
se muestra resignado a ser un trabajador expues-
to y desprotegido. Asimismo, se relata como un
trabajador productivo, satisfecho y ejemplar que
paga sus impuestos y cumple con todos los requi-
sitos para trabajar.

Juan acepta la individualizacion extrema de los
problemas y el reduccionismo de las situaciones
laborales desfavorables y precarias que vive, a las
que percibe como las “reglas” del trabajo en las
plataformas. A su vez, ¢l vive la sumision de ser
duefio de si mismo, lo que lo convoca a explotar

su fuerza de trabajo al mas alto nivel. Esto refleja
un mecanismo eficaz del capital capaz de someter
completamente la fuerza de trabajo que usa, sin
ninguna resistencia.

El defiende la uberizacién y la reproduce con su
manera de pensar y sus practicas. Esto refleja la
forma en la que los paradigmas del pensamiento
positivo atraviesan subjetividades y las moldean
de tal modo que producen sujetos mas dociles,
sumisos, conformistas, engafiados y que atienden
la demanda de versatilidad del capital. En este
sentido, el discurso de Juan revela como los me-
canismos de sumision del capital han impactado
en su subjetividad, lo cual le permite aceptar [las
condiciones desfavorables como trabajador de la
plataforma Rappi sin cuestionarlas.

“No puedes parar para descansar, aunque te
canses...”

Agustin es un hombre de 26 afios de estatura me-
dia, complexion delgada, tez moreno claro, cabe-
llo oscuro y largo; su escolaridad es preparatoria
trunca y es padre soltero de 2 hijos. Trabaja como
repartidor de la plataforma Didi Food desde hace
3 meses. Usa como medio para repartir una bici-
cleta pequena, el modelo aparenta ser sencillo y
viejo, y tiene afiadida una canasta de pléstico en
la parte trasera.

Hay momentos en los que si me tomo 20 minu-
tos de descanso porque las distancias en algu-
nos trayectos si son largas. Cuando las distan-
cias son largas no puedes parar para descansar,
aunque te canses, porque la aplicacion solo te
da cierto tiempo de entrega y te tienes que se-
guir, porque si no llegas en ese tiempo de en-
trega son puntos malos para tu perfil y eso no
te beneficia. Cuando la distancia es muy larga,
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aunque te canses tienes que seguir y ya termi-
nando la entrega descansas. Pero si tienes que
entregar a tiempo porque a veces los productos
vienen calientes y si no los entregas calientes
los clientes se pueden molestar y te pueden po-
ner puntos menos en tu perfil (Agustin, reparti-
dor Didi Food, 2021).

Y pues el peso de la mochila varia mucho. Hay
veces que llevas tres pedidos al mismo tiempo,
y pues si son pollos o refrescos si se siente mas
el peso. Ya después de un buen rato, si estas
todo el dia haciendo pedidos, si llega un mo-
mento, sobre todo en las noches que te llega el
dolor de espalda porque ya te enfriaste (Agus-
tin, repartidor Didi Food, 2021).

La exigencia de trabajo que tiene Agustin al mo-
mento de repartir es mayor por el esfuerzo fisico
que realiza con en el uso de su bicicleta como me-
dio para trabajar, lo que lo lleva a mantener posi-
ciones cansadas por tiempos prolongados. A esto
se suma el peso que cargue en su mochila; éste va-
ria de acuerdo con el tipo y la cantidad de pedidos
que esté realizando, por lo que se puede requerir
de mas esfuerzo y provocar mas cansancio.

Otra exigencia a la que esta expuesto es el tiempo
que debe de cumplir con cada entrega. La plata-
forma estima el tiempo en el que Agustin realiza-
ra la entrega de acuerdo con la distancia entre el
establecimiento en donde recoge el pedido y el
lugar de entrega. El se ve forzado a cumplir con
estos tiempos, en caso de no hacerlo recibe pun-
tos malos por parte del usuario que consume y de
la plataforma, y estos perjudican su trabajo.

Los viajes de entrega que realiza pueden ser con-
tinuos, sin la posibilidad de descanso uno tras
otro; esto provoca un gran esfuerzo fisico por
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parte de Agustin al conducir su bicicleta por lar-
gas distancias sin la posibilidad de detenerse para
descansar, ya que debe cumplir con los tiempos
que le requiere la plataforma.

Esta situacion refleja los mecanismos de control
al aire libre mediante un collar electronico que
sefiala su posicién a cada instante y lo modu-
la continuamente. El sabe que si no cumple con
los tiempos que se le exigen sera castigado con
puntos malos y se afectard su trabajo. Se trata de
un mecanismo que exige y castiga a la fuerza de
trabajo que consume, y ejerce poder sobre ella a
través de la disciplina, lo que deja al descubierto
las contradicciones de la uberizacion al no reco-
nocer como empleados a la fuerza de trabajo que
consume.

Agustin menciona que el esfuerzo fisico que rea-
liza le produce cansancio y dolores de espalda,
sintomatologia que hace parte de su proceso de
enfermar; el sobre esfuerzo fisico y las posiciones
que mantiene por tiempos prolongados lo pueden
exponer a tener agotamiento y a desarrollar tras-
tornos musculoesqueléticos. El percibe su corpo-
reidad como un cuerpo productivo y ha sublimado
su cuerpo bioldgico, lo que no da paso a escuchar
y atender sus malestares, ya que para subsistir no
le es posible parar de trabajar.

Conclusiones

A través de los relatos de Santiago, Gabriel, Juan
y Agustin se nos permite ver el trabajo en las dis-
tintas plataformas en las que se emplean; éstas no
son homogéneas, sino que cada una conserva di-
ferentes caracteristicas y formas de relacionarse
con los repartidores. Sin embargo, a pesar de sus
diferentes caracteristicas, siempre estan presentes
las relaciones de produccion e intercambio entre
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trabajo y capital, aunque se muestran en una for-
ma nueva con la uberizacion.

A través de estas historias aparece un capital que
desmantela las anteriores conquistas por los de-
rechos de los trabajadores. Este muestra un ape-
tito insaciable que consume la fuerza de trabajo,
cuerpo y tiempo de sus trabajadores de manera
desmedida; también sus bienes y el salario que
generan, y que ahora son demandados como pro-
pios del capital.

Cada uno de los entrevistados se relata como una
fuerza de trabajo versatil al estar adaptados a las
exigencias de la uberizacion. Esto los expone a
un cansancio y agotamiento excesivo, asi como a
diversas manifestaciones patologicas. Ellos se ha-
cen cargo de su mantenimiento, uso de combusti-
ble y cualquier otro gasto que surja para el uso de
sus vehiculos y sin ningun apoyo por parte de las
empresas. Sus mochilas de repartidores tampoco
les han sido proporcionadas. Cada uno de ellos se
ha hecho de su propia mochila.

Las empresas para las que trabajan no les pro-
porcionan ninguno de sus medios de trabajo, los
repartidores son quienes se hacen cargo de tener-
los. Esta es parte de la versatilidad que muestran
como trabajadores de la uberizacion. Asimismo, a
través de sus discursos se muestra el impacto que
esto tiene en su subjetividad, lo cual los mues-
tra como trabajadores sometidos por del capital
y que ahora defienden y reproducen estas nuevas
formas de trabajo.

En las historias de Santiago, Gabriel, Juan y
Agustin aparecen las nuevas formas de control de
las que hacen uso las plataformas para discipli-
narlos. También se expone un capital que castiga
y recompensa la fuerza de trabajo que usa, pero

con la particularidad de que ahora no se ve obli-
gado a hacerse responsable.

Las formas de control reportadas en los relatos
de los repartidores son algo novedoso y que vale
la pena resaltar. Ellos las perciben en su dia a
dia como trabajadores de plataformas y han sido
domesticados por ellas. A pesar de no tener una
jornada establecida, saben que deben comenzar a
laborar temprano para generar suficientes pedidos
en el dia, de lo contrario las plataformas no les
permitiran trabajar lo suficiente para generar una
mayor ganancia.

Las plataformas han encontrado formas de cas-
tigar a esta fuerza de trabajo, ya sea por parte
de los usuarios, de los establecimientos o de las
empresas. Si el repartidor incumple alguna de las
exigencias por parte de estos tres -como con los
tiempos de entrega- se le disciplinara afectando
su calificacion o rango; esto a su vez afecta la
cantidad de pedidos que puedan realizar y el tipo
de atencidn que reciben por parte de las empresas
de tecnologia. En algunos casos los repartidores
pueden ser inhabilitados en el uso de las platafor-
mas con las que laboran sin que las empresas les
den razones.

Las contradicciones de la uberizacion aparecen
cuando las plataformas no reconocen como em-
pleados la fuerza de trabajo que usa, pero ejercen
medidas disciplinarias y de control con la misma
autoridad de un patrén. En este sentido, se mues-
tra a través de estas historias que el trabajo de re-
partidor también ejerce su funcion disciplinaria,
a pesar de considerar a sus trabajadores libres e
independientes.

Estas contradicciones dejan al descubierto las re-
laciones de produccion y de subordinacion entre
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las plataformas y los repartidores. No se trata so-
lamente de usuarios o socios que hacen uso de
ellas para generar ingresos. Las relaciones que
mantienen los repartidores con las empresas de
tecnologia que administran estas plataformas, son
de produccion. Es el mismo capital que consu-
me, disciplina, castiga, remunera y recompensa la
fuerza de trabajo que consume.

Los cuatro coinciden en la percepcion que tienen
sobre los riesgos y exigencias a los que se enfren-
tan al trabajar. Los mas frecuentes son los acci-
dentes viales. Saben que como repartidores de
plataformas estan en constante riesgo de perder
su salud y su vida, y que no cuentan con derechos
laborales que los amparen a ellos ni a sus fami-
lias. Coinciden en la idea de que deben ser las
empresas las que se encarguen de hacer el trabajo
de repartidor una labor mas segura al evitar expo-
nerlos a situaciones de riesgo.

Se pudo explorar la manera en la que ellos perci-
ben su trabajo. En algunos casos esta percepcion
se encontraba mas impactada por el pensamiento
positivo. Esta forma de pensamiento les permite
aceptar las condiciones laborales desfavorables
de manera optimista, en un contexto en donde las
oportunidades laborales son pocas o nulas, y a la
vez les arrebata sus fuerzas politicas para cues-
tionarlas y reconocer su necesidad de bienestar y
salud.

Ellos se relatan como sujetos de rendimiento que
buscan ser mas productivos. Esto se refleja en
la manera en la que cada uno ha gestionado su
jornada de trabajo. Viven la libertad obligada de
maximizar su productividad para generar ganan-
cias que les permitan satisfacer sus necesidades
basicas personales y familiares. Se mantienen en
la contradiccion de sentirse libres, pero a la vez
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esclavizados. Ellos aceptan y viven su realidad
como trabajadores vulnerables y desprotegidos.
En sus relatos aparecen discursos resignados so-
bre sus condiciones de trabajo. Sin embargo, tam-
bién aparece cierto optimismo. En este trabajo
estan a cargo de su propia satisfaccion laboral ha-
ciéndose responsables de si mismos y aceptando
la individualizacion de los problemas que surgen
por las situaciones laborales desfavorables a las
que se enfrentan.

Cada uno de ellos vive el trabajo en las platafor-
mas desde las particularidades de su propia situa-
cion. Todos son padres de familia y tienen como
principal fuente de ingresos el empleo como re-
partidores. En los casos de Juan y Agustin tra-
bajan en las plataformas debido a su condicion
como padres solteros; éstas les dan la posibilidad
de gestionar sus tiempos de trabajo para poder pa-
sar mas tiempo con sus hijos. Gabriel cuenta con
el apoyo de su familia para este trabajo, en cam-
bio la familia de Juan lo percibe como un empleo
inestable.

Comentarios finales

Es de gran interés registrar los cambios en las
estructuras sociales a través de aquellos que los
estan viviendo. Conocer las historias de Santiago,
Gabriel, Juan y Agustin resalté aspectos de gran
importancia y valdria mucho tener el proposito de
seguir trabajando en ellos.

Un aspecto fundamental es el papel que juega
la subjetividad en relacion con el trabajo que
realizan como repartidores a través de las plata-
formas. Estas relaciones de produccion que se
presentan con la uberizacion no serian posibles
sin trabajadores con una subjetividad permeada
por las formas de pensamiento que surgen de la
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posmodernidad. La filosofia de lo positivo mode-
la sujetos con capacidad para adaptar su fuerza
a las exigencias de cambio del capital; a la vez
la uberizacion impacta en las subjetividades para
obtener trabajadores mas moviles y dociles.

El analisis de las historias de los repartidores re-
sulta de gran interés bajo la mirada de las socie-
dades disciplinarias y de control expuestas por
Foucault y Deleuze. El control que ejercen las
plataformas por medio del collar electronico a
sus trabajadores deja al descubierto las relacio-
nes de poder que se ejercen y que son productoras
de subjetividades. Asimismo, al conjugar estos
elementos con las sociedades de rendimiento y
cansancio expuestas por Han, es posible dilu-
cidar que es el pensamiento de lo productivo lo
que posibilita las relaciones de produccion de la
uberizacion. Sin éstas no se podrian sostener; es
necesaria la disciplina y el compromiso propio
del trabajador, asi como el “hagalo usted mismo”
para que funcionen.

Otro aspecto que se obtuvo a través de los relatos
de los entrevistados y que vale la pena resaltar,
es el control que ejercen las empresas de tecno-
logia sobre los repartidores por medio de las pla-
taformas. Este es un control ejercido al aire libre,
como lo advierte Deleuze (1991); por medio de
¢l se les disciplina y castiga. Ellos perciben esto,
saben que sus horarios de trabajo son monitorea-
dos, al igual que la cantidad de horas y lugares
donde trabajan; también comprenden que no es
un supervisor o gerente quien los vigila, sino son
las plataformas las que registran sus habitos la-
borales.

Este control nos remonta a las advertencias que
hace Llaneza (2019) sobre el uso que hacen las
empresas con todos los datos personales que les

proporcionamos. En el caso de los repartidores de
plataformas, ellos se suscriben a éstas para labo-
rar y crean un registro con sus datos personales;
sus practicas laborales son constantemente moni-
toreadas, registradas y evaluadas para clasificar-
los de acuerdo con los parametros de productivi-
dad de cada empresa y a partir de esto es como se
les permite trabajar.

La informaciéon siempre ha dado poder, y en el
caso de estas empresas de tecnologia, los datos
que obtienen de los repartidores les han dado la
forma de domesticarlos; determinan por medio
de éstos a quienes recompensar y a quienes dis-
minuir la cantidad de pedidos para trabajar. Esto
lo logran con el analisis de datos por medio de
los llamados algoritmos tecnologicos de los que
hacen uso las plataformas digitales.

Estos hallazgos obtenidos a través de los cambios
sociales registrados en los relatos de Santiago,
Gabriel, Juan y Agustin permiten hacer conje-
turas sobre qué es lo que estd sucediendo en el
mundo del trabajo en conjunto con los avances
tecnoldgicos; y sobre cudl es el futuro laboral que
se nos viene encima con la economia digital basa-
da en los datos que les entregamos.

Ciertamente, esta economia forma parte del pen-
samiento posmoderno impulsado por el neolibe-
ralismo. La capacidad de movilidad en la fuerza
de trabajo atiende la necesidad de ser movil en
otros aspectos de la vida. La hiperconectividad
que ahora tenemos nos permite esto; a través de
un dispositivo inteligente podemos estar conec-
tados con el mundo y de esta manera interactuar
con ¢l. En el caso de los repartidores de platafor-
mas, ellos forjan todo su vinculo laboral con las
empresas unicamente a través de sus dispositivos
moviles, sin estos no les seria posible trabajar.
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Al interactuar con las plataformas a través de sus
dispositivos, los repartidores usuarios les facili-
tan a las empresas, de alguna forma, parte de su
intimidad para ser monitoreados constantemente
hasta el punto de identificar como interactiian en
su labor. Incluso cuando se les considera como
empleados aparentemente libres, no les es posi-
ble trabajar sin ceder a las empresas este control
sobre ellos.

La informacion obtenida muestra que la realidad
actual no se encuentra muy alejada de la ciencia
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(Qué bien juridico protege el Derecho a la Salud?:
un analisis desde el enfoque de capacidades en salud

Adriana Gonzalez Delgado* ® Sergio Lopez Moreno**

RESUMEN

El Derecho a la Salud se analiza clasicamente desde la perspectiva del acceso a los servicios de salud,
limitdndolo a su proteccion mediante la atencion médica. Este documento tiene como propdsito, en
primer término, identificar las diferencias entre el Derecho a la Proteccion de la Salud y el Derecho a la
Salud y, en segundo lugar, identificar el bien juridico que deberia ser protegido por el Derecho a la Salud
desde el enfoque de capacidades de Amartya Sen. Para desarrollar la primera parte se presenta breve-
mente la teoria de los derechos fundamentales de Luigi Ferrajoli mientras que para exponer la segunda
se contrastan algunos de los autores que, basados en el enfoque de Sen, han realizado aportes en materia
de capacidades en salud. Se concluye que el Derecho a la Salud debe entenderse como un derecho al
disfrute de aquella serie de condiciones que resultan indispensables para alcanzar el nivel mas alto de
salud y no s6lo como el acceso a servicios de salud adecuados. Como en el caso de todos los derechos
fundamentales, el Estado es el principal responsable de garantizar su cumplimiento.

PavLaBrAs cLAVE: Derecho a la Salud, Derecho a la Proteccion de la Salud, bien juridico, capacidades
en Salud.

The Right to Health: an analysis from health capabilities as a legal right
ABSTRACT:

The Right to Health is classically analyzed from the perspective of access to health services, even li-
miting it to access at medical care. This document intends, firstly, to identify the differences between
the Right to Health Protection (RHP) and the Right to Health (RH) and, secondly, to identify the legal
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right that should be protected by the RH from the Amartya Sen's capabilities approach. To develop the
first part, Luigi Ferrajoli's theory of fundamental rights is briefly presented, while for the second part we
reviewed some authors who, based on Sen's theory, have made important contributions on health capa-
cities approach. We concluded that the RH must be understood as a right to enjoy a series of essential
conditions to achieve the highest level of health and not only as access to adequate health services. Like
all fundamental rights, the State is primarily responsible for ensuring compliance.

Keyworbps: Right to health; Right to health protection; Legal asset; Health capabilities.

Introduccion

El Derecho a la Salud (DS) fue reconocido a par-
tir del siglo veinte como un derecho humano en
todas las declaraciones universales de Derechos
Humanos, y desde los afios sesenta del mismo si-
glo se ha considerado uno de los més importan-
tes Derechos Econdomicos Sociales y Culturales
(Lopez-Arellano et al., 2015) . La satisfaccion de
estos derechos se ha relacionado a su vez con la
forma que, en cada region y pais, adoptan los lla-
mados Determinantes Sociales de la Salud.

Los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(DESC) se refieren a las condiciones de las que
toda persona debe disponer de manera oportuna
e igualitaria para alcanzar un pleno desarrollo
humano en condiciones de dignidad, autoestima
y respeto. Entre los principales DESC destacan,
segin la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), el derecho a un nivel de vida adecuado
(lo que incluye salud, alimentacion, vivienda ade-
cuada, agua y vestido); el derecho a la educacion;
el derecho a la seguridad y proteccion social; el
derecho a la proteccion de la familia; el derecho a
un trabajo digno y el derecho al pleno disfrute de
la cultura (ONU, 2022).

En México, el DS fue incorporado en la Consti-
tucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

(CPEUM) el 3 de febrero de 1983 (Lopez-Arella-
no et al., 2015), y experimento su tltima modifi-
cacion en el afio 2020, plasmandose de la siguien-
te manera (SEGOB, 2020):

“Toda Persona tiene derecho a la proteccion de
la salud. La Ley definira las bases y modalida-
des para el acceso a los servicios de salud y es-
tablecera la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccion
XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La
Ley definira un sistema de salud para el bienes-
tar, con el fin de garantizar la extension progre-
siva, cuantitativa y cualitativa de los servicios
de salud para la atencion integral y gratuita de
las personas que no cuenten con seguridad so-
cial” (Art. 4to. De la CPEUM).

Del texto anterior se desprende que el articulo
cuarto constitucional se refiere explicitamente al
acceso a los servicios de salud —al que denomina
Derecho a la Proteccion de la Salud (DPS)— y no
propiamente al Derecho a la Salud, como estable-
cen la mayoria de las Declaraciones y Convenios
Internacionales sobre Derechos Humanos.
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La forma que adopta el texto constitucional refe-
rido al derecho a la salud lleva a cuestionarnos:
(de qué hablamos cuando hablamos del Derecho
ala Salud?, ;cudles son las diferencias fundamen-
tales entre el DS y DPS?, ;qué es lo que debe, en
consecuencia, proteger el Derecho a la Salud?

Desarrollo

De acuerdo con la Observacion General 14
(OBG14) publicada el ano 2000 por el Pacto In-
ternacional de los Derechos Econdmicos, Socia-
les y Culturales (PIDESC), la salud:

“(...) es un derecho humano fundamental e in-

dispensable para el ejercicio de los demads de-
rechos humanos... (no obstante) el derecho a
la salud no debe entenderse como un derecho
a estar sano” (ONU, 2000, p. 1) /el agregado
entre paréntesis es nuestro/.

Desde nuestro punto de vista este documento de
la ONU sirve para establecer una adecuada inter-
pretacion y aplicacion del DS, por lo que aqui se
toma como base para el andlisis de este derecho.

Derecho a la Salud y Derecho a la
Proteccion de la Salud

Iniciaremos describiendo las diferencias entre el
DS y el DPS, de acuerdo con la Observacion Ge-
neral 14 (OBG14) del PIDESC.

Cuando se habla de DPS, se busca que los Esta-
dos realicen las acciones necesarias para garan-
tizar que los servicios de salud cumplan con las
siguientes caracteristicas:

1. Ser disponibles. Es decir, que cada Estado de-
berd de contar un nimero suficiente de esta-
blecimientos, centros de atencion, programas
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de salud, asi como de bienes y servicios pu-
blicos suficientes para atender a la poblacion
bajo la responsabilidad del Estado Parte.

2. Ser accesibles. Los establecimientos, bienes y
servicios de salud deben ser accesibles a to-
dos, sin discriminacion alguna, dentro de la
jurisdiccion del Estado Parte. La accesibilidad
presenta cuatro dimensiones superpuestas:

No discriminacion.

Accesibilidad fisica.

Accesibilidad econdmica (asequibilidad).
Acceso a la informacion.

o Ao

3. Ser aceptables. Todos los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan ser res-
petuosos de la ética médica y culturalmente
apropiados, es decir respetuosos de la cultu-
ra de las personas, las minorias, los pueblos
y las comunidades, y a la par ser sensibles a
los requisitos del género y etapa de la vida, y
deberan estar concebidos para respetar la con-
fidencialidad y mejorar el estado de salud de
las personas que atiendan.

4. Ser de buena calidad. Ademas de ser aceptables
desde el punto de vista cultural, los estableci-
mientos, bienes y servicios de salud deberan
ser de buena calidad, es decir, apropiados tan-
to desde el punto de vista del paciente (opor-
tunos, confortables y satisfactorios), como
desde el punto de vista cientifico (es decir,
seguros y efectivos).

(ONU & Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, 2000, p.3).

Kierszenbaum, siguiendo la propuesta de Von
Liszt, sefiala que el bien juridico protegido por
un derecho es siempre un “(...) interés vital para
el desarrollo de los individuos de una sociedad
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determinada, que adquiere reconocimiento juridi-
co” (Kierszenbaum, 2009, p. 188). Esta postura es
aun objeto de intenso debate entre iusnaturalistas
e iuspositivistas (Lopez-Moreno & Lopez-Arella-
no, 2015) pero en este trabajo se usa como he-
rramienta conceptual fundamental para definir
el contenido de los dos derechos que se analizan
(DS y DPS).

Bien juridico del Derecho a la Proteccion
de la Salud

En México, el bien juridico del DPS est4 estable-
cido en el articulo 4to Constitucional. Como en el
caso de todas las leyes, la forma de su redaccion
determina los limites dentro de los cuales se mue-
ven los actores sociales involucrados en su respe-
to, proteccion y satisfaccion. En otras palabras,
de la forma del articulo se desprenden las con-
secuencias, obligaciones y facultades del Estado
—que es el sujeto obligado por el derecho— en
materia de salud. En México estas obligaciones
y facultades se encuentran enmarcadas en la Ley
General de Salud, por lo que cuando en nuestro
pais se habla de Derecho a la Salud en realidad se
hace referencia al derecho a recibir servicios de
salud, y especialmente atencion médica. Por este
motivo se sefala con insistencia que el derecho a
la salud podra cumplirse cuando los servicios de
salud estén disponibles y sean accesibles, acepta-
bles y de buena calidad.

Derechos humanos y derechos
fundamentales, segun Luigi Ferrajoli

En el contexto descrito lineas arriba, relativo a la
naturaleza del Derecho a la Proteccion de la Sa-
lud y la necesidad de identificar el bien juridico
adecuado para el Derecho a la Salud, resulta util
considerar la propuesta del jurista italiano Luigi

Ferrajoli, que afirma que los derechos humanos
son una de las varias modalidades que adoptan los
derechos fundamentales.

Segun la teoria internacional de los derechos hu-
manos estos derechos son normas de derecho pu-
blico que protegen bienes juridicos considerados
inherentes a la persona humana. Esta postura ha
sido cuestionada por la escuela iuspositivista, que
propone que la legitimidad y validez de los dere-
chos humanos depende sobre todo de su incorpo-
racion en el cuerpo de la Ley y no de la existencia
de leyes eternas que debamos seguir en todo mo-
mento y lugar. En otras palabras, si los derechos
humanos no se encuentran en la legislacion de un
pais no pueden ser reclamados como derechos
universales. Para Ferrajoli la manera de superar
este debate es incluyendo a los derechos humanos
como parte de los derechos fundamentales.

Luigi Ferrajoli propone que los derechos funda-
mentales son “todos aquellos derechos subjetivos
que corresponden universalmente a ‘todos’ los
seres humanos en cuanto dotados del estatus de
personas, de ciudadanos o de individuos con ca-
pacidad de obrar” (Ferrajoli, 2004, p. 37). Es de-
cir, son fundamentales los derechos adscritos por
un ordenamiento juridico a las personas en cuan-
to tales, en cuanto ciudadanos o en cuanto capa-
ces de establecer contratos juridicamente validos
(Lopez-Moreno & Lopez-Arellano, 2015) .Son
entonces derechos fundamentales el respeto a la
vida, a la integridad fisica y a la libertad de pen-
samiento, asi como los derechos politicos y los
derechos sociales, porque las normas positivas
que los tutelan indican que son de aplicacion uni-
versal. Para Ferrajoli, si alguno de estos derechos
no puede ser universal pierde su caracter de fun-
damental. Es por lo tanto la universalidad lo que
confiere el caracter de fundamental al derecho, y
no la naturaleza de los intereses que protege o las
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necesidades que satisface. Desde este punto de
vista, la postura de este autor podria considerarse
no solo iuspositivista, sino profundamente proce-
dimental.

Ferrajoli, sin embargo, confiere a los derechos
fundamentales una dimension sustantiva al afir-
mar que deben incorporarse en la Ley debido al
caracter universal de su aplicabilidad. En el caso
de los derechos fundamentales, es el caracter uni-
versal de la dignidad humana —que no puede ser
probada positivamente— lo que les confiere sus-
tantividad. Esta forma de plantear los derechos
convierte una presuncion (la universalidad de la
dignidad humana) en un hecho juridico real (la
universalidad de los derechos fundamentales),
que se da por probada al presentarse los supuestos
en los que se basa. En este sentido, la universali-
dad seria una especie de ficcion juridica que per-
mite tomar por verdadero algo que no existe (pero
que podria existir) para fundamentar el derecho
(Lépez-Moreno & Lopez-Arellano, 2015)

Ferrajoli también establece un sistema que permi-
te la clasificacion de los derechos fundamentales,
distinguiendo entre derechos fundamentales pri-
marios (que poseen caracter sustantivo y obede-
cen a la naturaleza de los titulares del derecho, ya
sea como personas o como ciudadanos) y secun-
darios (o procedimentales, que se otorgan a los
sujetos en razon de su autonomia y su capacidad
de obrar). Segtn el jurista italiano, los derechos
sociales son parte de los derechos humanos, y a
partir de los afios noventa se han incorporado en
las constituciones politicas de casi todos los pai-
ses socialmente avanzados. En la actualidad se
encuentran en el segmento mas alto de la pirdmi-
de normativa de los paises que han aceptado la
necesidad de garantizar la vida de sus habitantes
en condiciones dignas e igualitarias (Di Castro,
2010). Un problema que sigue siendo relevante es
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la garantia efectiva de estos derechos, lo que solo
se puede alcanzar si existen mecanismos legales e
instituciones que permitan a la poblacion exigir-
los directamente utilizando la normatividad na-
cional (Lopez-Moreno & Lopez-Arellano, 2015)

Aspectos generales del enfoque de
capacidades

Hemos descrito las diferencias entre el DPS y el
DS, asi como la naturaleza de este Gltimo no sé6lo
como derecho humano sino como parte de los
derechos fundamentales. Queda claro que en el
caso del DPS el bien juridico que se protege es el
acceso a los servicios de salud, bajo las caracte-
risticas mencionadas para tales servicios. El pro-
blema aparece al tratar de identificar el bien juri-
dico que deberia proteger el DS, ya que se trata
de un fenémeno muchisimo mas complejo que la
simple prestacion de servicios de salud. La natu-
raleza de este bien (la salud) es todavia objeto de
profundos debates y sus diferentes acepciones no
son universalmente aceptadas por todos los invo-
lucrados, incluidos los expertos. Por esta razon,
es dificil positivizar este derecho, lo que impide
que la salud sea un bien unanimemente reclama-
ble por las personas que son sujetas del derecho.

La definicion de este bien juridico, sin embargo,
permitiria identificar las obligaciones y faculta-
des del Estado en lo que concierne al DS y no s6lo
en materia de DPS, tal como ocurre hasta ahora.
También permitiria reconocer como pueden cum-
plirse estas obligaciones y en qué medida puede
lograrse este cumplimiento en términos de tiem-
po, espacio y grupos sociales.

Para analizar estas cuestiones abordamos autores
que han realizado propuestas de bien juridico del
DS desde el enfoque de las capacidades desarro-
llado por Amartya Sen y Martha Nussbaum.
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Para Sen, las capacidades son oportunidades
siempre asociadas con la libertad de decision de
las personas, por lo que no pueden evaluarse uni-
camente a partir del logro de las metas del bien-
estar personal. El enfoque de capacidades de Sen
es un marco filosofico liberal que depende de la
idea de las personas de lo que significa una vida
buena y provee herramientas teoricas dentro de
las cuales es posible conceptualizar la pobreza, la
desigualdad o el bienestar (T¢llez Cabrera, 2015).

El enfoque de capacidades desarrollado por Mar-
tha Nussbaum ofrece bases filosoficas para una
explicacion de los principios basicos que debe-
rian ser respetados e implementados por los Esta-
dos a través de sus constituciones (Gough, 2007).
A diferencia de Sen, Nussbaum no prioriza la li-
bertad sobre las demas capacidades. De acuerdo
con T¢llez-Cabrera (Téllez Cabrera, 2015), lo que
desarrolla es una teoria parcial de la justicia, cen-
trandose en el listado siguiente (Nussbaum, 2003,

p. 41):

Vida: Ser capaz de vivir una vida hasta el final
de una duracion normal; sin morir prematura-
mente, o reducirla al punto de que no valga la
pena vivirla.

Salud corporal: Ser capaz de tener una buena
salud, incluyendo salud reproductiva; tener el
cuidado adecuado; tener resguardo adecuado.
Integridad corporal. Ser capaz de moverse li-
bremente de un lugar a otro; estar seguro con-
tra la violencia, incluyendo violencia sexual y
domestica; tener oportunidades para la satisfac-
cion sexual y elecciones en materia de repro-
duccion.

Sentidos, imaginacion y pensamiento: Ser
capaz de usar los sentidos, imaginar, pensar y
razonar y utilizarlos en una “forma humana”,
de una forma informada y cultivada por una
educacion adecuada, incluyendo, pero no limi-

tada, a las matematicas basicas y entrenamiento
cientifico. Ser capaz de usar la imaginacion y
los pensamientos en conexion con las expe-
riencias, trabajo productivo y los eventos de su
propia eleccion, religion, literatura, musica, etc.
Ser capaz de usar la mente con la finalidad de
proteger las garantias de libertad de expresion
con respecto al discurso politico y artistico, asi
como de la libertad del ejercicio religioso. Ser
capaz de tener experiencias agradables y evitar
el dolor no benéfico.

Emociones: Ser capaz de apegarse a cosas y la
gente fuera de nosotros mismo; amar a quien
nos ama y nos cuidal, y afligirse en su ausen-
cia; en general, amar, afligirse, experimentar
nostalgia, gratitud y enojo justificado. A tener
desarrollo emocional que no sea frustrado por
el miedo y la ansiedad. (Apoyar las capacidades
significa apoyar las formas de asociacion huma-
na que son cruciales para su desarrollo)

Razon practica: Ser capaz de formar una con-
cepcion de los bienes y de involucrarse en la
reflexion critica acerca de la planeacion de la
vida (Esto implica la proteccion de la libertad
de conciencia religiosa y de observancia reli-
giosa)

Afiliacion:

i: Ser capaz de vivir con y hacia los demds, re-
conocery mostrar preocupacion por otros seres
humanos, participar en varias interacciones
sociales (proteger esta capacidad significa pro-
teger las instituciones que constituyen y cuidan
la libertad de asamblea y discurso politico)

ii: Tener las bases sociales de autorrespeto y no
humillacion, ser tratado con dignidad de igual
manera que los otros; esto constituye la base
de la no discriminacion por raza, sexo, orien-
tacion sexual, etnicidad, casta, religion, origen
nacional.

Otras especies: Ser capaz de vivir con preocu-
pacion por y en las relaciones con los animales,
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plantas y el mundo natural.
Juego: Ser capaz de reir, jugar y disfrutar acti-
vidades recreacionales.

Control sobre el ambiente de uno:

i: Politico: Ser capaz de participar efectiva-
mente en elecciones politicas que gobiernan la
vida de uno, tener derecho a participacion poli-
tica, proteccion del discurso libre y asociacion.
ii: Material: Ser capaz de tener propiedades
(muebles como inmuebles), tener derechos de
propiedad bajo la misma base que otros; tener
el derecho de buscar empleo sobre la misma
base que otros; tener la libertad de no padecer
busqueda y embargo injustificado. En el traba-
jo, ser capaz de trabajar como un ser humano,
ejercitando la razon practica, estableciendo re-
laciones significativas de reconocimiento mu-
tuo con otros trabajadores.

De acuerdo con esta autora norteamericana, la
lista esta abierta a modificaciones futuras. Adi-
cionalmente, las capacidades que se derivan de
las llamadas “capacidades centrales” pueden ob-
tenerse mediante un proceso de deliberacion poli-
tica (Nussbaum, 2003).

El enfoque de capacidades en salud
de Jenifer Ruger Prah

En relacion con estas bases filoséficas compren-
demos que los medios para una vida saludable
no son en si mismos los fines de la salud (Ruger,
2006). Para Ruger Prah la justicia social referida
a salud estd enfocada al DPS, muy socorrido por
el utilitarismo, lo que impide que la justicia social
se centre en lo mas importante: la salud per se.
Para ella, una politica publica enfocada en las ca-
pacidades en salud debe otorgar importancia a la
oportunidad de un individuo para lograr una bue-
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na salud y, por lo tanto, estar libre de las enfer-
medades que pueden prevenirse y la mortalidad
evitable (Ruger, 2004).

Ruger utiliza conceptos del enfoque de capaci-
dades de Sen, como el de agencia, la cual puede
ejercerse de manera individual o colectiva. De
manera individual, la agencia permite tomar deci-
siones acerca de habitos saludables, riesgos en sa-
lud, estilos de vida y decisiones sobre tratamien-
tos. En lo colectivo, es en el campo de la agencia
donde se presentan discusiones abiertas para la
toma de decisiones de grupos que influyen en la
distribucion de recursos en salud (Ruger, 2010).

Ruger propone seis esferas relacionadas con el en-
foque de capacidades en salud (Ruger, 2004, p. 4):

La proteccion a la salud no es el tinico determi-
nante en salud. Coloca a la salud y las politicas
en salud en un contexto mas amplio y con ma-
yor comprension de la justicia social.

A pesar de que la atencion médica es uno de
muchos factores determinantes de la salud, no
puede negarse su importante influencia en ella
y debe ser socialmente garantizada.

El enfoque de capacidades en salud no espe-
cifica qué tipo de atencion médica debe de ga-
rantizarse y a qué nivel, en cambio, reconoce la
necesidad de que a través de un proceso demo-
cratico se establezcan los principios procesales
y sustantivos del contenido. Se sugiere la utili-
zacion de “capacidades primarias” de Sen como
orientacion.

El “aspecto de proceso” de la libertad en el
enfoque de capacidades tiene implicaciones so-
bre como se elaboran las politicas relacionadas
con la salud. Hace hincapi¢ en la capacidad de
un individuo para participar en la amplia toma
de decisiones de politicas publicas, incluyendo
salud.
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Las implicaciones de equidad del acceso a los
bienes y servicios no pueden separarse de las
implicaciones de equidad de financiarlos, por-
que el principio de capacidad requiere que los
recursos se asignen sobre la base de la necesi-
dad médica, no de la capacidad de pago.

Finalmente, una de las tareas mas dificiles
al aplicar un marco teérico ético que valore la
salud de manera intrinseca, es la conceptua-
lizacion y medicion de la salud, asi como sus
inequidades, mediante sus diversos dominios.
Se sugiere mediante un ejercicio colectivo, la
“Teorizacion incompleta” desarrollada por Carl
Sunstein.

El bien juridico del Derecho a la Salud

Cuando hablamos de DS, en cambio, nos referi-
mos a la vinculacion de la salud con el ejercicio
de otros derechos humanos cuya convergencia
determina los niveles de salud que puede alcanzar
los grupos humanos —segun el lugar que ocupan
en la sociedad—como los derechos a la alimen-
tacion y el agua potable, la vivienda adecuada, la
educacion, el trabajo digno, la seguridad social y
la asistencia publica. Otros derechos fundamenta-
les, como el derecho a la igualdad y la no discri-
minacion, la integridad fisica, la vida privada y el
acceso a la informacion resultan igualmente nece-
sarios para alcanzar un nivel de salud adecuado.
Estos y otros derechos, de acuerdo con la OBG14,
son componentes integrales del DS (ONU & Co-
mité de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-
rales, 2000).

Por esta razon, el cumplimiento del DS (su respe-
to, proteccion y satisfaccion) no puede limitarse a
la disponibilidad y acceso a los servicios de salud
y mucho menos a recibir atenciéon médica, asi sea
oportuna y de calidad aceptable. EI DS implica

el alcance de aquellas condiciones que resulten
necesarias para cada persona a fin de que pueda
alcanzar de manera digna y en condiciones justas
una vida sana, considerada por ella misma como
una vida valiosa.

Otro autor que ha desarrollado una propuesta ba-
sada en el enfoque de capacidades es el filosofo
indio Sridhar Venkatapuram, quien utiliza el con-
cepto de metas vitales —desarrollado por Lennart
Nordenfelt en su definicion de salud— para ligar-
lo con la categoria de vida valiosa Sen y Nuss-
baum. Este autor considera que la salud debe ser
considerada una metacapacidad, y la define como:

La capacidad de lograr un conjunto de capaci-
dades basicas que se encuentran interrelaciona-
das, para ser y hacer cosas que reflejan una vida
valiosa de igual dignidad humana en el mundo
moderno (Venkatapuram, 2011, p. 51)

Desde este punto de vista la salud seria aquello
que se requiere para alcanzar libremente otras ca-
pacidades, indispensables para alcanzar una vida
digna y decorosa.

Algunos autores, sin embargo, difieren de lo ex-
puesto hasta aqui, cuestionando la idea de retirar
a la enfermedad como parte del contenido del DS.
Segin Gameiro, por ejemplo, excluir el concep-
to de enfermedad del contenido del DS significa
eliminar cualquier posibilidad de exigir al Estado
una total y absoluta proteccion contra las enfer-
medades vy, al final, contra la muerte (Gameiro,
2017). Este autor coloca nuevamente en el centro
de las politicas de salud al DPS, y abre adicio-
nalmente la posibilidad de dejar en las manos de
los servicios de salud privados la responsabilidad
de satisfacer este derecho (Gonzalez-Delgado,
2020).
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Discusion

La salud es reconocida universalmente como uno
de los intereses vitales mas relevantes de los seres
humanos, y aln requiere ser considerada explici-
tamente en los ordenamientos juridicos de los pai-
ses, tal y como se ha hecho en materia de acceso
a los servicios de salud. Concordamos con Ruger
Prah en que la atencién médica es un importante
determinante de la salud y debe ser socialmen-
te garantizada y no condicionarse a la capacidad
de pago de los individuos. No obstante, también
consideramos que el acceso a los servicios de sa-
lud no es el tnico ni el principal determinante del
nivel de salud de las personas y las comunidades.

El enfoque de capacidades permite comprender
que la finalidad de una vida saludable tiene poco
sentido si no permite alcanzar otras finalidades
en la vida. Efectivamente, la salud no puede en-
tenderse como el derecho de las personas a es-
tar sanas, pero si como el derecho a contar con
aquellas capacidades que resulten necesarias para
alcanzar ciertas metas vitales. El Derecho a la
Salud debe entenderse entonces como el derecho
al disfrute de una gama de condiciones, bienes y
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La Guia alimentaria para la poblacidon uruguaya: un analisis
de sus procesos de elaboracion y actualizacion

Maria del Carmen Suarez Solana* ® Miriam Bertran Vila**

RESUMEN

Las guias alimentarias son al mismo tiempo producto y herramienta de la Educacion en Nutricidn, y
una de las estrategias de la Promocién de la Salud, su intencion es educar a la poblacion, y orientar el
desarrollo de politicas y programas de alimentacion y nutricion. Su elaboracion y actualizacion se pro-
pusieron respectivamente en los afios 1992 y 2014, durante la Primera y Segunda Conferencia Interna-
cional sobre Nutricion. Uruguay fue de los paises que participd en ambos eventos y desarrolld su guia
mediante dos procesos, los cuales nos propusimos diferenciar en este analisis. El primero se basé en el
modelo propuesto por el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP), y resulto en el
Manual para la promocion de practicas saludables de alimentacion en la poblacion uruguaya (2005).
El segundo se fundamento6 en este mismo modelo, se inspir6 en la guia de Brasil, y construy6 la Guia
alimentaria para la poblacion uruguaya (2016). Las diferencias mas importantes entre estos procesos
fueron: la inclusion de los siete principios rectores en la guia publicada en 2016 y la participacion de
mayor cantidad y diversidad de instituciones, especialmente de la academia y sociedad civil, en el grupo
intersectorial del segundo.
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The dietary guideline for the Uruguayan population: an analysis of its elaboration and
updating processes

ABSTRACT

The dietary guidelines are at the same time product and tool of the Nutrition Education, and also one
of the strategies for Health Promotion. They are intended to educate population, and to guide the deve-
lopment of food and nutrition policies and programs. Their elaboration and update proposals were res-
pectively suggested in the years 1992 and 2014, during the first and second International Conference on
Nutrition. Uruguay was one of the countries that attended these events, and developed its guide in two
processes, which we compared in this analysis. The first one was based on the el Instituto de Nutricion
de Centro América y Panama (INCAP) Model, and became the Manual para la promocion de practicas
saludables de alimentacion en la poblacion uruguaya (2005). The second one was founded on the same
model, also it was inspired by the Brazilian guide, and produced the Guia alimentaria para la poblacion
uruguaya (2016). The main differences between these processes were: the inclusion of the seven gui-
ding principles in the guide published in 2016 and the participation of higher and greater diversity of
institutions, especially from the academy and civil society, in the inter-sectorial group of the updating
process.

Key worbps: Nutrition Education, Nutrition Programs and Policies, Food and Nutrition Sovereignty and
Security, Collective Health.
Introduccion

Las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos  consumo, salud, educacion, desarrollo social,

(GABA) se concibieron como una de las herra-
mientas mas importantes de la Educacién en Nu-
tricion, que consideran las particularidades epide-
miologicas, socioculturales y ambientales de cada
contexto, y traducen las metas nutricionales esta-
blecidas para la poblacion de un pais, en un con-
junto de mensajes, recomendaciones y un icono o
representacion grafica (OMS y FAO, 1996; Gru-
po de educacion nutricional y de sensibilizacion
del consumidor - division de nutricion, 2014).

El proposito de las GABA es educar a la pobla-
cion, y orientar el desarrollo de politicas y progra-
mas relacionados con la alimentacion y nutricion,
como los de produccion, distribucion, acceso,

rural, entre otros (OMS y FAO, 1996; Grupo de
educacion nutricional y de sensibilizacion del
consumidor - division de nutricion, 2014).

Las guias alimentarias forman parte de las estra-
tegias mundiales de Promocion de la Salud, y fue-
ron propuestas por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO), a todos los paises que participaron en la
Primera y Segunda Conferencia Internacional so-
bre Nutricion (1992 y 2014).

La Primera Conferencia Internacional sobre Nu-
tricion (1992) fue organizada por la FAO y OMS

70 Salud Problema e Segunda época e Afio 16 e niimero 31 e enero-junio 2022



en Roma, en ésta se expuso el Plan de Accién
Mundial para la Nutricién, y se propusieron diver-
sas estrategias para mejorar el estado de nutricién
y consumo de alimentos en el ambito mundial,
entre éstas estuvo el disefio y difusion de guias
alimentarias, las cuales debian considerar las par-
ticularidades de cada pais, los diferentes grupos
de edad y estilos de vida de sus poblaciones.

Antes de esta conferencia, el esquema didactico
que se utilizaba en las actividades de educacion
en nutricion era la Piramide de la Alimentacion,
pero, a partir de este evento, los paises que adop-
taron el Plan de Accion Mundial para la Nutricion
comenzaron a trabajar en el disefio de su guia.

Para apoyar a los paises de América del Sur en
la elaboracion de su GABA, la FAO y el Inter-
national Life Sciences Institute (ILSI) (1998)
convocaron a un taller en Quito, Ecuador; y pro-
pusieron un modelo que sugeria, como primer
paso, conformar una comision o comité nacional
de guias alimentarias integrado por las agencias
internacionales y los sectores publico, privado y
académico.

Uruguay fue de los paises que participo en la Pri-
mera Conferencia Internacional sobre Nutricion
(1992), ratifico el Plan de Acciéon Mundial para
la Nutricion, y se comprometio a elaborar una
guia que considerara el perfil epidemiologico, y
los patrones alimentarios de su poblacion (OMS y
FAOQ, 1996). En este sentido, comenz6 a desarro-
llar su GABA en el taller de 1998 y conformo el
Grupo interinstitucional de trabajo para las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos de Uruguay
que publico en 2005 el Manual para la promocion
de préacticas saludables de alimentacion en la po-
blacion uruguaya, y las Guias alimentarias para
nifios menores de dos afios.
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El proceso de elaboracion de esta guia se baso en
el modelo propuesto por el Instituto de Nutricién
de Centroamérica y Panamé (INCAP), el cual tie-
ne tres momentos principales: planificacion, im-
plementacion y evaluacion, y siete fases que for-
man parte de la planificacion: caracterizacion del
grupo objetivo (diagnoéstico), definicion de obje-
tivos, elaboracion de las guias técnicas, seleccion
y prueba de las recomendaciones factibles, ela-
boracion de las guias alimentarias, validacion y
ensayo, correccion y ajuste (Molina, 2008).

La Segunda Conferencia Internacional sobre
Nutricion se celebré en Roma en noviembre de
2014. En ésta, se propuso la actualizacion de las
GABA considerando los aspectos ambientales de
la alimentacion y el tema de las Dietas Sosteni-
bles (Grupo de educacién nutricional y de sensi-
bilizacion del consumidor - division de nutricion,
2014), las cuales se refieren a:

...dietas con bajo impacto ambiental que con-
tribuyen a la seguridad alimentaria y nutricional
y a la vida sana de las generaciones presentes y
futuras. Las dietas sostenibles concurren a la
proteccidn y respeto de la biodiversidad y los
ecosistemas, son culturalmente aceptables, eco-
nomicamente justas, accesibles, asequibles, nu-
tricionalmente adecuadas, inocuas y saludables,
y permiten la optimizacion de los recursos natu-
rales y humanos (Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion,
2010: 1).

Paralelamente, el mismo mes de noviembre, la
Secretaria de Atengdo a Saude y Departamento
de Atencdo Basica (2014) de Brasil, publicaron
la Guia alimentar para a populacdo brasileira, re-
conocida por: abordar los aspectos sociocultura-
les de la alimentacion (Silva Oliveira y da Silva
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Santos, 2020), incluir la clasificacion de alimen-
tos por su grado de procesamiento, y apuntar a
la soberania y seguridad alimentaria y nutricional
(SSAN) (Silva Oliveira y da Silva Santos, 2018).

Uruguay participd en la Segunda Conferencia
Internacional sobre Nutricidon, y posteriormente
actualizo y publico La guia alimentaria para la
poblaciéon uruguaya, para una alimentacion sa-
ludable, compartida y placentera (Direccion Ge-
neral de la Salud y Area Programatica Nutricion,
2016b). El proceso para actualizar esta guia (Area
Programatica Nutricion, 2016) se inspird en los
principios orientadores de la guia de Brasil (Se-
cretaria de Atencdao a Saude y Departamento de
Atengao Basica, 2014), y se baso en el modelo
propuesto por el INCAP (Molina, 2008).

Desde el punto de vista critico de la Medicina So-
cial y Salud Colectiva, la Promocién de la salud,
que fue el marco desde el que se propusieron a
nivel mundial diversas estrategias para fomentar
dietas y modos de vida sanos, como la elaboracion
y actualizacion de las guias alimentarias (Confe-
rencia Internacional sobre Nutricion, 1992; Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 2004; Grupo
de educacion nutricional y de sensibilizacion del
consumidor - division de nutricion, 2014), tiene
potencial para transformar la realidad porque,
ademas de comprometerse a alcanzar el acceso
universal de la atencion, se propone construir una
sociedad mas justa (Chapela Mendoza, 2007).

Para lograr estos propositos la Promocién de la
salud busca modificar los determinantes sociales
de la salud (Comision sobre Determinantes Socia-
les de la Salud, 2008), mediante acciones integra-
das a nivel individual, que cambien las conductas
y estilos de vida, y colectivo, que intervengan en
los ambientes fisicos, sociales, culturales y politi-
cos (Restrepo y Malaga, 2001).

No obstante, no se ha podido consolidar esta pro-
puesta en su sentido mas profundo, dado que no
ha abordado las relaciones de determinacion, que
histéricamente han ordenado y dado sentido a
los determinantes sociales de la salud (Gonzalez
Guzman, 2009; Asociacion Latinoamericana de
Medicina Social y Centro Brasileiro de Estudos
de Saude, 2011; Lopez Arellano, 2013; Morales
Borrero et al., 2013).

En el caso especifico de la Educacion en Nutri-
cion, se debe a que no ha considerado la dimen-
sion de los determinantes macro-sociales (Car-
daci, 2015), y se ha centrado en responsabilizar
y culpabilizar a los sujetos por sus condiciones
de salud y/o enfermedad, reduciendo el consumo
alimentario a una cuestion de decision individual
(Da Silva Santos, 2005; Bertran Vila, 2007).

Particularmente en la guia alimentaria de Uru-
guay, esto se observa en los objetivos del primer
manual y la guia actualizada, los cuales se en-
focan en el nivel individual, ambos documentos
buscan promover la modificacion voluntaria de
comportamientos, hacia conductas alimentarias
saludables (Grupo interinstitucional de trabajo
para las Guias Alimentarias Basadas en Alimen-
tos de Uruguay, 2005; Area Programatica Nutri-
cion, 2016).

En este texto procuramos abordar la dimension
colectiva de la GABA de Uruguay. Para ello, nos
propusimos diferenciar los procesos de elabora-
cion del Manual para la promocion de practicas
saludables de alimentacion en la poblacion uru-
guaya, y actualizacion de la Guia alimentaria
para la poblacion uruguaya, como parte de una
investigacion que desarrollamos en el marco del
Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva, de la
Universidad Autonoma Metropolitana Xochimil-
co, México (Sudrez Solana, 2022).
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Los procesos de elaboracion y actualiza-
cion de la guia de Uruguay

La planificacion

Durante el taller de Quito realizado en 1998, la
FAO e ILSI sugirieron utilizar el modelo propues-
to por el INCAP para elaborar las guias alimen-
tarias (Molina, 2008), que tiene tres momentos:
planificacion, implementacion y evaluacion, en-
tre los aspectos principales del primero, destaca-
ron la importancia de integrar un equipo de traba-
jo interdisciplinario e intersectorial, junto con la
necesidad de coordinar el trabajo de las distintas
instituciones (FAO y ILSI, 1998).

En Uruguay se conform¢é el Grupo Interinstitu-
cional de Trabajo para la elaboracidon del primer
manual (GIT-GABA), que estuvo coordinado por
el Ministerio de Salud Publica (MSP), y parti-
ciparon las siguientes instituciones publicas: la
Administracion Nacional de Educacion Publica
(ANEP) y el Instituto Nacional de Alimentacién
(INDA); académicas: la Escuela de Nutricion y
Dietética (ENUT) de la Universidad de la Repu-
blica (UdelaR); asociaciones civiles: Asociacion
Uruguaya de Dietistas y Nutricionistas (AUD-
YN); y organismos internacionales: INCAP, a
través de la Red de Sistemas de Vigilancia Ali-
mentaria y Nutricional (SISVAN), FAO, OMS,
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) e
ILSI (tabla 1) (Grupo interinstitucional de trabajo
para las Guias Alimentarias Basadas en Alimen-
tos de Uruguay, 2005).

Después de la integracion del GIT-GABA, se lle-
v6 a cabo en 1999 el Primer Taller Interinstitu-
cional para establecer las etapas de elaboracion
del manual. Estas fueron las siguientes: primero
se realizaria el diagnostico de la situacion alimen-
taria y nutricional, luego se determinarian las re-
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comendaciones nutricionales, posteriormente se
establecerian las metas, después se definirian los
grupos de alimentos, a continuacion se elabora-
rian las guias de consumo, porciones e intercam-
bios o equivalencias, en seguida se describirian
los principios de higiene de los alimentos, y fi-
nalmente se construirian las guias alimentarias
basadas en alimentos para la poblacién uruguaya
(Grupo interinstitucional de trabajo para las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos de Uruguay,
2005).

Quince afios después (2015) se formd un nuevo
grupo intersectorial para actualizar la guia (tabla
1), el cual estuvo coordinado por el Area Progra-
matica Nutricion del msp, y a diferencia del pri-
mer GIT-GABA, no particip6 la Red SISVAN del
INCAP, ni el ILSI; y se incorporo el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), a la
colaboracion de FAO, OMS y OPS, dentro de las
agencias de Naciones Unidas (Area Programatica
Nutricién, 2016).

Ademas, como se observa en la tabla 1, se integra-
ron las siguientes instituciones publicas: Ministe-
rio de Ganaderia, Agricultura y Pesca (MGAP),
Ministerio de Educacion y Cultura (MEC), Mi-
nisterio de Desarrollo Social (MIDES), y la Inten-
dencia de Montevideo (Area Programatica Nutri-
cion, 2016).

En el ambito académico se sumo a la participa-
cién de la enut, la de las facultades de Veterinaria
(FVET), Quimica (FQ) y Agronomia (FAGRO), y
el Nucleo Interdisciplinario Alimentacion y Bien-
estar de la UdelaR. También colabor¢ la Escuela
de Nutricion de la Universidad Catdlica, que es
del sector privado, y el Nucleo de Investigaciones
Epidemioldgicas en Nutricion y Salud, de la Uni-
versidad de Sao Paulo (NUPENS-USP) en Brasil
(Area Programatica Nutricion, 2016).
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Tabla 1. Conformacioén del grupo intersectorial para la elaboraciéon y actualizacion
de la GABA en Uruguay

Instituciones representadas

Manual para la
promocion de practicas
saludables de
alimentacion 2005

Guia alimentaria para la
poblacion uruguaya
2016

Instituciones
internacionales

Agencias de
Naciones Unidas

FAO
OMS
OPS

FAO

OMS

OPS
UNICEF

Organismos
regionales

SISVAN-INCAP

ONG

ILSI

Instituciones publicas

Nacionales

MSP (coordinador)
ANEP
INDA

MSP (coordinador)
ANEP
INDA
MGAP
MEC

MIDES

Municipales

Intendencia de
Montevideo

Academia

Nacional

UdelaR

ENUT
FVET
FQ
FAGRO
Nucleo Interdiscipli-
nario Alimentacién y
Bienestar

Privada

Escuela de
Nutricion-Universidad
Catolica

Internacional

Nupens-USP

Asociaciones de
profesionales

AUDYN
SUP
RUANDI
ACELU

Sociedad civil

ONG

CUA
Huertas Comunitarias
de Montevideo
Slow Food-Uruguay

Fuente: elaboracion propia (2022).
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Por ultimo las asociaciones civiles que contribu-
yeron fueron: audyn, Sociedad Uruguaya de Pe-
diatria (SUP), Red Uruguaya de Apoyo a la Nutri-
cion y Desarrollo Infantil (RUANDI), Asociacion
Celiaca (ACELU), Asociacion de consumidores y
usuarios asociados (CUA), Huertas Comunitarias
de Montevideo y Slow Food-Uruguay (Area Pro-
gramatica Nutricion, 2016).

Una vez conformado este grupo, sus integrantes
revisaron los procesos de Chile, Brasil y Estados
Unidos; y acordaron que el proceso de actualiza-
cion de la guia, se basaria en el modelo propuesto
por el INCAP (Molina, 2008), y se complemen-
taria con los principios orientadores de la guia
brasilefia (Secretaria de Atengdo a Saude y De-
partamento de Atencdo Bésica, 2014). Por tltimo,
establecieron las siguientes etapas: definicion de
objetivos y principios rectores, caracterizacion
de la poblacioén objetivo y diagnostico de la si-
tuacion alimentaria y nutricional, revision de la
evidencia cientifica disponible, generacion de re-
comendaciones técnicas, elaboracion preliminar
de los mensajes e icono, validacion y pruebas de
campo, correccion y ajuste de materiales (Area
Programatica Nutricion, 2016).

Las dos diferencias mas importantes entre las fa-
ses de planificacion del primer manual y la guia
actualizada, fueron que en la segunda participa-
ron mayor cantidad y diversidad de instituciones:
publicas y privadas, nacionales e internacionales
(tabla 1); y que antes de la fase de diagndstico y
revision de la evidencia cientifica disponible, se
incluyeron los principios rectores.

La inclusion de los principios rectores

Los principios rectores, que fueron la base con-
ceptual que orientd todas las fases de actualiza-
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cion de la guia, estuvieron inspirados en los de
la guia brasilefa (Secretaria de Atengdo a Saude
y Departamento de Atencio Bésica, 2014). Estos
reconocieron, entre otros aspectos, la dimension
sociocultural de la alimentacion, y la clasificacion
de alimentos por su grado de procesamiento, y
fueron siete (Area Programatica Nutricion, 2016):

1. La alimentacion adecuada y saludable como
un derecho humano.

2. Una guia alimentaria adaptada a los nuevos
tiempos.

3. La alimentacion es mas que el consumo de
nutrientes.

4. Larevalorizaciéon de la comida casera y salu-
dable como parte de nuestra cultura.

5. La alimentacion basada en alimentos natura-
les 0 minimamente procesados.

6. Laalimentacion en armonia con la biodiversi-
dad y sustentabilidad del ambiente.

7. La importancia de la actividad fisica.
La definicion de la poblacion objetivo

La poblacion objetivo del primer manual y la
guia actualizada fueron todas las personas que tu-
vieran mas de dos afios de edad. No obstante, el
manual fue concebido como una herramienta util
para la capacitacion del personal de salud y edu-
cacion (Grupo interinstitucional de trabajo para
las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos de
Uruguay, 2005), y la guia como un material de
divulgacion para toda la poblacion (Area Progra-
matica Nutricion, 2016).
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La ejecucion del diagndstico de la situacion
alimentaria y nutricional

Durante el taller de Quito se revisaron las publi-
caciones y los aportes mas recientes sobre la si-
tuacion de alimentacion, nutricion y salud en Su-
ramérica, y se concluy6 que el principal problema
era la deficiencia de hierro (més del 50% de la
poblacion), y la desnutricion energético-proteica;
si bien ambas habian tenido una disminucion im-
portante en la region, aiin estaban presentes, prin-
cipalmente en la infancia, mujeres embarazadas y
en edad fértil (FAO y ILSI, 1998).

También se alertd sobre el aumento de los indices
de sobrepeso y obesidad en América del Sur (del
20 al 50% de la poblacion en muchos paises), es-
pecialmente en poblacion de mujeres adultas, que
vivian en zonas urbanas y de nivel socioecondémi-
co bajo (FAO y ILSI, 1998).

Como las GABA debian considerar las caracteris-
ticas particulares de cada pais, la FAO y el ILSI
(1998) sefialaron la necesidad de complementar
la metodologia de los andlisis cuantitativos, que
permite evaluar el perfil epidemiologico, el esta-
do de nutricién, la disponibilidad, acceso y con-
sumo de alimentos; con algunas técnicas cualitati-
vas, como encuestas, entrevistas y grupos focales,
para conocer los patrones de consumo y las prac-
ticas alimentarias de cada grupo de poblacion, asi
como las percepciones, creencias, expectativas,
actitudes, conocimientos, valores, barreras, mo-
tivaciones, necesidades, prioridades, entre otros.

Para elaborar el primer manual de Uruguay se
realizaron cuatro estudios: uno para conocer la
disponibilidad y acceso a los alimentos, otro el
consumo y los habitos alimentarios, el tercero
evalu¢ el estado de nutricion de cada grupo etario,
y el ultimo la deficiencia de micronutrimentos. Es

importante mencionar que estos analisis se desa-
rrollaron en el contexto de la crisis del ano 2002,
en el que aument6 el desempleo, el precio de los
alimentos y el costo de vida en general (Grupo in-
terinstitucional de trabajo para las Guias Alimen-
tarias Basadas en Alimentos de Uruguay, 2005).

Los resultados mas relevantes de este diagnosti-
co mostraron que: la disponibilidad de alimentos
era adecuada, ya que cubria los requerimientos de
energia y proteinas de la poblacion (2802 kiloca-
lorias por persona por dia, de las cuales entre el
12.2 y 12.8% provenia de las proteinas), y que el
problema estaba en el acceso (en el 2004 el 32.1%
de las personas vivia en situacion de pobreza), es-
pecialmente en el 56.5% de los hogares de estrato
socioecondmico bajo, que tenian el mayor nime-
ro de nifos y nifias de menor edad (Grupo inte-
rinstitucional de trabajo para las Guias Alimen-
tarias Basadas en Alimentos de Uruguay, 2005).

Por otro lado, evidenciaron que el pais se encon-
traba en un proceso de transicion demografica,
epidemiologica y nutricional, debido a que predo-
minaron los problemas relacionados con la mala
nutricion, por una parte el sobrepeso, obesidad y
enfermedades cronicas no trasmisibles en la po-
blacion adulta (en 1998 el 49% tenia sobrepeso y
obesidad), y por otra la desnutricion y dolencias
relacionadas a la deficiencia de nutrimentos en el
grupo infantil (en 2002 el 4.9% de nifias y nifios
menores de cinco afios asistidos por el Ministe-
rio de Salud Publica, tenia desnutricion grave, el
10.8% desnutricion cronica y el 1.8% desnutri-
cion aguda) (Grupo interinstitucional de trabajo
para las Guias Alimentarias Basadas en Alimen-
tos de Uruguay, 2005).

También reconocieron que hacia falta infor-
macion para el andlisis de consumo y hébitos
alimentarios (FAO y ILSI, 1998), ya que uni-
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camente contaban con cuatro estudios (Grupo in-
terinstitucional de trabajo para las Guias Alimen-
tarias Basadas en Alimentos de Uruguay, 2005):
uno del Instituto Nacional de Estadistica (2005),
que comparaba el consumo aparente de alimentos
segun el ingreso de los hogares urbanos de Mon-
tevideo y del interior del pais; otro del Ministerio
de Ganaderia (2001), que también comparaba el
consumo aparente de alimentos, sélo que éste en
la poblaciéon urbana y rural del interior del pais
durante los afos 1999 y 2000; el tercero abordaba
las preparaciones de consumo habitual en los ho-
gares de Montevideo (Acosta, 1998), y el cuarto
los conocimientos, actitudes y practicas de las y
los adolescentes de 11 a 19 afios de edad, de nivel
socioecondmico medio alto (Rodriguez, 1991).

Por otra parte, en el diagndstico para actualizar la
guia, también se realizaron cuatro estudios, igual
que en el del primer manual, se analizé la disponi-
bilidad y el acceso a los alimentos, el consumo y
habitos alimentarios, y el perfil epidemioldgico y
nutricional de la poblacion (Direccion General de
la Salud y Area Programatica Nutricion, 2016a).

Los resultados mostraron que la disponibilidad de
alimentos seguia siendo adecuada (2939 kiloca-
lorias por persona por dia, de las cuales el 12.1%
provenia de las proteinas en el afio 2011), y que
el problema continuaba estando en el acceso, si
bien habian mejorado las cifras de pobreza (9.7%
de la poblacioén en el afio 2015), era un tema que
no se habia resuelto, principalmente en el 20.6%
de nifias y nifios menores de seis afios de estra-
to socioecondomico bajo (Direccion General de la
Salud y Area Programatica Nutricion, 2016a).

También demostraron que el proceso de transicion
nutricional estaba avanzando, ya que predomina-
ron las enfermedades relacionadas con la mala
nutricion, por un lado los problemas vinculados a
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la deficiencia de nutrimentos, se observaron prin-
cipalmente en las mujeres embarazadas (en 2015
el 15.9% padecian anemia), y durante los prime-
ros afios de vida (en el 2015 el 4.7% de nifas y
nifios menores de cuatro afos tenian desnutricion
cronica), ambos en los niveles socioecondmicos
mas bajos (Direccion General de la Salud y Area
Programatica Nutricion, 2016a).

Por el otro, el sobrepeso, obesidad y enfermeda-
des crénicas no transmisibles (ECNT) fueron la
principal causa de discapacidad y morbilidad, las
cuales se manifestaron en la mayor parte de la
poblacion, especialmente adulta (64.9%), aunque
aumentaron las cifras en la infantil (en el 2015 el
10.5% de nifias y nifios menores de cuatro afios
de nivel socioecondémico bajo) (Direccion Gene-
ral de la Salud y Area Programatica Nutricion,
20164a).

Asimismo, consideraron que los estudios de con-
sumo y habitos alimentarios eran limitados a nivel
nacional, aunque analizaron los que existian hasta
ese momento. A partir de éstos, afirmaron que los
estratos socioeconomicos bajos no alcanzaban a
satisfacer el consumo promedio de energia y ma-
cronutrimentos y priorizaban los alimentos que
daban saciedad; en cambio, las clases media y
media-alta consumian mas de lo necesario y se-
leccionaban los alimentos que consideraban mas
convenientes, ademas las razones por las que la
poblacion no consumia lo que sugerian las reco-
mendaciones, a pesar de conocerlas, eran la co-
modidad, placer, publicidad, falta de tiempo y
conocimiento sobre técnicas culinarias y otras re-
presentaciones (Direccion General de la Salud y
Area Programatica Nutricion, 2016a).

Para terminar, es relevante sefialar dos aspectos

de este diagndstico, el primero es que el analisis
de acceso incluy6 dos estudios que midieron la
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seguridad alimentaria (Direccion General de la
Salud y Area Programatica Nutricién, 2016a), los
resultados de uno sostuvieron que el 60.9% de los
hogares de Montevideo y area metropolitana se
encontraban en seguridad alimentaria, el 24.7%
en inseguridad leve, el 7.3% moderada y el 7.1%
grave (Ares et al., 2015). De forma similar, el otro
estudio encontrd que el 58.4% de los hogares del
interior del pais, con nifias y niflos menores de
cuatro afios, estaban en situacion de seguridad ali-
mentaria, el 28.7% en inseguridad leve, el 8.8%
moderada y el 4.1% grave (Uruguay Crece Con-
tigo et al., 2013).

Y el segundo aspecto es que el analisis de con-
sumo y habitos alimentarios fue el unico en el
que ademas de diagnosticar la situacion, plan-
tearon propuestas especificas para incorporar en
los mensajes y recomendaciones, como la de va-
lorizar el acto de cocinar, desarrollar habilidades
culinarias, y planificar la alimentacion y tiempo
destinado a la preparacion de alimentos (Direc-
cion General de la Salud y Area Programética
Nutricién, 2016a).

La revision de la evidencia cientifica
disponible y determinacion de las
recomendaciones

Las recomendaciones de la guia alimentaria de
Uruguay, se han fundamentado en los resultados
del diagnostico de la situacion alimentaria y nutri-
cional, y la evidencia cientifica disponible (Gru-
po interinstitucional de trabajo para las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos de Uruguay,
2005; Area Programética Nutricion, 2016).

En el apartado de evidencia cientifica del primer
manual, se abordaron los siguientes temas: agua,
energia, proteinas, hidratos de carbono, lipidos,
fibra, vitaminas y minerales, sus funciones mas

importantes en el organismo, y sus principales
fuentes alimentarias (Grupo interinstitucional de
trabajo para las Guias Alimentarias Basadas en
Alimentos de Uruguay, 2005).

Para establecer las recomendaciones nutrimen-
tales se elaboraron dos matrices; la primera sin-
tetiz6 los factores de prevencion (protectores) y
riesgo (promotores) de: el sobrepeso y obesidad,
enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de
cancer, Diabetes Mellitus tipo Il y osteoporosis; y
la segunda jerarquizé, de acuerdo a los resultados
del diagnostico, unicamente los factores de ries-
go de dichas patologias (Grupo interinstitucional
de trabajo para las Guias Alimentarias Basadas en
Alimentos de Uruguay, 2005).

En el caso de la guia actualizada, se consultaron
los postulados tedricos mas recientes sobre las
cinco enfermedades principales relacionadas con
la dieta y los estilos de vida: sobrepeso y obesi-
dad, Diabetes Mellitus tipo II, enfermedades car-
diovasculares, cancer y osteoporosis (Direccion
General de la Salud y Area Programatica Nutri-
cion, 2016c¢).

A diferencia del primer manual, para determinar
las recomendaciones de la guia actualizada, Gni-
camente se desarrolld una matriz en la que se re-
lacionaron las cinco enfermedades mencionadas,
con sus respectivos nutrientes criticos, alimentos
criticos, practicas, habitos y creencias, y respaldo
cientifico; y se seleccionaron las que se repetian
con mayor frecuencia debido a que son comunes
a varias patologias, contribuian simultdneamente
a su prevencion (Area Programatica Nutricion,
2016).

Con base en las recomendaciones establecidas,
tanto en el primer manual como en la guia actua-
lizada, se definieron las metas nutricionales de:
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actividad fisica, indice de masa corporal, porcio-
nes de alimentos, guias de consumo, mensajes €
icono (Area Programatica Nutricion, 2016).

El diserio del icono y formacion de los
grupos de alimentos

El icono del primer manual se denomino El plato
de la buena alimentacioén (Imagen 1), es un plato
redondo y plano, con un tenedor y cuchillo a los
costados izquierdo y derecho respectivamente,

ENSAYO

que esta dividido en seis grupos de alimentos, y
tiene tres proporciones distintas cada dos grupos:
los més grandes son el de cereales y legumino-
sas, y el de verduras y frutas; los medianos son
el de carnes y huevos, y el de leche y quesos; y
los mas pequeiios son el de grasas y el de dul-
ces; entre cada grupo y en el centro hay gotas de
agua, y la palabra agua estd a la mitad de la parte
inferior (Grupo interinstitucional de trabajo para
las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos de
Uruguay, 2005).

Imagen 1. El plato de la buena alimentacion: icono del Manual para la promocion
de practicas saludables de alimentacion en la poblacion uruguaya

Fuente: Grupo interinstitucional de trabajo para las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos de Uruguay, 2005: 115.
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Los diez mensajes que acompafiaron esta repre-
sentacion fueron:

Mensaje 1

MANTENGA SU SALUD REALIZANDO DIARIAMENTE
UNA ALIMENTACION VARIADA QUE INCLUYA ALIMEN-
TOS DE LOS SEIS GRUPOS.

Mensaje 2

COMA CON MODERACION SEGUN LAS PORCIONES IN-
DICADAS EN CADA GRUPO DE ALIMENTOS PARA MAN-
TENER UN PESO SALUDABLE.

Mensaje 3
PARA RENDIR MAS DURANTE EL DIA COMIENCE CON
UN DESAYUNO QUE INCLUYA LECHE, PAN Y FRUTA.

Mensaje 4

LOS LACTEOS SON NECESARIOS EN TODAS LAS EDA-
DES. PROCURE CONSUMIR POR LO MENOS MEDIO LI-
TRO DE LECHE POR DIA.

Mensaje 5
CONSUMA DIARIAMENTE EN TODAS SUS COMIDAS
VERDURAS Y FRUTAS DE ESTACION.

Mensaje 6

DISMINUYA EL CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS,
AZUCAR, DULCES, GOLOSINAS Y PRODUCTOS DE RE-
POSTERIA.

Mensaje 7

CONTROLE SU CONSUMO DE CARNES, FIAMBRES, EM-
BUTIDOS, MANTECA, MARGARINA, QUESOS, CREMA
DE LECHE, MAYONESA Y FRITURAS POR SU ALTO CON-
TENIDO DE GRASAS.

Mensaje 8
DISMINUYA EL CONSUMO DE SAL Y DE LOS ALIMEN-
TOS CON ALTO CONTENIDO DE ELLA.

Mensaje 9
ELIJA DENTRO DE CADA GRUPO DE ALIMENTOS LOS
MAS ADECUADOS A SU PRESUPUESTO FAMILIAR.

Mensaje 10

PARA PREVENIR LAS ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
POR ALIMENTOS CUIDE LA HIGIENE DE SUS ALIMEN-
TOS DESDE LA COMPRA HASTA EL CONSUMO (GRUPO
INTERINSTITUCIONAL DE TRABAJO PARA LAS GGUIAS
ALIMENTARIAS BASADAS EN ALIMENTOS DE URU-
GUAY, 2005: 113 A 115).

Para actualizar el icono (Imagen 2) se form6 un
subgrupo interdisciplinario, que acord6 dejar de
representar un plato, pero mantener la imagen
circular, y realizar las siguientes modificaciones
en los grupos de alimentos: separar en dos el de
verduras y frutas, y aumentar su proporcion, para
que ocupen la mitad del espacio; cambiar los tu-
bérculos al de panes, harinas, arroces y pastas, y
eliminar el chocolate y los caramelos del de los
dulces (Area Programatica Nutricion, 2016).

El nuevo icono se dividid en siete grupos de ali-
mentos, los cuales quedaron en el siguiente or-
den: primero, el de mayor proporcién, fue el de
verduras y legumbres, el segundo fue el de panes,
harinas, pastas, arroz y papas, el tercero fue sélo
de frutas, el cuarto de leche y quesos, el quinto de
carnes, pescados y huevos, el sexto de semillas y
aceites, y el séptimo de aziicares y dulces (Area
Programatica Nutricion, 2016).

También se acordd colocar la palabra agua y una
jarra con este liquido en un lugar relevante, al
centro, y agregar representaciones para fomentar
la comensalidad y actividad fisica, y evitar la sal,
azucar y productos ultraprocesados. Ademas, se
propuso que las imagenes de los alimentos fueran
claras y reales, fotos y/o retratos que no estuvie-

80  Salud Problema e Segunda época e Afio 16 e niimero 31 e enero-junio 2022



ENSAYO

Imagen 2. El icono: representacion grafica de la Guia alimentaria
para la poblacién uruguaya

iDISFRUTA DE LA COMIDA, COME SANO Y MOVETE!

Una alimentacion saludable, compartida y placentera nos da bienestar y
S e SUMamOos actividad fisica en forma habitual Nos sentiremos pmuche mejor!

Te mostramos los diferentes grupos de
aimentos y en qué proporcidn los
deberias consumie. Trath de
logrario alo largo del Gia.

EVITA EN EL DIA A DIA PRODUCTOS COMO:

@ onrin @ s pancten rameps s tmeres () e .
@~ ©rperenmrns @mmrnnn @ iem

Si estis lejos de esta meta recordi que A ios ya se logran ef positives.

L o

#Qué vas a hacer hoy para acercarte a la meta?

Fuente: Direccion General de la Salud y Area Programatica Nutricion, 2016: 95.

ran superpuestos (Area Programatica Nutricion,
2016).

A partir de todas estas propuestas y acuerdos se
disefiaron dos opciones de icono, para seleccio-
narlo y validarlo se realizd un estudio on-line
(Area Programatica Nutricién, 2016).

Los once mensajes que acompafaron esta repre-
sentacion estuvieron divididos en dos secciones,
los primeros seis correspondieron a Las claves en
tu dia a dia:

1. Disfruta la comida: come despacio y, cuan-
do puedas, hazlo en compaiiia.

2. Basa tu alimentacion en alimentos natu-
rales y evita el consumo de productos ultra-
procesados, con excesiva cantidad de grasas,
azucary sal. En esta parte explica claramente
v detalladamente su clasificacion de alimen-
tos por grado de procesamiento -naturales o
minimamente procesados, procesados y ultra-
procesados-, utiliza imagenes, tablas compa-
rativas y graficas de contenido de sal, azucar
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v sodio de los alimentos mds consumidos por
la poblacion.

3. Comienza el dia con un buen desayuno y no
te saltes comidas.

4. Cocinar nuestros propios alimentos hace
bien: descubre el gusto por la cocina y que sea
una actividad compartida.

5. Se critico con la informacion y los mensajes
publicitarios que recibes sobre alimentacion.

6. Acumula al menos dos horas y media de
actividad fisica por semana y disminuye el
tiempo que permaneces sentado (Direccion
General de la Salud y Area Programatica Nu-
tricion, 2016b).

Y los siguientes cinco se relacionaron con Las
claves en tu mesa:

1. Prefiere siempre el agua a otras bebidas. Li-
mita los refrescos, los jugos artificiales y las
aguas saborizadas.

2. Incorpora verduras y frutas en todas las co-
midas. Te ayudara a sentirte bien y mantener
un peso adecuado.

3. Elige aceite para tus preparaciones en lugar
de otras grasas. Evita comprar productos con
excesiva cantidad de grasas y especialmente
los que contengan grasas trans.

4. Incluye el pescado al menos una vez a la
semana y disminuye el consumo de carnes pro-
cesadas, como fiambres y embutidos.

5. Disminuye la sal y el azucar para cocinar:
pequerias cantidades son suficientes para real-

zar el sabor (Direccion General de la Salud y
Area Programatica Nutricion, 2016b).

La validacion de los mensajes e icono

La validacion de los diez mensajes y del Plato
de la buena alimentacion (Imagen 1) del primer
manual, fue utilizando la técnica de grupos fo-
cales (Grupo interinstitucional de trabajo para
las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos de
Uruguay, 2005).

Por otra parte, para validar los once mensajes
de la guia actualizada, ademés de la técnica de
grupos focales, se realizd una encuesta on-line; y
para el icono (Imagen 2) s6lo se hizo una encues-
ta on-line. Ambos se analizaron mediante méto-
dos cuantitativos y cualitativos, aunque las cate-
gorias de los segundos, que serian las del analisis
de contenido de codificacion inductiva, no se de-
sarrollaron en el documento denominado Proceso
de actualizacion de la Guia alimentaria para la po-
blacion uruguaya (Area Programatica Nutricion,
2016), se abordaron en un articulo aparte, publi-
cado por Machin et al. (2018), dos afios después.

Conclusion

Los procesos de elaboracion y actualizacion de
la Guia alimentaria para la poblacién uruguaya,
estuvieron respaldados por el modelo propuesto
por el INCAP, y so6lo la actualizaciéon se inspird
en los principios orientadores de la guia de Brasil
(Grupo interinstitucional de trabajo para las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos de Uruguay,
2005; Area Programatica Nutricion, 2016).

Por un lado, el modelo INCAP consta de tres mo-
mentos principales: planificacion, que a su vez
tiene siete fases, implementacién y evaluacion.
La determinacion de las recomendaciones es una
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de las etapas mas relevantes de la planificacion, y
se basa en la evidencia cientifica disponible, y los
resultados del diagnostico de la situacion alimen-
taria y nutricional (Molina, 2008).

En cuanto a la evidencia cientifica disponible, en
ambos procesos se revisaron temas relacionados
a las enfermedades vinculadas con la dieta y los
estilos de vida, los nutrimentos, sus funciones
mas importantes en el organismo, y sus principa-
les fuentes alimentarias (Grupo interinstitucional
de trabajo para las Guias Alimentarias Basadas en
Alimentos de Uruguay, 2005; Area Programatica
Nutricion, 2016).

Respecto a los resultados del diagnostico de la
situacion alimentaria y nutricional, en los dos
procesos se realizaron cuatro analisis, cuyas con-
clusiones coincidieron en que la disponibilidad de
alimentos era adecuada, el problema estaba en el
acceso, los estudios de consumo y habitos alimen-
tarios eran limitados a nivel nacional, y el perfil
epidemiologico de la poblacidon se encontraba en
una fase avanzada de transicion nutricional, ya que
predominaban las enfermedades relacionadas con
la mala nutricion (Grupo interinstitucional de tra-
bajo para las Guias Alimentarias Basadas en Ali-
mentos de Uruguay, 2005; Direccion General de
la Salud y Area Programatica Nutricion, 2016a).

Por otro lado, los principios orientadores de la
guia actualizada de Brasil (Secretaria de Atengao
a Saude y Departamento de Atencdo Baisica,
2014), resaltaron la relevancia de abordar la di-
mension sociocultural de la alimentacion (Silva
Oliveira y da Silva Santos, 2020), y la clasifica-
cion de alimentos por su grado de procesamiento
(Monteiro et al., 2010), entre otros aspectos.

Estos principios inspiraron los siete rectores de
la guia de Uruguay, los cuales consideraron los
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aspectos nutrimentales, socioculturales y ambien-
tales de la alimentacion, incluyeron la clasifica-
cion de alimentos por su grado de procesamiento,
abordaron la importancia de la actividad fisica, y
reconocieron la alimentacion como un derecho
humano (Area Programatica Nutricion, 2016).

La inclusion de los principios rectores fue la dife-
rencia principal entre los procesos de elaboracion
del primer manual y actualizacion de la guia, y su
establecimiento la etapa mas importante, antes de
la ejecucion del diagnodstico de la situacion ali-
mentaria y nutricional, y la revision de la eviden-
cia cientifica disponible, por lo que determino las
siete fases de planificacion del modelo INCAP.

Esta inclusion dependié de los representantes
que integraron el grupo intersectorial de actuali-
zacion, el cual se distinguid por la participacion
de mayor cantidad y diversidad de instituciones:
publicas y privadas, nacionales e internacionales,
especialmente la academia y sociedad civil orga-
nizada.

Si bien el estudio de los vinculos entre los ac-
tores involucrados va mas alla del propdsito de
este trabajo, es importante preguntarse ;Qué de-
mandas plantearon? ;Cudles fueron escuchadas,
ignoradas, silenciadas y/o invisibilizadas? ;Cual
ha sido el impacto de sus propuestas en la ejecu-
cion de politicas, programas y acciones? ;Coémo
¢stas han repercutido en la vida cotidiana de la
poblacion uruguaya, y las conductas y estilos de
vida de cada individuo? Cuestionar las relaciones
de poder entre estos actores, especialmente la in-
fluencia de la academia y sociedad civil organi-
zada en el contenido de los principios rectores,
es una via para profundizar la reflexion y analisis
critico de las guias alimentarias, la educacion en
nutricion y promocion de la salud.
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