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Introduccion




Elsobrepesoy la obesidad son un problema de salud publica grave que actualmente
adquirié caracteristicas de pandemia. La cantidad de personas obesas en el mundo se
triplicd en los Ultimos 40 afios, alcanzando los 672 millones de adultos mayores de 18
afios en 2018. En 2016, habia alrededor de 381 millones de nifios, nifias y adolescentes
con sobrepeso u obesidad (OMS, 2017). Segun el informe publicado por la Organizacion
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OECD, 2015), en América Latina y el
Caribe el sobrepeso afecta al 7,2% de los menores de 5 afios, lo que representa alrede-

dor de 3,9 millones de nifios y nifias.

Enla Argentina, el problema de la obesidad es también preocupante y tiene un creci-
miento sostenido a lo largo de los afios. En la poblacién adulta pasd del 14,6% en 2005 al
20,8% en 2013, lo que implica un crecimiento del 42,5% (Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo, ENFR 2005 y 2013). Respecto de la prevalencia en nifios, nifias y adolescen-
tes actualmente, a diciembre de 2018, la Secretaria de Gobierno de Salud se encuentra
desarrollando la segunda Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS) y la Tercera
Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE). La Ultima informacién disponible de la EN-
NyS 2004/5 evidenciaba que la prevalencia de obesidad en nifios y nifias entre 6y 72
meses era del 10,4%. Entre los adolescentes, segun la dltima EMSE realizada en 2012, la
prevalencia de obesidad entre estudiantes de 13 a 15 afios fue de 5,9%.

La malnutricidn por exceso y la obesidad en adultos estan asociadas directamen-
te con el crecimiento de enfermedades no transmisibles, principalmente de tipo car-
diovasculares, accidentes cerebro vasculares y diabetes. Generan ademas apnea obs-
tructiva del suefio y osteoartritis, afectan negativamente el rendimiento reproductivo
y estan asociadas a distintos tipos de cancer (Nget al., 2014; NCD, 2016). Asimismo, la
obesidad infantil esté fuertemente vinculada a enfermedades no transmisibles como la
diabetes y la enfermedad coronaria en la edad adulta (Llewellyn et al., 2016). Otro estu-
dio muestra que la obesidad infantil se asocia al engrosamiento de la intima media caré-
tidea en la edad adulta (Ajala et al., 2017).



La malnutriciény la obesidad infantil, ademas de vulnerar un derecho humano esen-
cial, tienen impacto directo sobre el desarrollo de los paises. En este sentido, la obesi-
dad genera consecuencias econdmicas que implican costos directos e indirectos, que
afectan la capacidad de generar ingresos, comprometen grandes cantidades de recur-
sos publicos y privados, ademas de ser una importante carga para los sistemas de sa-
lud nacionales (CEPAL-WPF, 2017). Provoca asimismo un aumento de la mortalidad y la
discapacidad (OMS, 2014), lo que impacta directamente sobre dimensiones poblacio-
nales, ya que genera un retiro prematuro del mercado de trabajo y su consecuente im-

pacto econdmico.

En cuanto a la educacion, la obesidad infantil y adolescente implica mayores tasas
de ausentismo en las escuelas, discriminacién entre compafieros y menor rendimien-
to escolar. Esta demostrado que la presencia de adultos obesos en el hogar incide so-
bre la obesidad entre los de menor edad, dado que comparten un mismo ambito fami-
liar y habitos alimentarios poco saludables. También hay alrededor de cinco veces mas
de probabilidad de ser un obeso adulto cuando ya se fue obeso de nifio o adolescente
(Simmons et al.,, 2015).

La obesidad en adultos es uno de los factores determinantes que explican el creci-
miento de las principales causas de mortalidad y morbilidad en el mundo (GBD, 2016;
CEPAL-WPS, 2017; OECD, 2017). Esta carga no afecta a todos por igual sino de manera
inequitativa, siendo mas afectadas las poblaciones con bajos recursos socioecondmi-
cos (Wangy Beydoun, 2007; Wang y Lobstein, 2006; Wang, 2011).

Existe una asociacién directa entre la obesidad y el consumo de energia a través de
alimentos y bebidas con un alto nivel de procesamiento, también conocidos como pro-
ductos ultraprocesados (Vandevijvere et al., 2015). Desde hace tiempo, laindustria llevé
adelante desarrollos tecnoldgicos en la elaboracién de alimentos que multiplicaron la
oferta de estos productos, que refuerzan los aspectos positivos de sabor, textura, aro-
ma, etc., pero que son poco saludables y tienen impacto directo sobre la salud y el au-
mento de las enfermedades no transmisibles (Breslin, 2013; FAO/OPS, 2017). Asimismo,
los productos ultraprocesados contienen menos proteinas, menos fibras, mas azlca-
res libres, méas sodio, alta densidad energética y mas grasas totales y saturadas, cuyo
consumo elevado promueve perfiles de nutricién perjudiciales (FAO/OPS, 2017; OPS/
OMS, 2015; Ludwig, 2011).

El derecho a una alimentacidon adecuada es basico y se encuentra reafirmado en
gran cantidad de declaraciones, pactos y convenciones internacionales suscriptas por



la mayoria de los Estados del mundo (Declaracién Universal de los Derechos Huma-
nos, 1948; Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 1966;
Informe de la Relatora Especial sobre el derecho alimentacidn, 2016). Entre las reco-
mendaciones de la Relatora del afio 2016, se menciona la necesidad de establecer re-
gulaciones de los productos y los entornos que garanticen el derecho a la alimentacién
adecuada, especialmente para los grupos en situacion de mayor vulnerabilidad.

Disminuir la malnutricidn por exceso, en especial la obesidad en nifios, niflas y ado-
lescentes, es clave para el desarrollo. No solo porque implica garantizar un derecho ba-
sico, sino porque es el momento del ciclo de vida en donde se determinan los hdbitos y
las conductas que tendran consecuencias en el resto de la vida. Ademas, la mayor carga
de enfermedad por obesidad (gasto en salud y pérdida de productividad) ocurre cuan-
do los individuos son adultos, por lo que combatir la obesidad infantil constituye una
oportunidad estratégica para frenar la pandemia de obesidad y disminuir a futuro las
consecuencias econdmicas que acarrea.

El presente informe releva la evaluacion de indices antropométricos (peso vy talla)
de nifios, nifias y adolescentes reportados por las trazadoras del Programa SUMAR de
la Secretaria de Gobierno de Salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Na-
cion. El total de la poblacién reportada por las trazadoras de este Programa resulté de
gran utilidad para describir la situacion nutricional de las personas que acceden a la
atencioén del sistema publico de salud, que implica uno de los focos principales de las
politicas publicas.

L
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La situacién nutricional de la poblacidn de nifios puede caracterizarse a partir de la
informacién antropométrica, es decir peso y talla (criterio utilizado por la epidemiologia
nutricional). En este informe, los datos utilizados provienen de registros administrativos
del Programa SUMAR, por lo cual no es una muestra probabilistica de la poblacién to-
tal, que resulta ser la metodologia habitual de anélisis de la vigilancia epidemiolégica de
factores de riesgo y enfermedades no transmisibles. Este tipo de fuente no es habitual
dentrodelos sistemas de vigilancia, pero por la magnitudy la frecuencia es de suma uti-

lidad para el monitoreo de politicas sanitarias.

El Programa SUMAR implementa una estrategia de gestion y financiamiento por resul-
tados en el subsector publico de la salud en la Argentina. En virtud de suimplementacion,
en el seno de los Ministerios de Salud de las 24 jurisdicciones, se conformaron Seguros
Provinciales de Salud que establecen una nueva forma de vinculo con la red de efecto-
res, basada en el monitoreo de desempefos sanitarios y el financiamiento por resultados.

La informacidn de desempefios sanitarios generada a partir de la implementacion
del Programa registra los datos personales y de cada control de salud de los beneficia-
rios del Programa y se reporta periddicamente por los Sistemas de Salud Provinciales.
Esto permite contar con informacién oportuna para la toma de decisiones de gestién a
partir de su andlisis.

Los datos utilizados en el presente informe provienen del Programa SUMAR entre los
aflos 2014 y el 2016. Uno de los aspectos centrales del Programa es el seguimiento de
las trazadoras, indicadores en salud que permiten, por un lado, el seguimiento de metas
sanitarias y por el otro, son uno de los factores que determinan el monto de las trans-
ferencias que se realizan a las distintas jurisdicciones.' Como consecuencia de esto, el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién cuenta con altas tasas de reporte

1. El otro componente que determina el monto es la cantidad de personas bajo programa.



debido a la obligatoriedad del cumplimiento de las trazadoras. Este procedimiento co-
menzd con el inicio del Plan Nacer cuya poblacién objetivo eran nifios y niflas hasta los
6 afios y mujeres embarazadas. A mediados del 2013, con la creacion del Programa SU-
MAR, se extendid la cobertura a nifos, nifias y adolescentes de 6 a 19 afios, y a mujeres y

hombres hasta los 64 afios.

Elandlisis que se presenta a continuacion proviene de los casos reportados para las
siguientes trazadoras del Programa SUMAR (seguimiento de salud de nifios, nifias y ado-
lescentes de 0-19 afios) para cada una de las jurisdicciones:

TRAZADORA 1V | SEGUIMIENTO DE SALUD DE NINOS Y NINAS MENORES DE 1 ANO.
TRAZADORA VII | SEGUIMIENTO DE SALUD DE NINOS Y NINAS DE1A 9 ANOS.
TRAZADORA X | SEGUIMIENTO DE SALUD DEL/LA ADOLESCENTE DE 10 A 19 ANOS.

Estas trazadoras promueven el desempefio sanitario en el control de salud de nifios,
nifas y adolescentes pertenecientes a la poblacion elegible del Programa SUMAR (po-
blacién sin cobertura de salud explicita) y sus resultados cuatrimestrales dependen de

las capacidades de gestidn y reporte de los distintos Sistemas de Salud Provinciales.

Los datos antropométricos registrados en las trazadoras del SUMAR fueron analiza-
dos con la utilizacidn de programas/macros del Anthro de la Organizacién Mundial de la
Salud?, relativos a las nuevas curvas de crecimiento adoptadas por el Ministerio de Sa-
lud de la Nacién y Desarrollo Social, y la Sociedad Argentina de Pediatria, ademas de los
correspondientes pardametros consignados en la publicacién Patron de crecimiento de
nifias y nifios hasta los 5 arfios. Para los nifilos de 5 a 6 afos se usé de referencialas tablas
de la National Center for Health Statistics (NCHS/OMS);? y para el tramo de més de 6
aflos se consideraron los valores nacionales propuestos por Lejarraga et al y el Ministe-
rio de Salud de la Nacién (2010).% Para el calculo de emaciacién, sobrepeso y obesidad
se utilizé como valor el indice de Masa Corporal (IMC) que asocia lamasa y la talla de los

individuos. Para el IMC se usé, para todas las edades, la referencia OMS.

En la presente fuente de datos se cuenta con datos correspondientes tanto del efec-
tor donde se realizd la consulta (provincia, departamento, localidad) como de los indivi-
duos (sexo, fecha de nacimiento, fecha del control, peso, talla, etc.). Si bien en la base de
datos original se presentan registros longitudinales, es decir, los registros generados en

cadaunodelos controles, para el presente informe solo se consideré la Gltima consulta

2. MGRS: http://www.who.int/childgrowth/en
3. https://www.who.int/childgrowth/standards/technical _report/en/
4. Lejarraga, H. et al., 2009.



realizada por cada individuo, por lo que la unidad de analisis son nifios, nifias y adoles-
centes, y no el total de consultas.

Para el andlisis, se consideran los siguientes grupos etarios:
Menores de 2 afos.

De 2a5aios.

De 6 a9aios.

De10a19 afios.

A

Cabe aclarar que para los menores de 2 afios en el célculo de sobrepeso y de obe-
sidad se considerd el valor de peso para la edad que es un estadistico mas apropiado
para este grupo. Las mediciones antropométricas fueron transformadas a medidas es-
tandarizadas (puntaje z). Los criterios clasificatorios para la determinacion de las cate-
gorias antropomeétricas nutricionales y sus valores limites se definen en el cuadro 1.

CUADRO 1. CATEGORIAS ANTROPOMETRICO NUTRICIONALES Y SU CORRESPONDIENTE
CRITERIO CLASIFICATORIO.

Categoria antropométrico nutricional Criterio clasificatorio
Bajo peso Peso para la edad por debajo de - 2 DE
Baja talla Talla para la edad por debajo de - 2 DE
Emaciacion IMC para la edad por debajo de - 2 DE
Sobrepeso IMC para la edad entre 1,04 DE y 2 DE
Obesidad IMC para la edad por encima de + 2 DE

Nota: DE (desvio estdndar)

Asimismo, se sigue la metodologia de OMS, a partir de la cual se identificaron y exclu-
yeron aquellos datos poco frecuentes o inhabituales, utilizando como criterio el valor
de desvio estandar (DE), expuesto en el cuadro 2, segln las medidas antropométricas
estandarizadas.



CUADRO 2. VALORES DE DESVIO ESTANDAR MINIMOS Y MAXIMOS ACEPTADOS

Variable Valor minimo plausible Valor mdximo plausible
Desvio Estandar (DE) Desvio Estandar (DE)
Peso -60 +50
Talla -60 +6.0
IMC -50 +50

Como se menciond anteriormente, los datos provienen de los registros de trazado-
ras del Programa SUMAR que refieren, por ende, al total de nifios, nifias y adolescentes
que realizaron consultas en los efectores cubiertos por el programa entre los afios 2014
y 2016. Es decir, que el andlisis del presente informe se basa en la informacién de repor-
te de datos antropométricos de un subgrupo de la poblacidn de nifios, nifias y adoles-
centes de entre 0 y 19 afios, ya que un caso positivo en esta trazadora debe contemplar
los siguientes requisitos:

« Pertenecer a la poblacién elegible del Programa SUMAR (no contar con cobertura
explicita de salud).

« Pertenecer al grupo etario correspondiente de la trazadora.

« Contar con agenda de controles de salud completa de acuerdo con los lineamientos del

Programa.

« Los controles de salud deben contar con los atributos de calidad de la prestacion

requeridos por el Programa.

Para estos tres afos, la brecha, definida como la diferencia entre la poblacion obje-
tivo del Programa SUMAR (poblacidn sin cobertura explicita de salud) y la cantidad de
casos reportados por las trazadoras, es alrededor del 50% con fuertes variaciones en-
tre jurisdicciones.

Por lo antedicho, resulta relevante recalcar que el presente informe no es un estudio
representativo de la situacién nutricional de todos los nifios, nifias y adolescentes entre
0y 19 aflos de cada una de las jurisdicciones bajo anélisis, sino que aporta informacién
sobre la poblacién de 0 a 19 afios que se atiende en el subsector publico, beneficiarios
del programa SUMAR y que cumplen con ciertos controles de salud. Este documento
pretende visualizar la utilidad de los registros recabados por el Programa SUMAR como
una importante herramienta de gestion sanitaria que permite identificar la poblaciéon
con indicadores de riesgo nutricional.



A continuacién se presentan los datos de la siguiente manera: en el apartado

a) se analiza la evolucidn de de las caracteristicas de los nifios, nifias y adoles-
centesreportados por las trazadoras del Programa SUMAR entre los afios 2014 y
2016 del total y conapertura por rango de edady provincias; en el apartado b) se
realiza un andlisis antropométrico nutricional en especial para el afo 2016.

Glosario de téerminos

Para la correcta interpretacién y comprensién de los resul-
tados del andlisis realizado en el presente informe, se detalla a
continuacién la definicion de la poblacién y la construccion de
los indicadores antropométricos.

nifos de hasta 9 aios, adolescentes de
10 a19 afos y adultos de 20 a 64 anos inclusive sin cobertura
explicita de salud domiciliados en la provincia participante.
toda persona que reuina los requisitos de
elegibilidad y se encuentre inscripta en el Programa SUMAR.
indicadores sanitarios mediante los cuales
se evalla y retribuye el desempefio del Sistema de Salud
Provincial, respecto de distintas dimensiones de la atencidon
de la salud en la poblacién objetivo.

13

proporcion de niflos menores de 10 aios elegibles para
el Seguro Provincial de Salud (SPS) con seguimiento de salud
de acuerdo con una agenda de controles preestablecida por
el Programa.

proporcion de niflos de 10 a 19 afios elegibles para el
Seguro Provincial de Salud (SPS) con seguimiento de salud
de acuerdo con una agenda de controles preestablecida por
el Programa.




Denominacion

Seguimiento de salud del nino menor de 10 anos

Descripcion operativa
del indicador

Proporcion de nifios menores de 10 (dieg) afios elegibles para el SPS
con seguimiento de salud.

Numerador

Numero de nifios menores de 10 (dieg) afios elegibles para el SPS
con seguimiento de salud.

Denominador

Total de nifios menores de 10 (dieg) afios elegibles para el SPS en el
intervalo de medicion evaluado.

Especificaciones

Los casos vdlidos para esta tragadora son aquellos que cumplan los
siguientes requisitos:

1) Nifio elegible para el SPS, con 10 (dieg) afios 0 menos entre el
1°dia del 3°mes y el ultimo dia del intervalo de medicién evaluado.
2) Cumplimiento del cronograma de controles especificados por el
Programa SUMAR segun la edad del nifio.

3) Todos los controles deberdn presentar registro de peso y talla; y
los controles 1 (uno) a4 (cuatro), adicionalmente, la medicion de
perimetro cefdlico.

Fuente de informacién

« Historia clinica.
« Ficha médica.
« Planilla prestacional.

Periodo de medicién

Denominacion

Cuatrimestral

Seguimiento de salud del adolescente de 10 a 19 anos

Descripcion operativa
del indicador

Proporcion de adolescentes de 10 (dieg) a19 (diecinueve) afios
elegibles para el SPS con seguimiento de salud.

Numerador

Numero de adolescentes de 10 (diez) a 19 (diecinueve) afios elegi-
bles para el SPS con seguimiento de salud.

Denominador

Total de adolescentes de 10 (diez) a 19 (diecinueve) afios elegibles
para el SPS en el intervalo de medicién evaluado.

Especificaciones

Se entiende por seguimiento de salud del adolescente de 10 a 19
afios al cumplimiento de al menos 1 control por afio de vida (ver
“Tabla de Cronograma” de controles especificos previstos y definidos
para los nifios comprendidos entre 10 [dieg] afios y 19 [diecinueve]
afios) que cuente con registro de peso, talla y tensidn arterial.

Fuente de informacién

« Historia clinica.
« Ficha médica.
« Planilla prestacional.

Periodo de medicion

Cuatrimestral

Fuente: Programa SUMAR



GRAFICO 1. PROGRAMA SUMAR. POBLACION ELEGIBLE, INSCRIPTA Y CASOS DE TRAZADORA
DE SEGUIMIENTO DE SALUD

Poblacién elegible

Poblacion beneficiaria

Beneficiarios con
controles de salud

Beneficiarios
que cumplen con
los criterios de
elegibilidad para
tragadoras de
seguimiento
de salud

Fuente: Programa SUMAR



Resultados




A. Caracteristicas de la poblacion: ninos, ninas

y adolescentes reportados por las tragadoras
del Programa SUMAR

A partir de los datos del Programa SUMAR se observa que el nimero de nifios, nifasy
adolescentes aumenta de manera considerable entre los afios 2014 y 2015, mantenién-
dose a partir de entonces en alrededor de 3 millones el ndmero de registros reportados
en las trazadoras del Programa, tal como se observa en el grafico 2. Esto se explica por
la ampliacién de la poblacidn objetivo del Plan Nacer al Programa SUMAR, mediante la
incorporacién de poblacién de 6 y mas afios, y el mejoramiento de la cobertura en algu-
nas jurisdicciones.

GRAFICO 2. EVOLUCION DE LA CANTIDAD DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES. 2014 A 2016.
TOTAL PAIS

3.015.466 3.041.808

2.263.346

2014 2015

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



Ladistribucién porcentual de la poblacién segin sexo se mantuvo estable enlos tres
afos analizados, a pesar del crecimiento de la cobertura: la proporcién de nifias y ado-
lescentes mujeres estuvo siempre alrededor del 52%, y la de varones alrededor del 48%.

Enrelacidn a ladistribucion segin grupos de edad, la cantidad de menores de 5 afios
entre 2014 y 2016 se mantuvo estable en alrededor de 1,5 millones de nifios y nifias. En
cambio, en los grupos de mayor edad se registraron crecimientos significativos: entre
los niflos y nifas de 6 a 9 afios los casos reportados aumentaron de 400 mil en 2014, a
cerca de 700 mil en 2016; entre los adolescentes de 10 a 19 afios hubo un crecimiento
considerable, aumentando a mas del doble en 2016 respecto de 2014 (de menos de
400 milamas de 800 mil respectivamente), como se observa en el grafico 3.

GRAFICO 3. CANTIDAD DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES POR TRAMOS DE EDAD. 2014 A 2016.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



En su inicio, el plan Nacer/SUMAR comenzé en las provincias del NOA y el NEA; lue-
g0 se incorporaron progresivamente las provincias del centro y finalmente las del sur, la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires. Son estas dos Ultimas
las que tuvieron un crecimiento muy importante entre 2014 y 2016 (224% y 101%, res-
pectivamente) en la distribucién y la evolucién por jurisdicciones de los nifios, nifias y
adolescentes reportados por las trazadoras del Programa SUMAR, sobre todo la segun-
da. Elaumento en el total de registros para todo el pais entre los tres afios considerados
fue del 34% (cuadro 3).

Entre 2014 y 2016, la provincia de Buenos Aires duplicé la cantidad de nifios, nifias
y adolescentes reportados, pasando de alrededor de 386 mil a 777 mil registros. Otras
provincias que también tuvieron fuertes incrementos fueron Neuquén (98%), San Juan
(76%) y Misiones (54%).La mayoria de las jurisdicciones aumentaron la cantidad de ni-
Aos, niflas y adolescentes entre los aflos considerados, incrementando en por lo menos
mas de un 20% la cantidad de registros. Las Unicas provincias en las que se observé un
decrecimiento fueron Chaco, Corrientes, Formosa, San Luis y Santa Cruz (la variacion
de esta Ultima es superior al 50% debido a la poca cantidad de casos registrados que
posee histéricamente la provincia).
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CUADRO 3. CANTIDAD DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES POR ANO, SEGUN JURISDICCION.
VARIACION 2014 A 2016

Afio Variacién
Jurisdiccion 2014 2015 2016 2016/2014
Cantidad % Cantidad % Cantidad %  Cantidad %

CABA 16959 | 07 6213 02 54932 18 37973 | 2239%
BuenosAires | 386604 | 171|  659917| 219 777101 | 255| 390497 | 101.0%
Catamarca 24257 11 36376 | 12 36016 | 12 171759 | 485%
Chaco 159.822 71| 182828 | 61| 156968 | 52| -2854| -18%
Chubut 23679| 10 26461 9 24425| 08 746 | 32%
Cérdoba 183064 | 81| 244419| 81| 2292m| 75 46147 | 252%
Corrientes 131436 | 58| 149947 50| 127289| 4.2 4147 | -32%
Entre Rios 73693 | 33| 104326| 35| 104746| 34| 31053 | 421%
Formosa 79540 | 35 94612| 32 63038 | 21| -16502| -207%
Jujuy 65261 29 81540 | 27 81590 | 27| 16329| 250%
La Pampa 20097| 09 26679| 09 27603 | 09 7506 | 373%
La Rioja 27136 | 12 38624 | 13 35528 | 12 8392 | 309%
Mendoga 121097 | 54 161153 | 53| 160776 | 53| 39679 | 328%
Misiones 124475| 55| 186979 | 62 191510 | 63|  67035| 539%
Neuquén 16.810 7 24660 8 33.242 11| 16432 978%
Rio Negro 30243 | 13 34374 11 37606 | 1.2 7363 | 243%
Salta 124272 | 55| 158557| 53| 149954 | 49| 25682| 207%
San Juan 35514 | 16 52012| 17 62601 21 27087 | 763%
San Luis 66077 29 61840 | 21 42163 | 14| -23914| -362%
Santa Cruz 8504| 04 4764 02 3551 01| -4953| -582%
Santa Fe 152670 | 67| 195738 | 65| 194610 | 64| 41940 | 275%
jzl"égz‘:o 123958 | 55| 163742| 54 174416 | 57| 50458 | 407%
Zfl';‘lego 1349| 01 1643 o1 2772 | 01 1423 | 1055%
Tucumdn 266829 | 118| 318064| 105| 270160 | 89 3331 12%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



B. Andlisis nutricional de ninos, ninas y adolescentes

Una primera aproximacion a la problematica de la malnutricién es visualizar su dis-
tribucién segun déficit y/o exceso. En este sentido, se observa que el exceso de peso
(sobrepeso + obesidad) afecté en el afio 2016 al 31,1% de los nifos, niflas y adolescentes
reportados por las trazadoras del Programa SUMAR y dentro de ésta, la obesidad fue del
13%. Asimismo, se observa un crecimiento del exceso de peso de cinco puntos porcen-
tuales desde 2014 a 2016. En cuanto al “déficit” englobado en emaciacién, bajo peso y
baja talla, se mantuvo estable en los tres afios considerados, con una leve tendencia a
la baja hasta llegar al 8,1% en 2016 (grafico 4). La baja talla para la edad es la variable que
mas contribuye al indicador de déficit nutricional.

GRAFICO 4. EVOLUCION DE LOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE LA POBLACION,
SEGUN MALNUTRICION POR CARENCIA VS. MALNUTRICION POR EXCESO. 2014 A 2016.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



Para entender mejor la problematica de malnutricidn, esta se profundiza en los indi-
cadores de sobrepeso y obesidad infantil y adolescente de la poblacién reportada para
el afo 2016. Se observa que el sobrepeso de los distintos grupos de edad se mantuvo
relativamente estable (por arriba del 18%) y se incrementd levemente en el tramo ado-
lescente, en donde llegd a 21,9%. La obesidad, en cambio, tuvo un crecimiento soste-
nido a lo largo de los distintos rangos etarios, siendo del 6,8% en menores de 2 afios y
llegando al18,1% en el grupo de 6 a 9 afios, para luego disminuir levemente entre los ado-
lescentes aun15,1% (grafico 5). Ambos indicadores resultaron los mas elevados en cada
uno de los tramos, superando ampliamente a los de déficit, con excepcidn de la talla
para la edad entre los menores de 2 afios en donde alcanzé el 9,2%.

La emaciacién y el bajo peso para la edad fueron fendmenos de entre 3 y 4 veces
menor prevalencia que la malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad) a lo largo de
los distintos afos y entre los diferentes grupos de edad, en tanto que los problemas de
déficit nutricional manifestaron una tendencia a la baja y los relacionados con sobrepe-
soy obesidad aumentaron afio a afio.

GRAFICO 5. INDICADORES ANTROPOMETRICOS SELECCIONADOS SEGUN GRUPOS DE EDAD. 2016.
TOTAL PAIS (EN PORCENTAJE)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



La malnutricién por exceso, como son el sobrepeso y la obesidad, es el problema
mas frecuente dentro de la poblacién infantil y adolescente reportado por las trazado-
ras del Programa SUMAR. Como se observé anteriormente, la prevalencia aumenta a
medida que el rango de edad es mayor. Tomados de manera conjunta el sobrepeso y
la obesidad (en adelante “exceso de peso”) para el afio 2016 se observa un progresivo
aumento de la problemética a medida que la edad de la poblacién es mayor, entre los
menores de 2 afios la prevalencia es del 25,2%, la de los niflos y niflas de 2 a5 afios es del
29,4% y luego el exceso de peso aumenta sensiblemente a partir de esa edad ubicando-
se alrededor del 37% (cuadro 4).

Como yase aclard enlametodologia, por las caracteristicas de la informacién prove-
niente de las trazadoras, no es posible hacer comparaciones lineales entre jurisdiccio-
nes, nilongitudinales en el tiempo. Teniendo en cuenta esto, se observa que las provin-
cias de la Patagonia son las que registraron los valores mas altos en exceso de peso en
menores de 2 afios: Tierra del Fuego (33,2%), Chubut (33,1%) y Rio Negro (31,3%). En tan-
to que los menores valores estan en Formosa (16,3%), Salta (23,3%) y Mendoza (23,3%).

En el rango de edad de 2 a 5 afos se observa un aumento importante de exceso de
peso respecto del rango de edad anterior a lo largo de las distintas provincias. En espe-
cial, en Santa Cruz (43,4%), Tierra del Fuego (41,1%) y Chubut (40,6%). Las provincias
con menores frecuencias son las del NEA: Formosa (21,7%), Corrientes (23,5%) y Misio-
nes (24,2%).

En el rango de 6 a 9 afos, persistieron los altos valores de exceso de peso, conso-
liddndose la problematica entre la poblacién de mayor edad. Las provincias de la Pa-
tagonia evidenciaron mayores valores, como Chubut (51,8%) que nuevamente registrd
un importante crecimiento respecto del rango de edad anterior, seguida por Rio Negro
(50,8%) y Neuquén (50,1%). Misiones (25,7%) y Formosa (27,7%) son las que presenta-
ron los valores mas bajos, seguidas por San Luis (30,9%).

Para el tramo adolescente (10 a 19 afios), la problematica del exceso de peso alcan-
z6 a alrededor de la mitad de la poblacién en varias provincias, como es el caso de San-
ta Cruz (53%), Tierra del Fuego (49,7%) y Rio Negro (49,5%), lo que pone en evidencia la
consolidaciéon de esta problematica. Entre las provincias en las que se observé menor
porcentaje de exceso de peso, el piso mas bajo fue del 30%, como es el caso de Misio-
nes (271%), Corrientes (30,3%) y Formosa (30,6%).



CUADRO 4. INDICADOR DE EXCESO DE PESO POR JURISDICCION SEGUN RANGOS DE EDAD. 2016

Exceso de peso (sobrepeso + obesidad)

Rangos de edad

Jurisdiccion
< de 2 anos 2 a 5 anos 6 a 9 anos 10 a 19 afos
% % % %
CABA 296 369 46,5 479
Buenos Aires 25,2 295 390 411
Catamarca 26,6 276 330 339
Chaco 234 256 31,2 32,8
Chubut 331 406 51,8 46,7
Cérdoba 24,8 311 372 353
Corrientes 23,3 235 311 303
Entre Rios 249 312 366 357
Formosa 16,3 217 27,7 306
Jujuy 2572 27,7 381 36,8
La Pampa 295 340 436 433
La Rioja 296 351 446 432
Mendoza 23,3 298 384 40,2
Misiones 24,6 24,2 257 271
Neuquén 29,2 36,8 501 421
Rio Negro 31,3 373 50,8 495
Salta 233 28,6 372 366
San Juan 283 319 366 411
San Luis 253 320 309 324
Santa Crug 291 434 48,8 530
Santa Fe 24.8 30,8 380 40,7
Santiago del Estero 274 311 371 364
Tierra del Fuego 332 411 459 49,7
Tucuman 264 29,8 351 380

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



Sise considera el sexo de los nifios, nifias y adolescentes, el exceso de peso es ape-
nas superior entre los varones (33,2%) que entre las mujeres (31,6%) y esta diferencia
varia a lo largo de las distintas jurisdicciones (cuadro 5). La diferencia entre varones y
mujeres mas pronunciada se encuentra en Tierra del Fuego (45,0% vs 39,2%, respecti-
vamente) y en la Ciudad Autdnoma de Buenos (46,8% vs 41,4%, respectivamente). En el
resto de las jurisdicciones la diferencia es menor o practicamente nula.

CUADRO 5. INDICADOR DE EXCESO DE PESO POR JURISDICCION SEGUN SEXO. 2016

Exceso de peso (sobrepeso + obesidad)

Sexo
Jurisdiccidén
Mujer

%

CABA 46,8 414
Buenos Aires 337 328
Catamarca 318 29,2
Chaco 287 281
Chubut 42,3 406
Cérdoba 340 317
Corrientes 290 26,2
Entre Rios 335 316
Formosa 24.8 23,3
Jujuy 32,2 2972
La Pampa 38,9 372
La Rioja 40,3 38,7
Mendoza 34,3 32,2
Misiones 259 252
Neuquén 38,2 359
Rio Negro 419 400
Salta 333 308
San Juan 356 34,7
San Luis 304 311
Santa Cruzg 41,5 410
Santa Fe 337 334




Exceso de peso (sobrepeso + obesidad)

Sexo
Jurisdiccién
Muijer
%
Santiago del Estero 354 324
Tierra del Fuego 450 39,2
Tucumdn 334 324

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.

Lainformacién de exceso de peso infantil y adolescente analizada hasta aquicorres-
pondid a los datos proporcionados por el Programa SUMAR para el afio 2016. Si se con-
sideran los datos de los afios 2014, 2015 y 2016, se observa que la prevalencia de obesi-
dad entre los varones fue mas alta que entre las mujeres (grafico 6); se verifica que en
ambos grupos hubo un crecimiento de mas de un 20% entre los afios 2014 y 2016 (los
varones pasaron del 11,6% al 14% y entre las mujeres del 10% al 12,1%).

GRAFICO 6. EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE OBESIDAD DE LA POBLACION CON
COBERTURA DEL PROGRAMA SUMAR SEGUN SEXO. TOTAL PAIS 2014-2016 (EN PORCENTAJE)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de trazadoras SUMAR.



En relacidn a los tramos de edad, se observa un sostenido crecimiento de la obesi-
dad infantil y adolescente entre los afos 2014 y 2016. Los nifios y las nifas de 6 a 9 afios
fueron los que describen el mayor crecimiento, pasando del 15,4% al 18,1% en apenas
dos afios; seguidos por los adolescentes de 10 a 19 afios que crecieron del 13,4% al 15,1%
en el mismo periodo. Quienes menos diferencias experimentaron fueron los nifios y las
nifias de menor edad, entre los cuales, por ejemplolos de 2 a5 afios pasaron de registrar
una obesidad del 10,3% al 11,4% y los menores de 2 afios no registraron practicamente
cambios (Gréfico 7).

GRAFICO 7. EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE OBESIDAD DE LA POBLACION REPORTADA
POR LAS TRAZADORAS DEL PROGRAMA SUMAR SEGUN TRAMOS DE EDAD. 2014-2016. TOTAL PAIS
(EN PORCENTAJE)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de trazadoras SUMAR.

El exceso de peso crece a medida

que aumenta la edad y afecta a
37% de los chicos de 10 a 19 anos.







A pesar de que la poblacién que se realiza controles de salud mediante el Progra-
ma SUMAR tiene ciertas caracteristicas propias y ciertas limitaciones, analizar esta in-
formacioén es de gran utilidad para contar con analisis actualizados acerca de un grupo
poblacional central para las politicas de salud publica de la Secretaria de Gobierno de
Salud. La informacidn provista por el Programa SUMAR es relevante por mdltiples razo-
nes: por un lado, porque su poblacidén es la mas vulnerable y solo cuenta con cobertura
del subsector publico de salud para atender sus necesidades sanitarias; por otro lado,
porque permite realizar un seguimiento de la situacién nutricional, ya que el programa
cuenta con diferentes prestaciones y esta en contacto frecuente con la poblacién a
cargo, sentando incluso las bases para desarrollar en el pais una Iégica de responsabi-
lidad nominada en la atencién de salud. Asimismo, debido a que la poblacién esta no-
minalizada a nivel de efectores, se puede analizar la informacién con distinto nivel de
desagregacion y llevar adelante intervenciones sanitarias enfocadas en grupos deter-
minados o en espacios geograficos especificos.

La informacién proveniente de las trazadoras del Programa SUMAR requiere un tra-
tamiento diferencial en relacion con los estudios poblacionales tradicionales. En este
sentido, posee ciertas ventajas y desventajas que es necesario precisar. Entre las venta-
jas, tener una fuente continua de informacidn (actualizaciones cuatrimestrales) de po-
blacién nominada, con pertenencia a un efector de salud determinado, permite contar
convalores reales de la poblacién que cumple ciertos criterios y que esta bajo el Progra-
ma. Las desventajas, principalmente, son las caracteristicas mismas de los requisitos
que cumplen los registros para ser un caso positivo. Esto lleva a que los datos analiza-
dos corresponden a un subconjunto menor al de la poblacién objetivo del Programa SU-
MAR. Por otro lado, también incide la falta de estandares y en algunos casos, la potencial
baja calidad en la tomay el registro de los datos antropométricos en un escenario de la
vida real, y no en el marco de un estudio de vigilancia epidemioldgica mas controlado.
La extensidn geografica (cubre las 24 jurisdicciones del pais), la heterogeneidad de los
equipos de salud, del equipamiento y de los avances informaticos genera que los mar-
genes de error sean mas grandes que en un estudio poblacional por muestreo.



Asimismo, otra limitacion es la capacidad diferencial de reporte que tienen los Sis-
temas de Salud Provinciales que no permite hacer comparaciones lineales debido a las
brechas que existen en la poblacién objetivo que se llega a cubrir a través de las traza-
doras del Programa, si bien esta brecha se ha disminuido considerablemente a lo largo

delos afos.

Encuantoalas prevalencias analizadas en el presente informe se observa que sibien
los niveles de magnitud difieren (debido probablemente a las caracteristicas de la po-
blacién considerada), marcan que la malnutricién por exceso, y en especial la obesidad,
es una problematica que esta extendida y en crecimiento. Cabe sefialar los mayores
porcentajes de sobrepeso y obesidad registrados especialmente en las provincias de
laregion patagénicay el considerable crecimiento de la obesidad entre los nifios y nifias
mayores de 5 afios. Ya se han realizado distintos andlisis con esta fuente de informacién
67 en donde se presentaron, en algunos casos, las posibilidades de esta fuente a través
del analisis de distintos datos antropométricos para un cuatrimestre y para unasola tra-
zadora, o a partir de andlisis mas extensos en el tiempo para los datos del Plan Nacer en-
focados en la desnutricidn clasica o malnutricion por bajo peso. Este andlisis realizado
en el presente informe hizo foco especialmente en el sobrepeso y la obesidad en nifios,

nifias y adolescentes entre los afios 2014 y 2016.

A partir del andlisis se observa que el problema del exceso de peso se incrementa
considerablemente en pocos afios y aumenta progresivamente a medida que la edad
es mayor, llegando a afectar al 37% de los chicos de 10 a 19 afios, con una importante
variacién entre provincias. También se observa que el exceso de peso afecta mas a los

varones que a las mujeres.

En términos de malnutricidn, se observa que, si bien el déficit sigue presente un por-
centaje de la poblacidn, la malnutricién por exceso es la mas prevalente y se encuentra
en permanente crecimiento, a diferencia de la malnutricién por bajo peso cuya tenden-
Cia es descendente.

Sin intentar desmerecer la importancia de la malnutricion por bajo peso para la sa-
lud publicay la prioridad que debe continuar teniendo su abordaje, resulta fundamental
incorporar al sobrepeso y la obesidad al nuevo paradigma de la malnutricién de nifios,

5. Programa SUMAR. Informe de la situacién nutricional de nifos entre 1- 5 afos de edad a partir de los datos aportados por
los Seguros Provinciales de Salud (SPS) del Programa SUMAR. Casos positivos para Trazadora VIl (2° cuatrimestre 2014).
6. Programa SUMAR. Investigacion sobre resultados del Plan Nacer/Programa SUMAR. Resumen. 21 de mayo de 2015.

7. Nuhez, Fernandez-Slezak, Farall, Szretter, Salomodn y Valeggia, 2016.



nifas y adolescentes. Segun los datos del presente informe, la malnutricién por exceso
es la forma méas prevalente de malnutricidn y cuadriplica la desnutricidn clasica, lo cual
va en sintonia con la tendencia internacional, donde la transicion epidemioldgica mues-
tra que son precisamente los grupos sociales mas vulnerables los que enfrentan la do-
ble carga de la malnutricidn y el exceso de peso de modo simultdneo y ambos asocia-
dos a la pobreza. En este sentido, un analisis efectuado por UNICEF en base a la EMSE
2012, ya habia demostrado que los adolescentes de menor nivel educativo tenian indi-
ces de sobrepeso y obesidad de un 31% mayor respecto de los adolescentes de mayor
nivel educativo (UNICEF/FIC 2016).

Como va se ha expresado en la introduccion, el concepto sobre derecho a la ali-
mentacion ha evolucionado a nivel internacional en los dltimos afios, incorporando la
dimension del derecho a una nutricién adecuada. La posibilidad de contar con informa-
cién nominada de mas de 3 millones de nifos, nifias y adolescentes reportados por las
trazadoras del Programa SUMAR, conociendo su situacién nutricional y ubicacién geo-
grafica, es una oportunidad para implementar politicas sanitarias de seguridad alimen-
taria no solo dirigidas a reducir el hambre y mejorar el acceso a los alimentos, sino a ga-
rantizar una alimentacidn nutritiva y saludable y favorecer su evaluacién y monitoreo.
En este sentido, se pueden considerar todas las intervenciones sanitarias centradas en
intervenciones individuales como asi también las intervenciones poblacionales. A nivel
individual resultan claves las intervenciones de prevencién y tratamiento en el marco de
los servicios de salud, donde los agentes de salud y los funcionarios locales son los prin-
cipales actores del subsistema de salud y pueden llevar intervenciones directas sobre
una poblacién determinada. A nivel poblacional, en cambio, resultan fundamentales las
politicas dirigidas a regular los entornos y los productos a fin de restringir el consumo de
alimentos altos en azlcar, grasa y sodio, asi como también politicas poblacionales para
facilitar el acceso y consumo de alimentos frescos y naturales, especialmente para los
grupos sociales en mayor situacién de vulnerabilidad. Algunas de estas politicas priori-
tarias son: medidas de incentivos y desincentivos fiscales, politicas de etiquetado fron-
tal de alimentos, restricciones de la publicidad, promocidn y patrocinio de alimentos no
saludables, regulacion de los entornos escolares, fiscalizacién del cumplimiento del cé-
digo de sucedaneos de la lactancia materna, mejora de la calidad de los planes socia-
les con componente alimentario tanto para comedores comunitarios como escolares
u otras modalidades, la promocidn de los sistemas alimentarios sostenibles a través de
politicas de proteccidn de la produccién y desarrollo de la agricultura familiar y produc-
cién a pequeia escala, entre otras.



En los Ultimos afios, se han impulsado desde la esfera publica una serie de medidas
para abordar la probleméatica del sobrepeso y la obesidad. Una primera medida fue la
promulgacion de la Ley N° 26.396 de Trastornos alimentarios del afio 2008 que si bien
no cumple con los estdndares recomendados a nivel internacional para la prevencién
de la obesidad, garantiza la cobertura de los tratamientos farmacolégicos y quirdrgicos
de la obesidad. Dentro de la érbita de la Direccidn Nacional de Promocién de la Salud y
Control de Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud y Desarrollo Social
delaNacién, en 2016 se credé el Programa Nacional de Alimentacidon Saludable y Preven-
cién de Obesidad con el propdsito de fortalecer las politicas publicas vinculadas al ac-
cesoy asequibilidad de alimentos frescos y saludables.

Asimismo, desde la mencionada Direccidn Nacional, se elaboraron durante 2014-
2015 las Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina (GAPA), cuyo Manual para su
implementacién ha sido recientemente publicado®. Estas guias constituyen una herra-
mienta de educacién alimentaria fundamental para la poblacién. Desde su presenta-
cién en 2016, se llevaron adelante capacitaciones a multiplicadores de los programas
provinciales de alimentacién saludable y dreas de enfermedades crdénicas no trasmi-
sibles provinciales para su diseminacién e implementacién. Estas cubrieron mas de la
mitad de las provincias del pais y en 2018 ya se completd la formacién de multiplicado-

res en 23 provincias.

Por otro lado, enlos Ultimos afios, en el Congreso de la Nacidn esperan su tratamien-
to numerosos proyectos de ley que proponen medidas para reducir la obesidad infantil,
y sibien su calidad tematica es heterogénea y su discusion ha avanzado muy lentamen-
te, la cantidad de proyectos muestra el interés en la problemética vy la instalacién cre-
ciente del tema en la agenda parlamentaria.

Durante los afios 2017 y 2018, y con el propdsito de proveer estandares de politi-
cas de buena calidad en la materia, la Secretaria de Gobierno de Salud ha desarrollado
una serie de consultas publicas intersectoriales, con la participacion de otros organis-
mos del Estado y actores sociales y académicos, y organismos internacionales como
OPS, FAO y UNICEF. Se desarrollaron documentos con recomendaciones y estandares
consensuados para avanzar en politicas publicas y regulaciones para la reduccion del
sobrepeso y la obesidad infantil y adolescente, especificamente en tematicas como
etiguetado frontal de alimentos, entornos escolares saludables y regulacién de publici-
dad, promocidn y patrocinio de alimentos no saludables. En cada documento se expli-

8. http://www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/2017-09_manual-aplicacion-alimentaria-poblacion-arg.pdf



citd la evidencia disponible para impulsar medidas efectivas, el proceso participativo y
democratico de las organizaciones integrantes de las mesas de didlogo y la declaracion
de conflictos de interés de las instituciones participantes.

Para dar respuesta a esta problematica, desde agosto de 2018, desde la Secreta-
ria de Gobierno de Salud, se impulsd junto con otros ministerios y areas de gobierno
(como Desarrollo Social, Educacion, Agroindustria, entre otras), el Plan Nacional de Pre-
vencion del Sobrepesoy la Obesidad en Nifios, Nifias y Adolescentes. El mismo consiste
en un Plan Nacional e intersectorial que involucra a diferentes ministerios y secretarias,
bajo la coordinacion de la Secretaria de Gobierno de Salud, para elaborar propuestas
regulatorias y politicas publicas para avanzar en la teméatica y detener la malnutricién
en todas sus formas, con especial foco en detener la epidemia de sobrepeso y obesi-
dad en nifos, nifas y adolescentes. El mencionado Plan, cuyo lanzamiento esté previsto
para 2019, plantea un sistema de gobernanza en el que se integran autoridades nacio-
nales, provinciales y municipales, organismos internacionales como UNICEF, OPSY FAO
y actores no gubernamentales como organizaciones sociales y académicas y el sector
privado, para dar un mayor alcance al Plan y lograr el impacto sanitario buscado. El in-
volucramiento de todas las provincias sera fundamental para garantizar su implemen-
tacion asi como también una coherencia y armonizacién normativa que proteja a la po-
blacién de todo el pais.
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Conclusién

Por todo lo anteriormente expresado, el presente informe contribuye a corrobo-
rar que el sobrepeso y la obesidad en nifios, nifias y adolescentes es un importante
y creciente problema de salud publica, que representa la forma mas prevalente de
malnutricion y que se extiende a lo largo del pais, sobre todo a partir de los 2 afios
de edad. Por ello, es imprescindible poner en marcha y evaluar politicas que tiendan
a frenar esta epidemia, particularmente en los grupos en situacién de mayor vul-
nerabilidad que son quienes mas la padecen. Asimismo, este informe constituye un
insumo importante para estandarizar y poner a disposicion de los equipos de salud
locales la informacién antropométrica existente, para que sirva como guia para la
toma de decisiones y la implementacién de politicas sanitarias que aborden la pro-
blematica.
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