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INTRODUCCION

La Atencion Primaria en Salud (APS) ocu-

pa un papel central en las estrategias para la
prevencion y manejo de la obesidad en el mundo (1).
Desde la conferencia Internacional de cuidados pri-
marios de salud (1978), la Declaracion de Alma Ata
y todas las declaraciones que se aseguran a ella, se ha
pautado politicas de salud para la APS. Las estrate-
gias de APS han sido permeadas por las preocupacio-
nes hacia los derechos humanos, la justicia social y la
equidad en salud, teniendo en cuenta que la salud y
el desarrollo humano son inseparables. En este senti-
do, las acciones de la APS se encuentran fuertemente
alineadas a los Objetivos de Desarrollo Sustentable
(ODS) (2)

La obesidad a su vez se presenta para la salud
como el problema que mas bien retrata las enfer-
medades actuales, siendo asi, se convierte en una
importante discusion en el ambito de las politicas de
salud del porqué es necesario prevenir y cuales deben
ser los objetivos de las politicas publicas. En este
fasciculo vamos a discutir el papel de la APS en las
estrategias de 5 paises de América Latina (Argentina,
Brasil, Colombia y Ecuador) para el enfrentamiento
de la obesidad. Los servicios de APS vienen siendo
desafiados a interactuar con otros sectores para la
promocion de sistemas alimentarios saludables para
que se promueva una mejoria de la disponibilidad y

acceso de alimentos mas saludables y nutritivos. La
promocion de mejores elecciones alimentarias y otras
practicas de salud se presentan como uno de los mas
importantes pilares del cuidado individual, familiar y
comunitario y de vocacion de la APS (3).

Por otro lado, las Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) surgieron como propuesta innovadora
de los modelos de salud, buscando mejorar la cober-
tura de los servicios, promover el acceso universal
al cuidado, ofreciendo atencidn intersectorial, inte-
gral y continua. En este contexto, nos preguntamos
a) cuanto la APS de estos paises ha avanzado en las
acciones para el manejo del exceso de peso en el ter-
ritorio, b) cudles redes de servicios estan disponibles
para el cuidado y, ¢) en qué medida los servicios han
pautado sus acciones en los determinantes sociales
de la salud y consiguen actuar de forma participativa
e intersectorial (4).

Los servicios de Atencion Primaria en
Salud como organizadores de las acciones
de cuidado

Es necesario reafirmar que la APS es la asistencia sa-
nitaria esencial accesible a todos los individuos y familias
de la comunidad a través de medios aceptables para ellos,
con su plena participacion y a un costo asequible para la
comunidad y el pais. Se debe entender que la APS debe
estar asequible y accesible para toda la poblacion de ma-
nera integral: 1) fomento, prevencion, curacion, rehabili-
tacion, cuidados paliativos y de largo plazo, 2) en todo el
curso de la vida, 3) en el continuo de atencion y cuidados,

y 4) en la diversidad de las familias y comunidad, sin dis-

criminacion alguna para la obtencion del mayor nivel de
calidad de vida posible (5).

Por lo tanto, es una estrategia que atraviesa no solo
todo el sector salud, sino a todas las politicas. Por ello, es
clave un primer nivel de atencion fuerte, resolutiva y de
calidad que esté apoyado por servicios especializados es-
tructurados en red. La estrategia de APS requiere de una
activa participacion social y de incorporar aspectos tales
como interculturalidad y género, con el fortalecimiento
de experiencias como las ya sefaladas en algunos paises
de la region. Sin duda, la APS no se trata de “servicios
pobres para los pobres”, sino que es la mejor inversion
para lograr la salud para todos. Ampliar el acceso a los
servicios de salud implica mejorar la accesibilidad y la
capacidad resolutiva en el espacio ambulatorio (fuera de
los muros del hospital tradicional), que conlleve a mejo-
rar la confianza y satisfaccion de las personas y comuni-
dades. Se entiende por APS el primer nivel de atencion
o de contacto con la comunidad y también a los diversos
establecimientos de salud de competencias humanas y ca-
pacidades tecnologicas especializadas en temas de menor
frecuencia relativa y de soporte diagndstico, terapéutico o
logistico al primer nivel, y a los diversos dispositivos en
la comunidad tanto del sector salud como sociales, que en
un trabajo articulado en red, resuelven sin hospitalizaci-
on, las necesidades de personas y comunidades (6).

Al ser el sobrepeso y la obesidad un problema de sa-
lud multifactorial, las intervenciones multicomponentes
tienen mejor efectividad para abordar estos problemas
en la poblacion. Por lo mismo, el esfuerzo mancomuna-
do y coordinado de Parlamentarios, Ministerios (Salud,
Agricultura, Educacion, Desarrollo Social, Economia y
Finanzas, Comercio e Industria, Medio Ambiente, De-
porte, etc.), Organismos Internacionales (Organizacion
de las Naciones Unidas para la alimentacion y la agri-
cultura- FAO, Organizacion Mundial de la Salud- OMS,
Organizacion Panamericana de la Salud-OPS, Programa
Mundial de Alimentos-PMA, Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia UNICEF), academia, sociedad
civil, autoridades locales, industria de alimentos y la ciu-
dadania es fundamental para hacer frente a la epidemia
de sobrepeso y obesidad (7).

Se han publicado numerosos documentos técnicos
sobre las enfermedades cronicas no transmisibles y la
alimentacion, nutricion y actividad fisica; entre las mas
importantes, la Estrategia Mundial sobre Régimen de
Alimentacion, Actividad Fisica y Salud, el Plan de accion
mundial para la prevencion y el control de las enfermeda-
des no transmisibles 2013-2020 de la OMS.

Modelos de atencion de personas con
enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (8), la atencion de personas con ECNT requie-
re pasar de un modelo de atencion de salud reactivo,
centrado en la enfermedad, a un modelo proactivo y
planificado, centrado en la persona y su contexto. Un
modelo que garantice una buena calidad de atencion,
facilite el seguimiento, favorezca la participacion ac-
tiva de la persona con enfermedad cronica y promue-
va la adherencia al tratamiento.

Este Modelo de Atencion de Personas con Enfer-
medades Cronicas no Transmisibles -MAPEC (En
otros paises es conocido como Modelo de Cuidado
Cronico, Chronic Care Model)- consta de seis com-
ponentes:

1. Organizacion de la atencion de salud.

2. Sistema de provision de servicios.

3. Sistema de informacion clinica.

4. Apoyo a la toma de decisiones.

5. Apoyo al automanejo.

6. Recursos comunitarios.

Su implementacion permite generar interacciones
productivas entre el equipo de salud proactivo, adecu-
adamente capacitado y pacientes activos, informados
e involucrados con los cuidados que requiere la aten-
cion de su enfermedad. Este modo de abordaje inte-
gral e integrado, mejora los resultados en salud (8).
El modelo de atencion de personas con enfermedades
cronicas ha tenido algunas modificaciones a lo largo
del tiempo en las que sus componentes fueron toman-
do distinta relevancia. Uno de los mas importantes y
que mas cambios ha ido presentando es el componen-
te recursos comunitarios.

En el “Modelo de Atencion a Crénicos” desar-
rollado por Edward Wagner y colaboradores en 1998
(considerado el primer modelo de atencion especifico
para personas con enfermedades cronicas), el compo-
nente comunidad es parte y se visibiliza compartiendo
un espacio diferenciado al de sistema de salud. Afios
después, en la propuesta del “Modelo de la Atencion
a Cronicos Expandido”, el gobierno de British Co-
lumbia en Canadéa amplia la aplicacion del modelo al
ambito comunitario y fortalece las actividades de pre-
vencion y promocion de la salud.

Esta nueva configuracion trata de integrar el mo-
delo de atencion de personas con enfermedades croni-
cas con la promocion de la salud de base comunitaria,



demostrando una clara asociacion entre el sistema de
salud y la comunidad. Esta accion est4 dirigida a am-
pliar el ambito de la practica clinica hacia tres niveles:
la mejora de los resultados para los individuos, las
comunidades y la poblacion.

A partir de este modelo ampliado, los cuatro cir-
culos centrales ahora comparten la frontera entre el
sistema de salud y la comunidad. Esto significa que se
busca una mayor integracion de estos cuatro elemen-
tos a nivel interno (sistema de salud) y a nivel externo
(la comunidad). Toda la ampliacion que se incluye a
partir de este modelo estd intimamente relacionada
con la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud,
que es la primera promulgacion internacional en este
campo y fue promovida por la OMS en la 1* Confe-
rencia Internacional sobre la Promocion de la Salud
realizada en Canada en 1986.

Dentro de las adaptaciones del modelo de atencién

a personas con enfermedades croénicas, y continuando
con el recorrido historico, el modelo mas popular a
nivel global es el propuesto por la OMS en 2002, de-
nominado “Perfil de la Atencidon Innovadora para las
Condiciones Cronicas (AICC)”. Este modelo afiade al
MAPEC una o6ptica de politicas de salud. Un aspec-
to clave del mismo es su €nfasis en optimizar el uso
de los recursos de los servicios de salud disponibles
en un contexto geografico-poblacional concreto. Las
ideas fuertes del modelo “Perfil de la Atencion Inno-
vadora para las condiciones cronicas (AICC)” son:

» Toma de decisiones basada en la evidencia

* Enfoque de salud poblacional

* Foco en la prevencion

« Enfasis en la calidad de la atencién y en la cali-
dad sistémica

* Flexibilidad/adaptabilidad

* Integracion, como nucleo duro y central del modelo

Modelo EXPANDIDO de cuidados de enfermedades crénicas:
Integracion de la poblacion en la promacidn de la salud
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Figura 1. Modelo Expandido de cuidados de enfermedades cronicas
Fuente: Barr Vy col. (2003): “The Expanded Chronic Care Model”. Hospital uarterly. Vol 7. N° 1

Al focalizar en el componente comunidad, se
puede afirmar que, desde este enfoque, la organiza-
cion de salud sigue siendo esencial y la comunidad
asume protagonismo.

Ademas, el sistema de salud y la comunidad se
visibilizan intimamente relacionados. Se entiende,
entonces, que todos los mecanismos que se puedan
generar desde el sistema de salud para ir conforman-
do una poblacion activa en el cuidado de su salud
posibilitara una mejor calidad de vida para las per-
sonas con enfermedades cronicas (8).
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Figura 2. Marco para la atencion innovadora de enfermedades cronicas
Fuente: Cuidados innovadores para las condiciones cronicas: Organiza-
cion y prestacion de atencion de alta calidad a las enfermedades cronicas
no transmisibles en las Américas. 2013 (8).

Los sistemas de salud de las Américas se caracte-
rizan por altos niveles de fragmentacion de sus servi-
cios de salud. La experiencia acumulada demuestra
que la excesiva fragmentacion delos servicios de sa-
lud genera dificultades en el acceso a los servicios, la
prestacion de servicios de baja calidad técnica, el uso
irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un
incremento innecesario de los costos de produccion,
y una baja satisfaccion de los ciudadanos con los ser-
vicios recibidos (9). Para trabajar en promocion de la
salud es primordial conformar redes de articulacion
con otros sectores.

En una red de salud consolidada el Primer Nivel
de Atencion funciona como puerta de entrada al siste-
ma vy, asi, garantiza el acceso equitativo de servicios
esenciales a toda la poblacion. El principal argumento
es que este nivel tiene la potencialidad de proveer el
cuidado integral capaz de resolver la mayoria de las
necesidades y demandas de salud de la poblacion a
lo largo del tiempo y durante todo el curso de vida.
Ademas, es el componente de la red que tiene la posi-
bilidad de desarrollar los vinculos mas profundos con
las personas, las familias, la comunidad, y con el resto
de los sectores, facilitando asi la participacion social
y la accion intersectorial (10).

En la potenciacion del trabajo en redes integradas
de salud, este eje estructurador interesa especialmente
por destacar la necesidad de superar la segmentacion
y fragmentacion existente en los sistemas y servicios
de salud. El objetivo es avanzar hacia la provision de
servicios de salud organizados en redes integradas
que garanticen la calidad y la equidad a las personas
y comunidades, sin dejar a nadie atras, asi como la
implementacion de un modelo integral de cuidados
de salud. Esta RISS esta basada en la APS con un en-
foque territorial, familiar, comunitario, pluriétnico,
intercultural, resolutivo, intersectorial (salud en todas
las politicas), participativo, equitativo y democratico,
y en triple via (agente de salud-comunidad-agente de
salud) como base del sistema de salud, considerando
la diversidad humana.

Para constituir redes efectivas los paises acordaron
trabajar en catorce atributos. Esta concepcion asu-
me que quienes logran aumentar los resultados para
la poblacion son todos los prestadores trabajando en
conjunto. Del mismo modo, considera que la red es
mucho mas amplia que la red formal-institucional
y que en el espacio comunitario e intersectorial hay
actores de la red que deben articularse. Esto implica
lograr arreglos institucionales entre diversos actores
e instituciones para alcanzar objetivos y metas comu-

nes de salud y vida digna.

Los recursos humanos son el capital mas impor-
tante que posee una RISS. La cantidad, calidad, distri-
bucidén y competencias se traducen directamente en la
disponibilidad de servicios apropiados para cubrir las
necesidades de la poblacion. Numerosos documentos
seflalan que para avanzar en el desarrollo de la APS
como estrategia integradora del sistema es fundamen-
tal una transformacion en la formacion y educacion
permanente de los trabajadores de la salud. Esto im-
plica redefinir los perfiles de los equipos, las nuevas
competencias, los aspectos tedricos y practicos de los
programas educativos, los espacios de aprendizaje,
las modalidades educativas y la educacion permanen-
te de los equipos de salud (11).

Un entorno de politicas positivo que apoye la aten-
cion integrada alas ECNT es esencial para reducir la
carga de estos problemas de salud en el largo plazo.
El financiamiento, la legislacion, los recursos huma-
nos, las alianzas, el liderazgo y la abogacia son ejem-
plos de ambitos a nivel de politicas que influyen en la
calidad del manejo integrado de las ECNT.

Las personas con enfermedades cronicas deben re-
cibir atencion centrada en el paciente a través de la
atencion primaria. Uno de los principios de la aten-
cion centrada en el paciente es poner a la persona en
primer lugar, lo que significa la atencion al paciente
debe manejarse de forma integral (es decir, teniendo
en cuenta el contexto mas amplio, incluyendo todos
los problemas de salud y necesidades dela persona)

El sistema de salud y la comunidad se visibilizan in-
timamente relacionados. Se entiende, entonces, que to-
dos los mecanismos que se puedan generar desde el sis-
tema de salud para ir conformando una poblacion activa
en el cuidado de su salud posibilitara una mejor calidad
de vida para las personas con enfermedades cronicas.

ARGENTINA

Papel de la Atencién Primaria en Salud

La evolucion de la epidemia de ECNT en Argenti-
na se asemeja a lo que ocurre a nivel mundial. Dicha
amenaza ha sido reconocida por la OMS en su do-
cumento “Plan de Accion Global para la Prevencion
y Control de Enfermedades No Transmisibles 2013-
2020, que busca posicionar a las ECNT en la agenda
de salud mundial, fortalecer las capacidades de los
paises para afrontar la epidemia, reducir los factores
de riesgo modificables y sus determinantes a través
de la creacion de entornos saludables, reorientar los
sistemas de salud hacia las patologias créonicas a tra-



vés de un sistema universal centrado en el paciente,
promover la capacidad de los paises para el desarrollo
de investigaciones relacionadas con las ENT y moni-
torear la evolucion de los factores de riesgo y la mor-
talidad por ECNT (12).

Servicios de Atencidén primaria en Salud

Programa Redes

El Programa Redes trabaja desde el 2009 para
fortalecer el Primer Nivel de Atencion. Las politicas
publicas en el sector salud tienen un enorme poten-
cial en lo que se refiere a garantizar la salud de las
comunidades y representan un complemento impor-
tante de las reformas de salud. Si miramos al futuro
y a los diversos desafios que plantean los determi-
nantes sociales dela salud y el incremento creciente
de las patologias cronicas, resulta evidente que ha-
cen falta mayores capacidades para dar respuesta asi
como un trabajo coordinado e intersectorial.

Redes, por ser un Programa de alcance nacional,
se propone estimular el trabajo coordinado e integra-
do entre los servicios publicos de salud en todas las
provincias argentinas, a través de un enfoque basado
en la estrategia de APS y jerarquizacién del Primer
Nivel de Atencion (PNA).

Redes adopta la concepcion de las RISS (Redes
Integradas de Servicios de Salud), considerada como
una de las principales expresiones operativas para
contrarrestar la fragmentacion de los sistemas de sa-
lud, contribuyendo a concretar varios de sus elemen-
tos mas esenciales tales como cobertura y el acceso
universal; APS como eje estructurante del sistema
de salud; atencion integral, integrada y continua;
cuidado apropiado; organizacion y gestion Optimas;
orientacion a la accion intersectorial, entre otros (9).

Desde esta perspectiva, Redes acompaiia a las
provincias argentinas en su proceso de fortaleci-
miento de las redes de atencion asi como en la me-
jora de los servicios brindados a la poblacion, respe-
tando las respectivas idiosincrasias.

Por ultimo, es importante destacar la escalabili-
dad de las acciones de fortalecimiento de las redes.
Considerando que se trata de “proyectos” ejecutados
en tan sélo una porcion territorial de las provincias,
la mayor parte de las acciones emprendidas tienen
potencial para ser replicadas al resto del territorio
provincial y de hecho, en muchos casos, ya esta

sucediendo. Estos proyectos son de alguna manera
“pilotos” de una experiencia innovadora y desafiante
que es cambiar la manera de pensar la salud: pensar
con el otro, pensar en red.

Mas de 2.200 efectores de salud forman parte de
estos proyectos provinciales que fortalecen las redes
de salud. Uno de los procesos que ha crecido a partir
del trabajo de Redes, y que da cuenta de un didlogo
institucional permanente entre los distintos niveles
de servicios de salud, es el de los mecanismos refe-
rencia y contrarreferencia (13).

Argentina cuenta con un conjunto de herramientas
legales, normas y programas vinculados a politicas
alimentarias destinadas al abordaje de la prevencion
del sobrepeso y obesidad, enfocados al tratamiento
y rehabilitacion (14-17), los cuales han sido mencio-
nados en fasciculos anteriores.

BRASIL

Papel de la Atencidén primaria en Salud

En Brasil la APS, o Atencién Bésica, tuvo su poli-
tica definida en 2006, con su ultima revision en 2017
(18). Ademas de la Politica Nacional de Atencion Ba-
sica, de interés especial, se tiene la Politica Nacio-
nal de Promocién de Salud, aprobada en 2014 y el
Plan de Acciones Estratégicas para el Enfrentamien-
to de las enfermedades Cronicas No Transmisibles
(DCNT) en Brasil 2011-2022, que hacen parte de un
conjunto de politicas orientadas para el cuidado inte-
gral a la salud. En 2014, la ley 483, redefinio la Red
de atencion a la salud de las personas con enfermeda-
des crénicas en el ambito del Sistema Unico de Salud
(SUS), estableciendo directrices para la organizacion
de sus lineas de cuidado. En esta Red de atencion a la
salud se vincula a la linea de cuidado del sobrepeso
y obesidad (20) y el tratamiento de la obesidad grave
en el SUS (21). Fueron también definidas la Organi-
zacion Regional de la Linea de Cuidado del Sobre-
peso y obesidad (documento 424 de 19 de marzo de
2013, alterada por la resolucién 62 de 6 de enero de
2017) y el Reglamento técnico para el cuidado de alta
complejidad al individuo con obesidad (22). En 2020,
el Ministerio de Salud lanzo el Protocolo clinico y
directrices terapéuticas del sobrepeso y obesidad en
adultos (23).

En el protocolo propuesto por el Ministerio de la
Salud (23), los cuidados son definidos a partir da cla-
sificacion del indice de masa corporal (IMC). En la

APS son priorizadas las acciones en el territorio in-
cluyendo al individuo, la familia y la comunidad. La
Atencion especializada (AE) actua como servicio de

apoyo a los casos mas graves, incluyendo la cirugia
de la obesidad (Figura 3).
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Figura 3. Flujo de la atencion a las personas con sobrepeso y obesidad en el Sistema Unico de Salud de Brasil.
Fuente: Brasil, Ministério da Saude, 2020, p. 28 (23)

Servicios de Atencidn primaria en Salud

En la APS son priorizadas acciones de promocion
incluyendo educacion en salud, con énfasis en el em-
poderamiento de los grupos, en la intersectorialidad y
en la intervencion de acuerdo con los factores de ries-
go. En la prevencion se busca medir las condiciones
cronicas, la estratificacion del riesgo y el diagnostico
precoz. Un abordaje integrado de la salud, conforme
previsto en la RAS a APS en atencion a la salud de
las personas con enfermedad croénica, busca el em-
poderamiento de los individuos, la receptividad a la
demanda espontanea, valoriza el trabajo multidisci-
plinar, promueve la gestion de comorbidades com-
plejas, busca la integralidad, la longitudinalidad y la
coordinacion de la asistencia. La gestion de la APS
incluye la poblacion adscrita en un territorio y desar-
rolla las acciones a partir de la planeacion, evaluacion
y monitoreamiento con base en las evidencias y en
los determinantes sociales de la salud y se encarga de
la gestion de recursos, de la educacion permanente de

los sistemas de regulacion y de informacion. Al actuar
en el territorio, busca establecer convenios y construir
procesos intersectoriales. Sin embargo, aunque el mo-
delo tedrico conceptual de la APS en Brasil busque la
integralidad y equidad de los servicios y presente un
conjunto de acciones innovadoras para el cuidado del
sobrepeso y obesidad, hay atn un largo camino a ser
recorrido, para que se consiga la cobertura universal
de los servicios (24).

En Brasil, las politicas de sobrepeso y obesidad
son recientes en la APS. Las acciones de promocion
han recibido atencion diferenciada, una vez que perso-
nas obesas que necesitan de cuidados especializados,
muchas veces individualizados, no han encontrado el
debido respaldo en los servicios. En el pais hay una
carencia de servicios que ofrecen asistencia especia-
lizada, médicos endocrinélogos, psicologos, psiquia-
tras, nutricionistas, fisioterapeutas, entre otros (25,26).



COLOMBIA

Papel de la Atencidén primaria en Salud

La trayectoria de la Atencion primaria en salud (APS
en Colombia se remonta a cuatro momentos historicos:

1) Se introdujo en el Sistema Nacional de Salud
(SNS-Col) mediante la organizacién de mesas de tra-
bajo y la implementacién de programas ajustados a
los lineamientos planteados en la Conferencia Inter-
nacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-
-Ata de 1978 (27).

2) Se instaura el Sistema General de Seguridad
Social (SGSS) en 1993 (Ley 100). Con el proceso de
descentralizacion de competencias y recursos en el
pais, el nuevo sistema de salud se centr6 en el asegu-
ramiento para garantizar el Plan Obligatorio de Salud
(POS), tanto contributivo como subsidiado. Se crean
las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) y se nom-
bran las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) (28).

3) Se renueva la APS promovida por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS), aqui la eje-
cucion de las estrategias colectivas para la salud que
inicialmente abordaba en el Plan de Atencion Bésica
(PAB), evolucion6 hacia el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) en el 2007, derivado del Plan De-
cenal de Salud Publica 2012-2021 (PDSP) que habia
incorporado el enfoque de determinantes sociales de
la salud (29).

4) Se inici6 la ley 1438 de 2011 que tiene por obje-
to el fortalecimiento del SGSS, a través de un modelo
de prestacion del servicio publico en salud que en el
marco de la estrategia APS permita la accion coordi-
nada del Estado, las instituciones y la sociedad para el
mejoramiento de la salud y la creacion de un ambien-
te sano y saludable, que brinde servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y ob-
jetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el
pais. No obstante, esta ley no tuvo un claro desarrollo
reglamentario ni presupuesto que permitiera visibili-
zar la politica publica a nivel nacional, lo que llevo a
logros con experiencias a nivel local (30).

En el afio 2016, el Estado, obligado a implemen-
tar una politica social basada en la atencion integral,
se publica la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS), con el fin de orientar al sistema de salud hacia
la generacion de mejores condiciones de salud tenien-
do como pardametro la integralidad y la equidad en el
acceso a los servicios de salud con un enfoque fami-
liar y comunitario (31).

Servicios de Atencidn primaria en Salud -
abordaje de la obesidad

Segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutri-
cional ENSIN 2015, el 18,7% de los adultos presentd
obesidad, siendo mas frecuente en las mujeres (22,4
%) que en los hombres (14,4 %). La obesidad morbi-
da (IMC>40 kg/m?2) tiene una prevalencia de 1.1%
siendo también mayor en las mujeres (1.5%) que en
los hombres (0.5%) (32).

Ante la dimension de este problema, Colombia ha
implementado a través del tiempo politicas y planes
estratégicos que han buscado la disminucion los fac-
tores de riesgo y la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad. En el 2001 se implemento la Politica Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional, se desarroll6
el Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion 1996-
2005, y se promulgo la ley 1355 del 14 de octubre de
2009 (“por medio de la cual, se define la obesidad y
las enfermedades cronicas no transmisibles asocia-
das a esta como una prioridad de salud publica y se
adoptan medidas para su control, atencion y preven-
cion”) (33). Esta ley tuvo poca accién intersectorial lo
que ha puesto de manifiesto que existe un peligro la-
tente en instituciones educativas donde los ambientes
alimentarios aumentan su tendencia por el incremento
de escogencias alimentarias poco saludables y de pro-
ductos ultra-procesados sin un control e intervencion
de esta ley.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia en el 2016 publica la “Guia de Practica
Clinica para la prevencion, diagndstico y tratamien-
to del sobrepeso y la obesidad en adultos”. La guia
esta dirigida al personal clinico asistencial que brinda
cuidados a pacientes en la prevencion, diagnostico, y
tratamiento del sobrepeso y la obesidad en los dife-
rentes grados de complejidad de la atencion en salud
del SGSSS (33).

Es importante considerar, que el hecho de tener po-
liticas que promueven la practica de actividad fisica y
el consumo de dietas saludables en nifios y jovenes,
los esfuerzos han sido insuficientes en cuanto al con-
trol del marketing masivo de productos azucarados,
y productos ultra-procesados con grasas trans y altos
en sodio. Sin embargo en el 2020 en el dia mundial
contra la Obesidad, UNICEF y Novo Nordisk ratifi-
caron su compromiso con Colombia en la promocion
de estilos de vida saludable.

La alianza entre las dos organizaciones busca apor-
tar a la prevencion, generando conciencia entorno al

cambio de habitos y la importancia de la participacion
de la familia y la comunidad en general en la trans-
formacion de los entornos obesogénicos. Con esta
alianza, que inicialmente se desarrollara en un perio-
do de tres anos, (UNICEF) y la compaiia mundial de
atencion médica, combinaran esfuerzos en Colombia
y en otros paises Latino Americanos para mejorar el
conocimiento y la concientizacion sobre como preve-
nir el sobrepeso y la obesidad, abordando sus causas
mas profundas (34).

Existe también, una iniciativa denominada Red Pa-
Paz que busca generar conciencia, hacer un llamado
para la accion y empoderar a padres, madres, cuida-
dores y a todos los grupos interesados en la defensa de
los derechos la nifiez y la adolescencia de Colombia.

Esta red se cred con el objetivo de incidir en las
politicas publicas que permitan garantizar entornos
protectores de menores y adolescentes. Esta platafor-
ma se apoya en el respaldo ciudadano para presionar
a los entes gubernamentales en la toma de decisiones
y las instituciones encargadas de generar cambios po-
sitivos para los menores de 18 afos.

Red PaPaz es una red de madres, padres y cuida-
dores, que ha logrado generar capacidades para una
efectiva proteccion de los derechos de nifios, nifias y
adolescentes en Colombia, con acciones focalizadas
en asuntos de relevancia, basadas en evidencia y bue-
nas practicas probadas, lo que le ha permitido conver-
tirse en un referente nacional e internacional (35).

Actualmente, en el afio 2021, se han realizado foros
de discusion con el Senado de la Republica sobre la
necesidad de la creacion e implementacion inmediata
del llamado “Proyecto de Ley de Comida Chatarra”:
Proyecto de Ley 347/ 2020 Senado, 167/2019 Cama-
ra, busca crear construir medidas que sean idoneas,
que sean eficientes para prevenir las enfermedades no
transmisibles, principalmente relacionadas a los habi-
tos alimenticios. Finalmente el congreso colombiano
decreta la ley 2120 del 30 de junio de 2021, por medio
del cual son adoptadas las medidas para promover los
ambientes alimentarios saludables y prevenir las en-
fermedades no transmisibles (36) (Figura 4).

Esta ley busca la implementacion de medidas efec-
tivas que promuevan ambientes alimentarios saluda-
bles, garantizando el derecho fundamental a la salud,
especialmente en nifios y adolescentes, con el fin de
prevenir la aparicion de Enfermedades Cronicas no
Transmisibles , por medio del acceso a informacio-
nes claras, veridicas, oportunas, visibles, adecuadas y
suficientes en los componentes alimentarios que pro-
mueven habitos alimentarios saludables.

De acuerdo con lo anterior, si bien en Colombia
existen iniciativas en la busqueda de la prevencion,
tratamiento y reduccion de las prevalencias de sobre-
peso y obesidad, atn faltan acciones mas concretas y
con presupuesto para el logro de estos objetivos e ir
en linea con los Objetivos del Desarrollo Sostenible
propuestos por las Naciones Unidas.

Sobrepeso y Obesidad en Colombia
Atencion Primaria en Salud
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Figura 4. Abordaje del sobrepeso y de la obesidad desde la Atencion Primaria a la Salud
Fuente: Elaboracion realizada por los autores.
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Servicios de Atencidén primaria en Salud vy
el Papel de la Atencidén primaria en Salud

En el afio 2012, Ecuador implementa el Modelo de
Atencion Integral en Salud con enfoque Familiar, Co-
munitario e Intercultural (MAIS-FCI), incorporado a
la estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada
(APS-R), y en estrecha relacion con la nocion de de-
sarrollo humano sustentable (37). Eje prioritario para
cumplir con el Art. 32 de la Constitucion de la Repu-
blica del Ecuador que define a la salud como un dere-
cho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincu-
la al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho
al agua, a la alimentacion, a la educacion, a la cultura
fisica, al trabajo, a la seguridad social, a los ambientes
sanos y a otros que sustentan el buen vivir (38).

En este articulo se condensa el Modelo de Aten-
cion Integral en Salud desarrollado por el Ministerio
de Salud Publica (MSP), cuyo contenido resalta la
importancia de las determinantes de salud y la inte-
gralidad en la atencion, a partir del planteamiento de
los Principios que incluyen: la garantia de derechos
de las y los ciudadanos y la corresponsabilidad en el
cumplimiento de los deberes hacia otros, sus comuni-
dades y la sociedad, enmarcado en la universalidad,
integralidad, equidad, continuidad, siendo participati-
vo, desconcentrado, eficiente, eficaz y de calidad. El
Modelo propone que la relacion médico-paciente se
exprese en la del equipo de salud-persona sujeto de
derechos o ciudadano, que la gestion y atencion bus-
que no solo resultados institucionales sino fundamen-
talmente resultados de impacto social, para mejorar la
calidad de vida de la poblacion.

En el Modelo de Atencion Integral en Salud con
enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MSP,
2012) se plantea la atencion por ciclos de vida: nifios
de 0 a 9 anos, adolescentes de 10 a 19 anos, adultos de
20 a 64 anos y adultos mayores de 65 afios incluyendo
en cada uno de los grupos etarios (37).

Su trabajo se organiza en grupos de atencion prio-
ritaria, con riesgos especificos de acuerdo a condi-
ciones sociales, ambientales y laborales. Con esta es-
tructura, se desarrolla el conjunto de prestaciones por
ciclos de vida: individual, familiar y comunitaria. El
Modelo esta basado en la intersectorialidad e incluye
un equipo de salud integral que aborda desde la pro-
mocion, prevencion, curacion hasta la rehabilitacion,
los cuidados paliativos e integracion social (37).

Define las modalidades de atencion de los equipos
integrales de salud en los niveles de atencion del Sis-
tema Nacional de Salud. Prevé la atencion intramural
proporcionada por los establecimientos de salud de
los tres niveles de atencion. La atencidon extramural o
comunitaria proporcionada principalmente por los es-
tablecimientos operativas de primer nivel, que ofrecen
trabajo en entidades educativas; comunidad, centros
carcelarios, fabricas, empresas; trabajo en domicilio;
atencion en establecimientos moviles de salud. Este
nivel cuenta con estrategias y herramientas para brin-
dar las prestaciones integrales de salud: visita domi-
ciliaria, ficha familiar, criterios de dispensarizacion.

Las principales actividades que se toman en cuenta
para programar la visita domiciliaria son: Grupo Ma-
terno Infantil (adolecentes), Enfermedades de impac-
to como: las enfermedades transmisibles (TB [
tuberculosis], ETS [enfermedades de transmision se-
xual], IRA [infeccion respiratoria aguda], EDA [en-
fermedad diarreica aguda], VIH/SIDA entre otras),
las enfermedades cronicas degenerativas no transmi-
sibles (HTA [hipertension arterial], Asma bronquial,
Diabetes Mellitus, Artritis Reumatoide, Cardiopatia
Isquémica entre otras) y las enfermedades de notifi-
cacion inmediata y obligatoria. También se incluyen:
adultos en riesgo, adulto mayor, personas con disca-
pacidad, personas que tengan dificultad para ir a una
unidad de salud.

En los criterios de dispensarizacion para diag-
ndstico y seguimiento de las familias se forman tres
grupos: I, Aparentemente Sano, II, Con factores de
riesgo: habitos toxicos como el tabaquismo, el seden-
tarismo, el consumo anormal de bebidas alcoholicas,
el uso inadecuado de medicamentos o sustancias psi-
coactivas, riesgos sociales de adquirir enfermedades
de transmision sexual, el intento suicida, el riesgo
preconcepcional; asi como también, los riesgos en el
medio escolar o laboral, entre otros. III: Con patolo-
gias cronicas, HTA, cardiopatia isquémica, diabetes
mellitus, asma bronquial, epilepsia, nefropatias croni-
cas y muchas otras. IV: Con secuelas o discapacidad.

El Modelo prevé la organizacion y funcionamiento
de la Red Publica Integral de Salud y Complementa-
ria, para ellos se fortalece del Primer Nivel de Atenci-
on como puerta de entrada obligatoria al sistema, por
lo que debe contar con una base de datos con el regis-
tro de usuarios a nivel individual y familiar. Se enfoca
también en la Red de referencia-contrareferencia que
permita la continuidad en las prestaciones. Para su
implementacion y funcionamiento, el MSP desarrollo

el Sistema de Referencia — Contrareferencia.

En el Modelo, se cuenta con estrategias nacionales
de salud como el Tamizaje Neonatal, la Priorizacion
de condiciones y problemas de salud desde un enfo-
que de evitabilidad, en donde se incluye: La Estrate-
gia Nutricion Accion - Desnutricion Cero, la Atencion
Integral en salud a personas con problemas crénicos
degenerativos, las Estrategias de Salud Colectiva y
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Vigilancia Epidemiolédgica y la Estrategia de Desar-
rollo Integral Infantil. Cada sector de la poblacién por
ciclos de vida dispone de un conjunto de prestacio-
nes enfocadas a su grupo etario, con programas de
promocion de salud y prevencion de la enfermedad,
participacion organizada de la comunidad, curacion,
recuperacion, rehabilitacion en salud, con respeto a la
diversidad y en entornos saludables.
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Figura 5. Clasificacion de los servicios de salud por niveles de atencion y capacidad resolutiva
Fuente: Ministerio de Salud Publica. 2012; Elaboracién por los autores.

Consideraciones Finales

El primer nivel no es s6lo una puerta de entrada, sino
que se constituye en eje ordenador de todo el sistema
y en la fuente primaria de los sistemas de informacion
para el manejo y gestion de casos (que se ve apoyado
por el de—sarrollo de expedientes electronicos en red),
para seguimiento de procesos asistenciales, gestion de
turnos (citacio—nes) y casos, y para sistemas de refe-
ren—cia y retorno, entre otros. Esto ultimo significa
que los recursos humanos, in—fraestructura y tecnolo-
gia de los servi—cios se estructuran y organizan para
asegurar un primer nivel capaz de ac—tuar con y para
las personas y la comu—nidad. Esto permite la reso-
lucion integral de los principales problemas de salud
desde el propio habitat de las personas.

Por todo lo sefialado, transcurridos 40 afios desde
la Declaracion de Alma-Ata, éste resulta un buen mo-
mento para re—flexionar no solo sobre un diagnostico
de situacidn, sino para proponer soluciones concre-

tas y practicas nacidas del didlogo, la escucha y la
investigacion rigurosa. Si no hay atencion primaria
fortalecida, con participacion intersectorial y de las
co—munidades, no habra bienestar social ni acceso
universal a la salud (6).

Los paises que participan en este documento es-
tan tomando medidas, a través de leyes, reglamentos
y diversas estrategias para mitigar el flagelo de esta
enfermedad, sin embargo, dada la multifactorialidad
actual, se necesitan mayores esfuerzos y la optimiza-
cion de los recursos existentes, los equipos de salud
en el territorio. Son una herramienta inestimable para
el conocimiento de la comunidad y su proximidad. Es
necesario que las politicas de salud publica se centren
en la prevencion a edades muy tempranas con todas
las herramientas disponibles y garanticen las inver-
siones en salud.
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