
 

 

 1 

   

 

Modelo de atención anticipatorio en salud:  

características, ventajas y desventajas y sus posibilidades de aplicación en el 

Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano 

 

 

 

 

 

Autora 

Natali Gómez Restrepo 

 

 

 

 

 

 

 

Universidad de Antioquia 

Facultad Nacional de Salud Pública Héctor Abad Gómez 

Medellín, Colombia 

2022 

 

 

 



 

 

 1 

Modelo de atención anticipatorio en salud: 

características, ventajas y desventajas y sus posibilidades de aplicación en 

el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano 

 

 

Natali Gómez Restrepo 

 

 

 

Trabajo de grado para optar al título  

de administradora en salud gestión de servicios de salud 

 

 

 

Asesor 

Román Orlando Restrepo Villa 

 

 

 

 

 

 

 

Universidad de Antioquia 

Facultad Nacional de Salud Pública Héctor Abad Gómez 

Medellín, Colombia 

2022 



 

 

 2 

 

 

 

 

 

A mi madre, Margarita Restrepo, quien con su amor y esfuerzo 

me enseñó a seguir siempre adelante. Gracias por inculcar en 

mí el ejemplo de esfuerzo, dedicación y valentía.  

A mi esposo, por su amor, comprensión y ayuda incondicional, 

que han permitido llegar a cumplir hoy un sueño más. 

A mis hijos Salomé y Samuel, por sus ánimos, amor y paciencia, 

que me han permitido llegar donde estoy y ser ejemplo para 

ellos. 

A mi asesor Román Orlando, infinitas gracias por su 

compromiso, dedicación, amabilidad y delicadeza para 

enseñarme y corregirme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 3 

Tabla de contenido 

Resumen…………………………………………………………………………………..7 
Introducción………………………………………………………………………………..8 
1. Planteamiento del problema…………………………………………………………9 
2. Objetivos……………………………………………………………………………...17 

2.1 Objetivo General…………………………………………………………………….17 

2.2 Objetivos Específicos……………………………………………………………….17 

3. Marco Teórico………………………………………………………………………..18 

3.1 Situación de Salud…………………………………………………………………..18 
3.2 Modelos Explicativos………………………………………………………………..20 

3.2.1 Los Determinantes de la Salud según Lalonde………………………………22 

3.2.2 Determinantes Sociales de la Salud……………………………………………23 

3.2.3 Determinación social de la salud o concepto de la corriente de pensamiento: 

medicina social latinoamericana………………………………………………..24 

3.3 Sistemas de Salud…………………………………………………………………..26 

3.4 Modelos de Atención en Salud…………………………………………………….28 

3.4.1 Modelo Comunitario y Preventivo Atención Primaria en Salud……………..29 

3.4.2 Modelo Preventivo a partir de la Carta de Ottawa……………………………30 

3.4.3 Modelo Curativo………………………………………………………………….30 

3.4.4 Modelos de Promoción y Prevención en la Actualidad………………………32 

4. Metodología…………………………………………………………………………..35 

4.1 Enfoque epistemológico…………………………………………………………….35 

4.2 El Método…………………………………………………………………………….35 

4.3 Procesamiento y análisis de la Información……………………………...………37 

5. Resultados……………………………………………………………………………39 

5.1 Los Modelos, expresión de la perspectiva práctica de la salud pública………39 

5.2 Modelo Biomédico…………………………………………………………………..40 

5.3 Modelo Preventivo…………………………………………………………………..42 

5.3.1 Características de los modelos preventivos………………………………….43 

5.3.2 Atención Primaria en Salud, modelos preventivos y anticipatorios………..45 

5.3.3 Modelos Preventivos y Modelos Anticipatorios………………………………47 

5.4 Ventajas, desventajas y posibilidades de implementación de los modelos 

preventivos y anticipatorios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

de Colombia………………………………………………………….………………48 

5.4.1 Ventajas…………………………………………………………………………..50 

5.4.2 Desventajas………………………………………………………………………54 

6. Discusión ……………………………………………………………………………..58 

7. Conclusiones…………………………………………………………………………62 

8. Referencias bibliográficas…………………………………………………………..66 

 



 

 

 4 

Glosario 

Sistema de Salud: un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, 
instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un 
sistema de salud necesita personal, financiación, información, suministros, 
transportes y comunicaciones, así como una orientación y una dirección generales 

Modelo de atención en salud: Modelo de organización de los servicios de salud 
que corresponde a la forma en que los componentes del sistema de servicios de 
salud son organizados con el objeto de contribuir a su función colectiva. 

Atención integral en salud: Es la provisión continua y con calidad de una atención 
orientada hacia la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en salud, 
para las personas, en el contexto de su familia y comunidad. Dicha atención está a 
cargo de personal de salud competente a partir de un enfoque biopsicosocial, 
quienes trabajan como un equipo de salud coordinado y contando con la 
participación de la sociedad.”  

Modelo Biomédico: “El Modelo Biomédico tiene sus bases en el pensamiento 
racionalista cartesiano y de la física newtoniana. Divide la naturaleza humana en 
cuerpo y mente, y el cuerpo es considerado como una estructura biológica cuyos 
elementos funcionan de acuerdo con leyes de la física clásica, en términos de 
movimientos y ajustes de sus partes. Desde esta orientación, básicamente 
patológica, se define la salud como ausencia de enfermedad, dividiéndonos entre 
sanos y enfermos, siendo enfermedad aquello que el médico pueda reconocer, 
demostrar y clasificar. 

Modelo Médico Hegemónico: “Conjunto de saberes, que desde el siglo XVIII, se 
ha caracterizado por su biologismo, pragmatismo e individualismo entre otros 
rasgos, y por cumplir no solo funciones curativas y preventivas, sino también 
funciones de normalización, de control y de legitimación, este modelo parte de una 
concepción de la salud y de la medicina, que es individual y biologista. Se ve la 
enfermedad como un hecho puntual, que ataca a un individuo determinado, cuyas 
causas son conocidas, o explicadas desde la biología y la medicina, pero se olvida 
que ese individuo está en un medio y que las condiciones y relaciones de este en el 
medio también afectan las causas de la enfermedad 

Prevención: Según la OMS en 1988 “se define como las Medidas destinadas no 
solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la reducción de 
factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias 
una vez establecida” 

Atención Primaria en Salud: La APS es un enfoque de la salud que incluye a toda 
la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y 
bienestar y su distribución equitativa mediante la atención centrada en las 
necesidades de la gente tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo 
que va desde la promoción de la salud y la prevención de enfermedades hasta el 
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tratamiento, la rehabilitación y los cuidados paliativos, y tan próximo como sea 
posible del entorno cotidiano de las personas 
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Abreviaturas 

AIS: Atención Integral en Salud 
APS: Atención Primaria en Salud 
CDSS: Comisión Sobre Determinantes Sociales de la Salud 
DSS: Determinantes Sociales de la Salud 
ENT: Enfermedades no Trasmisibles 
ET: Enfermedades Transmisibles 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OPS: Organización Panamericana de la Salud 
RIAS: Redes Integradas de Atención en Salud  
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Resumen 
 
El presente trabajo se realizó como requisito de grado para el programa de 

Administración en Salud de la Universidad de Antioquia y mantuvo como objetivo, 

Comprender el Modelo de Atención Anticipatorio en Salud, características, ventajas 

y desventajas y sus posibilidades de aplicación en el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud Colombiano. Esta investigación se ocupó de los Modelos de 

atención en Salud y en particular de los Modelos Preventivos y Anticipatorios. 

 
Este trabajo pretende, a través de un análisis de contenido, con una metodología 
de tipo cualitativo, describir un Modelo de Atención Anticipatoria en Salud, logros 
que se pueden derivar del mismo y, desde el sistema de seguridad social en salud 
de Colombia, las ventajas y dificultades para su aplicación.  
 
Un modelo así pretende impactar mejor y más eficientemente; en el marco de la 

adquisición, cambio, mejora y mantenimiento de hábitos y comportamientos; los 

determinantes bio-psico sociales de los individuos y comunidades para el 

mantenimiento no solo de la capacidad funcional sino de un estado de bienestar 

durante los diferentes cursos de vida, permitiendo una gestión anticipada del riesgo 

en salud sobre todo y con preferencia en los desenlaces intermedios y de largo 

plazo de enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) principales causas de 

mortalidad actual en el ser humano, sumándole a esto que son las de más alto costo 

en salud; Este modelo tiene componente personalizado (cada paciente es único y 

diferente), predictivo (modela el perfil de riesgo), participativo (el paciente es 

responsable y participa como individuo de su propio cuidado) y anticipado (actúa 

antes de que aparezca la enfermedad ) finalmente se plantea la hipótesis razonable 

de que puede mejorar la sostenibilidad a largo plazo del sistema y promover un 

curso de vida con calidad y bienestar para las personas. Sin embargo, plantea retos 

en su implementación y práctica real por la aun presente hegemonía de un modelo 

más de tipo asistencial y curativo. Aun es muy incierta su eficiencia económica y su 

sostenibilidad, requerirá mejores estudios sobre su retorno financiero en el mediano 

y largo plazo. 

 

Palabras Clave: 
 
Modelo de atención en salud, Modelo Biomédico, Modelo Preventivo, Modelo de 
Atención Anticipatorio en Salud, Atención Primaria en Salud 
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Introducción 
 
La siguiente monografía pretende comprender el concepto del modelo de atención 
anticipatoria en salud. Un modelo con foco preventivo y gestión anticipada del riesgo 
de cara a los determinantes de la salud, que posiblemente puede llegar a ser más 
eficiente y sostenible que los modelos actuales y previos, ya que estos siguen 
teniendo foco en la curación y la asistencia. La revisión bibliográfica buscó 
comprender la complejidad conceptual e identificar los elementos principales para 
la construcción (herramientas de evaluación, identificación y valoración del estado 
saludable; medidas de tratamiento preventivo y anticipatorio con la adquisición de 
hábitos y comportamientos; Infraestructura y prestación para la atención, 
sostenibilidad-financiamiento recursos humanos), de un modelo de atención que se 
anticipe a la aparición de la enfermedad. 
 

Este trabajo busca además resaltar el peso y la importancia del concepto de 

anticipación en salud convencida de las bondades de una mejor práctica en salud 

pública en el nivel primario, más eficiente, más sostenible y orientada al bienestar 

de las personas. El administrador en salud podrá encontrar en esta revisión 

elementos para darle continuidad a futuras investigaciones en otras poblaciones 

como las hoy llamadas saludables o personas que aparentemente no consultan, 

pero no saben su nivel de riesgo y tampoco son conscientes de que al conocerlo e 

intervenirlo tempranamente se impacta en su salud futura. 
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1. Planteamiento del problema 
 

 

En el ámbito de los sistemas de salud y por tanto de la salud pública, la discusión 
sobre los Modelos de Atención ha sido permanente, es de gran interés y es 
inacabada. Como tema, reviste todo el interés académico sobre el cual diferentes 
disciplinas se han interesado, pero además es un problema de definición política, 
que normalmente se corresponde con la configuración general del sistema de salud 
en el cual tiene lugar. 
 
Precisamente, el tema general que identifica este trabajo, es el de los modelos de 
atención en salud y de manera particular, los modelos denominados por algunos 
como modelos anticipatorios de salud. 
 

Un primer acercamiento nos deja ver que, en el mundo de las ciencias, como lo 

reconoce Mujica, los modelos siempre han estado presentes, son productos de un 

trabajo teórico profundo y cuyas raíces están en íntima relación con la realidad que 

se trata de modelar. En esos campos, el término de Modelo, se utiliza como 

representación, explicación, teoría o aún como analogía. Concluye así este autor 

que “el modelo constituye un resultado complejo, producto de ideas, experiencias, 

prácticas, sentires e instituciones suscitados en un contexto determinado por la 

intención de conocer, cuyo dinamismo, producto de la realidad compleja y 

cambiante, determinan su validez en el tiempo” (1).  

 

Precisamente, como lo señalan Acevedo, García, Aragón y Martínez, una de las 

utilidades de los modelos en las ciencias, es la investigación. Buena parte de la 

investigación científica se basa en los modelos en lugar de la realidad misma, ya 

que mediante el modelo se pueden identificar hechos y características de la realidad 

representada (2). 

 

El diccionario de la Real Academia Española de la Lengua (RAE), reconoce 11 

acepciones a la palabra modelo, lo que le confiere al término una gran diversidad. 

Aquí, se resaltan tres de ellos, por su proximidad al tema general de este trabajo.  

En el primero de estos significados se señala que modelo es “un arquetipo o punto 

de referencia para imitarlo o reproducirlo” (3),  así un modelo puede ser un proceso, 

una cosa, un comportamiento o aún una persona. Un segundo significado señala 

que un modelo es la “representación en pequeño de alguna cosa” (3), no es la cosa 

en sí, sino la elaboración que la representa. Finalmente, en una definición más 

robusta y que puede aportar una mayor comprensión del término, un Modelo es un 

“esquema teórico, generalmente en forma matemática, de un sistema o de una 

realidad compleja, como la evolución económica de un país, que se elabora para 

facilitar su comprensión y el estudio de su comportamiento” (3). De ellas, se puede 
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concluir entonces que un modelo no es la cosa en sí sino una representación que 

se construye, con el fin de aportar una más fácil y mejor comprensión de una 

realidad compleja, “aunque los modelos no se ajusten con perfección a todos los 

detalles del objeto al que se refieren, pueden proporcionar una información útil y 

profunda sobre su funcionamiento” (2). 

 

En el área particular en el cual este trabajo se inscribe, la revisión de la literatura 

disponible en el campo de la salud pública y del sub-campo de los sistemas de 

salud, da cuenta de una diversidad de expresiones que involucran la palabra 

modelo, que deben en primera instancia, identificarse y diferenciarse claramente. 

 

Así se encuentran expresiones como “Modelos Explicativos”, “Modelos de Sistemas 

de Salud”, “Modelos Organizativos”, “Modelos de Servicios de Salud” y “Modelos de 

Atención”, algunas de ellas a veces utilizadas de manera alternativa y como 

sinónimos, pero otras, con matices que permiten establecer diferencias entre ellas. 

  

Como se mencionó ya, en el ámbito de la salud pública, uno de los modelos 

desarrollados son los denominados modelos explicativos. Estos se refieren a 

diferentes formas como históricamente se ha tratado de explicar el proceso salud-

enfermedad en las sociedades y en los diferentes grupos humanos. Estos modelos, 

como lo advierte Arredondo (4) han evolucionado a través del tiempo, y esta 

evolución ha dependido del nivel científico y tecnológico alcanzado de la 

organización social predominante en cada época, lo mismo que de la cultura. 

Igualmente, como lo señalan Hernández, Orozco y Arredondo (5). 
 

[un] aspecto relevante de la revisión de los modelos conceptuales en salud 

pública se refiere a que, en general, buena parte de estas propuestas 

aparecen relacionadas con la perspectiva histórica del análisis del proceso 

salud–enfermedad, incorporando variables epidemiológicas, ecológicas, 

culturales, geográficas y económicas, bajo una perspectiva 

interdisciplinaria. (p.316) 

 

Efectivamente, Arredondo diferencia 11 modelos explicativos del proceso salud 

enfermedad y los identifica como el mágico-religioso, sanitarista, unicausal, 

multicausal, epidemiológico, ecológico, social, histórico-social, geográfico, 

económico e interdisciplinario (4,5) Puede afirmarse que, en la vida real, en la 

actualidad, esos modelos coexisten, sin embargo, en el mundo académico los 

predominantes hoy son los modelos Epidemiológico o de factores de riesgo y el de 

los Determinantes Sociales el cual en el ámbito latinoamericano disputa su lugar 

con el modelo de Determinación Social del proceso salud enfermedad, distintivo de 

los desarrollos de la salud colectiva y la medicina social latinoamericana.  
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De una manera más sintética, Hernández, Orozco y Arredondo, identifican los 

modelos actuales como el biomédico, el epidemiológico, el clásico, el higienista 

preventivo y el socio médico (5). 

 

Por otro lado, los Sistemas de Salud también se han tipificado en modelos. Franco 

(6) por ejemplo los diferencia como sistemas segmentados, sistemas nacionales, 

sistemas privados y sistemas públicos. De manera similar, Londoño y Frenk (7) los 

han identificado como modelo público unificado, modelo liberal atomizado, modelo 

de contrato público y modelo segmentado, asumidos por estos autores como 

antecedentes a su planteamiento de modelo denominado del Pluralismo 

Estructurado, al cual obedeció la estructuración del actual sistema de salud 

colombiano. 

 

Finalmente, los Modelos de Atención, si bien constituyen un aspecto particular, 

guardan estrecha relación y se corresponden con los Modelos de Sistemas de 

Salud. De esta manera, se ha considerado que los modelos de sistemas y los de 

atención, se articulan siguiendo un esquema de categorías de jerarquización 

superior e inferior. Aquellas categorías de orden superior definen aspectos como el 

financiamiento, la administración y la propiedad de la infraestructura, que 

determinan la estructura general del Sistema de Salud, mientras que las categorías 

de nivel inferior, se relacionan con aspectos de organización de la atención 

relacionados con la atención de las necesidades de salud de los usuarios y la 

ejecución de los programas institucionales de atención en salud (8). 

 

Particularmente, el Modelo de Atención en Salud es definido por la Organización 

Panamericana de la Salud como (9). 

 
el diseño de la forma óptima en que se organizan los recursos materiales y 

humanos en un sistema de salud; niveles de atención; perfil de 

competencias, etc., con el objeto de contribuir al mayor nivel de salud de las 

personas. También se refiere a las características, valores y principios, tipo, 

estructura y combinación de servicios de salud que se ofrecen en un país. 

(p,xiii) 

 

Más particularmente el Modelo de Atención en Salud, en una acepción más de tipo 

poblacional, hace referencia a la “respuesta institucional organizada para atender 

las necesidades de salud de la población, considerando las condiciones 

psicosociales, culturales, biológicas y de accesibilidad a los servicios, para ofrecer 

al usuario(a) una atención integral con calidez y calidad basada en la evidencia” (8).  

 

Como ya se advirtió, si bien hablamos de expresiones y realidades diferenciables, 

los modelos explicativos, los modelos de sistemas de salud y los modelos de 
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atención es salud, guardan una estrecha relación. Por ejemplo, para Frenk y 

Donavedian (10), los Sistemas de Salud de los países son la expresión de la acción 

del Estado, que materializan su propia concepción de responsabilidad sobre la salud 

de la población. De esa manera los diseños estructurales de los sistemas de salud 

no obedecen meramente a criterios técnicos y sí más bien, son la expresión del tipo 

de sociedad a la que pertenecen. Para estos autores, su configuración depende 

incluso del modelo de desarrollo, llamados por ellos como “patrones de desarrollo” 

y allí de variables como los procesos de industrialización y urbanización, la 

economía médica mundial, la idea de modernidad, la estructura de mercado de 

servicios de salud y el sistema de representación de intereses en la sociedad.  

 

Castellanos, retrata claramente la complejidad de estas relaciones cuando dice que 

(11):  

 
La situación de salud se articula con el conjunto de la sociedad y sus 

procesos, de allí que el sistema de salud, su organización y operación, así 

como las propuestas de reformas, no son solamente un asunto de carácter 

técnico, sino que se entrelazan con procesos estructurales y coyunturales de 

la economía, de las formas de relación entre los diferentes sectores de la 

sociedad y con el Modelo de Estado y de sociedad que tenemos y los que 

deseamos construir. En este campo hay importantes implicaciones éticas 

acerca del desarrollo y la gestión de lo público y lo privado (p15). 

 

A propósito de la situación de salud, el primero de los aspectos resaltados arriba, 

cada año la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en su Informe anual 

“Situación de Salud en las Américas” presenta los indicadores básicos que ilustran 

el estado de salud de la región. Para el primer trimestre de 2018 en América latina, 

las enfermedades transmisibles (ET) afectaron a 60 personas por cada 100.000 

habitantes, mientras que en Colombia afectaron a 62 personas por cada 100.000 

habitantes, al cierre del año 2018, Colombia tuvo 83.227 casos de malaria, 25.284 

enfermos de dengue y por cada 100.000 habitantes se infectaron 16,9 personas con 

el virus del sida (12). 

 

En 2019, sólo en el departamento de Antioquia, se presentaron 544.555 personas 

con alguna condición transmisible y/o nutricional y 4.224.107 casos de 

enfermedades infecciosas/respiratorias y parasitarias (13). 

 

No obstante, las enfermedades no transmisibles (ENT), como las cardíacas, el 

cáncer y los accidentes cerebrovasculares, son las principales causas de muerte en 

las Américas y en Colombia. En la región de las Américas, para el periodo enero a 

marzo de 2019, la tasa de ENT fue de 428 personas por cada 100.000 habitantes. 

Comparado con lo ya descrito acerca de enfermedades transmisibles, esta es una 
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mortalidad siete veces más alta. Colombia está por encima del promedio, pues en 

el primer trimestre de 2019 tenía una mortalidad por ENT de 472 personas por cada 

100.000 habitantes, en el mismo periodo las enfermedades cardiacas y la diabetes 

acabaron con la vida de 100,1 personas por cada 100.000 habitantes y por 

enfermedades cerebrovasculares murieron 42.1 por cada 100.000 habitantes. Así 

mismo para marzo de 2019 según las estadísticas del ministerio de la salud y la 

protección social, cada hora fallecían 4 personas por adicción al tabaco (14). 

 

Como puede observarse, la alta prevalencia tanto de enfermedades transmisibles 

como no transmisibles, tanto en la región de las Américas como en el país, es propio 

de lo que los epidemiólogos han denominado como una situación de salud en 

transición epidemiológica, lo cual genera mayores desafíos al diseño del modelo de 

salud. 

 

Para Franco, el Modelo de Atención en Salud estructura normas, instituciones, 

incentivos, entre otras cosas, con el fin de precisar relaciones y establecer reglas 

de juego con el fin de favorecer el desarrollo de la respuesta social en salud y 

articular elecciones individuales y colectivas en una organización compleja, como 

es el sistema de salud (6). 

 

Finalmente, a partir de una primera revisión de la literatura, es posible darse cuenta 

que los autores no se ponen de acuerdo sobre la forma de denominar los Modelos 

de Atención. Rey, Leiva y Moraga, por ejemplo, dividen los modelos en Biomédico 

y Biopsicosocial (15), mientras que Reyes, Cuesta y Vidal los identifican como 

modelo preventivo y modelo curativo (16). A su vez, Franco los reconoce como 

modelo preventivo epidemiológico y modelo médico clínico (6). 

 

Se nota en cada una de estas formas de identificación su carácter dicotómico, así 

mismo como que lo que pareciera ser la característica principal de un modelo en 

una de estas toma el lugar del nombre en otra. Así, por ejemplo, una característica 

identificada como principal en el modelo biomédico, identificado así en la tipología 

de Rey, Cuesta y Moraga, es la de ser un modelo de tipo curativo, mientras que, en 

la clasificación propuesta por Reyes, Cuesta y Vidal, esta característica le da el 

nombre al Modelo Curativo. 

 

Otros autores como Menéndez (17), Espinoza (18), Franco (6), utilizan el nombre 

de Modelo Médico Hegemónico, para referirse al modelo actual ampliamente 

expandido a partir de la llamada era de las reformas que como lo dice Franco (6), 

especialmente en América Latina, han desarrollado las agendas de los “organismos 

multilaterales” resultando en reformas sustanciales de orden económico en los 

sistemas de salud con implicaciones en la práctica de la salud pública que al 
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contrario de su actual racionalidad económica, presentó históricamente una lógica 

sanitarista.  

 

Reformas que según Molina y Ramírez (19), promueven la privatización de los 

recursos y los servicios de salud, organizados en un ámbito de mercado con una 

reducida participación del Estado, presentados no obstante como la solución a los 

problemas de accesibilidad, de calidad, de eficiencia y de equidad en salud. 

 

Colombia fue uno de los primeros países latinoamericanos, después de Chile, en 

implementar su reforma siguiendo los lineamientos del Banco Mundial y los hizo 

mediante la Ley 100 de 1993, creando el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud cuyo pilar central es el Aseguramiento, como medio para acceder a los 

Servicios, para lo cual creó las llamadas Empresas Promotoras de Salud (EPS), 

entidades aseguradoras como las responsables de proveer los servicios 

contemplados en un paquete denominado inicialmente Plan Obligatorio de Salud. 

Este sistema generó un mercado de aseguramiento basado en la competencia entre 

las EPS y un mercado de prestación de servicios con prestadores públicos y 

privados. Estos dos mercados se soportan financieramente en un valor definido para 

cada afiliado al sistema llamado Unidad de Pago por Capitación. 

 

Los modelos de atención en salud hegemónicos y derivados de estas reformas han 

sido caracterizados como modelos biomédicos, asistencialistas, curativos y 

morbicéntricos y que presentan grandes dificultades para el desarrollo de amplios 

programas de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad (6,18). 

 

Estas dificultades ya son señalas desde la década del 70 y de los 80 en trabajos de 

Menéndez y más recientemente por Espinosa, a continuación, se resaltan las más 

importantes: 

 

• Rasgos como biologismo, ahistoricidad, asocialidad, individualismo, 

pragmatismo, etc.; que estructuralmente caracterizan, el modelo médico 

hegemónico y sus similares (biomédico, curativo, asistencialista) han limitado, 

incluso excluido la incorporación de determinantes socioculturales en la explicación 

de la etiología de las enfermedades y más aún en sus soluciones.  

 

• El Modelo médico dominante basado en lo curativo y lo asistencial está 

ignorando los cambios en el perfil epidemiológico en el mundo, hoy hay mayor 

prevalencia de ENT y cada vez mayor demanda de recurso humano, infraestructura, 

tecnología e intervencionismo.(18,17) 
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• El mayor desarrollo industrial (industria 4.0), implica potencialmente la 

consideración de la importancia de los factores socio - culturales, políticos y 

económicos, por lo menos en la causa de las problemáticas en salud, 

mayoritariamente predominantes (padecimientos crónicos, ENT).(17) 

 

• En los sistemas de salud actuales a pesar del esfuerzo político y las 

recomendaciones de los organismos multilaterales, continua en la práctica, el 

predominio de las estrategias curativas, respecto de las preventivas, en las 

instituciones de salud en general y en particular en los sistemas de seguridad social, 

es decir los recursos financieros están en su mayoría en dichas estrategias 

curativas(17,18) 

 

• Los costos de la atención a la salud, en los modelos predominantes actuales 

(hegemónico y similares, curativo, asistencial) están centrados primariamente en 

medicamentos, equipo y en el costo del personal asistencial, el cual incluso cada 

vez busca especializarse más. (17) 

 

• La formación del talento humano en salud adolece de los conocimientos y la 

sensibilización por la prevención y la promoción de la salud. Se forma en el entorno 

primario de la explicación biológica de la enfermedad y es afanoso incluso el 

conocimiento por especializarse, subespecializarse y fragmentarse, lo que se refleja 

en la atención clínica. Incluso la disposición del sistema de atención se fragmenta 

de la misma manera y es muy pobre el interés por la integración y la concepción 

preventiva. (17) 

 

• El modelo médico predominante, tiene mayor consumo de equipo médico y de 

tecnología médica cada vez más específica, sensible y más costosa, también mayor 

aumento de la “intervención médica” y dependencia de esta para tratamientos y 

manejos. Menéndez incluso ya desde los 80s menciona la “normalización” de 

determinada clase de intervenciones como mecanismo estandarizado de atención. 

Ejemplo manejo farmacológico de la dislipidemia sin tener en cuenta antes, hábitos 

y comportamientos de alimentación y ejercicio (17) 

 

Por último, la discusión es amplia, pero no concluyente sobre sí un Modelo 

Preventivista es menos costoso o no que un Modelo Biomédico, curativo o 

asistencial. La hipótesis es que un Modelo Preventivo, debería tener una notable 

potencialidad en la reducción de costos, tanto en recursos materiales como en 

recursos humanos, sin embargo, aún no hay estudios sensibles y específicos que 

así lo demuestren, pero la atención desde la promoción de la salud y la prevención 

temprana, debería poder lograse con un buen primer nivel de atención, menos uso 

de tecnología, menor consumo de fármacos y muchísimo menos intervencionismo 
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con mejor y más eficiente escalonamiento de servicios de atención médica, la 

participación del individuo y la población en acciones de autocuidado, 

comportamientos y hábitos saludables deberían llevar a acciones de salubridad y 

saneamiento de bajo costo. Pero sigue siendo una hipótesis (17) 

 

Cerrando la ilustración sobre la problemática, Espinosa refuerza que el modelo 

médico dominante, esta mercantilizado, (se refiere a este como neoliberalizado) (18) 

con creciente uso de la tecnología y crecimiento de la industria farmacológica, muy 

subordinado a la intervención y poco interesado en la prevención, mucho menos en 

la promoción de la salud (a lo que hoy se dedica menos del 20% del presupuesto 

en salud) (17) y  por lo menos por ahora no ha logrado ofrecer una solución que 

haga sostenible a largo plazo un sistema de salud y genere mayor bienestar en los 

individuos. 

 

Alternativamente, modelos de tipo preventivo han sido más recientemente 

invocados incluso a nivel de la Organización Panamericana de la Salud y la 

Organización Mundial de la Salud, particularmente a partir de abogar por el rescate 

de la estrategia de Atención Primaria en Salud como eje articulador de los Sistemas 

de Salud.  

 

El desarrollo y la maduración de un Modelo Preventivo debe lograr anticiparse a la 

enfermedad, de este modo se empieza a concebir e identificar elementos de un 

Modelo de Atención Anticipatorio en Salud y es precisamente el que este trabajo se 

propone identificar y profundizar (7). 

 

En concreto, inscribiéndose en las discusiones actuales a este respecto en nuestro 

país, este trabajo pretende responder a la pregunta de ¿En qué consiste el modelo 

de atención anticipatorio en salud, ¿cuáles son sus componentes característicos, 

sus ventajas y desventajas y que posibilidades tendría de implementarse en el 

actual sistema de seguridad social colombiano? 
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo General 

 

Comprender el Modelo de Atención Anticipatorio en Salud y sus posibilidades 

aplicativas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar las características del Modelo de Atención Anticipatorio en Salud 

y sus fundamentos. 

• Determinar ventajas y desventajas del Modelo de Atención Anticipatorio en 

Salud  

• Explorar las posibilidades que ofrece el Sistema General de Seguridad Social 

en Salud Colombiano para su aplicación.  
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3. Marco Teórico  

 

Tradicionalmente y de manera común, las acciones desarrolladas durante y 
después de la presencia de la enfermedad para recuperar la salud, han estado 
enmarcadas en modelos de atención de tipo curativo. Hoy, sin embargo, hay autores 
que empiezan a reconocer modelos de atención en salud, de tipo sanitarista o de 
tipo preventivo, a los que se les puede endosar el término anticipatorio, porque a 
diferencia de los modelos curativos donde la acción viene después de la 
enfermedad, estos modelos actúan antes de que la enfermedad aparezca e incluso 
pretenden evitarla por completo, aunque en la práctica real, no se habla aún de 
ausencia absoluta de la enfermedad. Pero llegar a definir un modelo de atención en 
salud, como lo referencia Castellanos (11), y más un modelo de atención 
anticipatorio; no es un asunto meramente técnico y antes se debe abordar el tema 
desde el concepto del modelo de sistema.  
 
Comprender el concepto de sistema de salud debe ser anterior a asumir el concepto 
de modelo de atención ya que el primero abarca por completo al segundo. Los 
sistemas se han organizado a lo largo de la historia de manera diferente y son 
diferentes según la época, la región e incluso el país, por ejemplo, no es lo mismo 
el sistema de salud canadiense que el colombiano. Los modelos de atención no son 
ruedas sueltas, ellos tienen que ver con el diseño general del sistema, encajan 
dentro del sistema y para encajar dentro del sistema, se tienen que parecer a este.  
 
El modelo de sistema tiene que ver con un conjunto de componentes y sus 
relaciones organizadas y coordinadas, para desarrollar acciones encaminadas a dar 
respuesta a objetivos en salud para una población; el sistema tiene que ver con la 
financiación, la organización institucional, la regulación, con la rectoría del sistema, 
con la manera en que la gente entra o es considerada dentro del sistema etc. 
(6,11,20)  
 
Es en resumen un asunto complejo que llevado paso a paso obedece a la situación 
de salud, a cómo se interpreta esa situación de salud a través de modelos 
explicativos y finalmente estos dos anteriores llevarán a los tipos de sistemas que 
finalmente determinan los modelos de atención. Aquí buscaremos recorrer este 
camino para entender cómo desde un sistema preventivo se reconocen los modelos 
de atención anticipatoria. A continuación, se van a reconocer cada uno de esos 
aspectos que determinan el modelo de atención (6,11,20).  
 
 
3.1 Situación de Salud 
 
En este primer apartado se describe, cómo la situación de salud se ha transformado 
con el tiempo y hay dos eventos principales: el primero es la transición 
epidemiológica y demográfica que ha sufrido el mundo y sobre todo países del tercer 
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mundo como Colombia, lo que le ha permitido pasar de una predominancia en las 
enfermedades transmisibles o de carácter infeccioso a enfermedades no 
transmisibles o de carácter crónico, el segundo es el cambio en hábitos, 
comportamientos y estilos de vida que han modificado los factores de riesgo. 
 
Desde comienzos del siglo XX hasta la actualidad, la humanidad ha pasado de tener 

2.000 millones de habitantes a más de 7.000 millones. El estado de salud de las 

personas y las comunidades se ha transformado con la evolución demográfica, los 

cambios en las condiciones de vida, el medio ambiente, y con desarrollo 

exponencial de la tecnología. Otros cambios sustanciales en la población tienen que 

ver con menores tasas de natalidad, y mayor prevalencia de enfermedades crónicas 

como principal causa de la mortalidad; fenómenos como la diversidad e inclusión 

sexual, las migraciones, la urbanización y concentración en las ciudades y el 

aumento del envejecimiento (21,22).  

La OPS (23) en sus Indicadores básicos de 2019, describe que en las Américas 

durante los últimos 25 años hemos enfrentado una transición demográfica con una 

disminución de la fecundidad, una reducción de la proporción de la población joven 

y una esperanza de vida más larga. Para el año 2019 las personas de 65 años o 

más en la región de las Américas sumaban 116 millones, lo que representaba 12% 

de la población total de la región. Esta cifra casi duplica la población en 1995, 

cuando había 62 millones de adultos mayores que representaban 8% de la 

población total en ese momento. En los últimos 25 años, la región de las Américas 

ha logrado un progreso importante al aumentar la esperanza de vida de 72,3 a 76,9 

años. Esta transformación está planteando un reto cada vez mayor para la 

respuesta de los sistemas de salud a las necesidades de una población que está 

envejeciendo. 

En cuanto a la transición epidemiológica en las Américas, se avanzó mucho en los 

últimos 10 años en la eliminación de enfermedades prevenibles mediante la 

vacunación, se dio, además, el aumento alarmante de la prevalencia del sobrepeso 

y la obesidad, así como importantes factores de riesgo de las enfermedades no 

transmisibles. El sobrepeso y la obesidad son los principales factores de riesgo de 

aparición de las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y algunos tipos de 

cáncer. La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha aumentado 

extraordinariamente durante los últimos 20 años (cerca de un 60% en toda América) 

(21,23) 

La situación de Salud en Colombia no es muy diferente a lo que sucede en el resto 
del mundo. En Colombia se ha triplicado el número de personas mayores de 65 
años en los últimos 40 años. La población mayor de 65 años representa el 8,5% de 
toda la población mostrando incremento en 2,0 puntos porcentuales con respecto a 
2005. Hoy, la expectativa de vida en Colombia es de 76 años, cuando hace apenas 



 

 

 20 

10 años era de solo 65. En Colombia, más de la mitad de los adultos entre 18 y 64 
años (56 %) están en condición de sobrepeso u obesidad. Uno de cada 5 
colombianos tiene obesidad. La prevalencia de la obesidad es del 18,7 % (24,25).  
 
En el caso de sustancias psicoactivas, en Colombia el Estudio Nacional de 

Consumo de Sustancias Psicoactivas de 2016 realizado en población escolar, 

expresa que la edad de inicio promedio en consumo de alcohol fue de 12,8 años, 

igualmente, se constató que el 7,0% de la población nacional consume tabaco, 

manteniéndose la cifra sin disminución sensible en los últimos 7 años. Por último, 

en Colombia en el año 2019, el 65,4% de las atenciones en salud que se prestaron 

a las personas tuvo relación con enfermedades no transmisibles, para un promedio 

de 13 atenciones por persona; le siguieron las condiciones transmisibles y 

nutricionales, que fueron el 13,8% de las atenciones para un promedio de cuatro 

atenciones por persona. El resto (20.8%) fueron atenciones por violencia, 

maternidad y signos y síntomas mal definidos (25). 

 
3.2 Modelos Explicativos 

 

Después de este recorrido por la situación de Salud, es necesario mirar ahora los 

modelos que buscan darle una explicación o sentido al proceso salud – enfermedad. 

Es un tema extensamente referenciado en la literatura, pero que se abarcó desde 

la edad antigua y termina con un énfasis en la edad moderna. Desde las épocas 

más antiguas del tiempo, “el hombre ha elaborado diferentes modelos teóricos sobre 

el proceso salud-enfermedad, así como también han surgido diversas 

interpretaciones del mismo, que han orientado las prácticas sanitarias” (26).  

Este entendimiento de la realidad en cada época se soporta por la concepción 

dominante de acuerdo al conocimiento que se tenga en la época y permite la 

construcción de modelos y valores que le dan a ese entorno particular un marco de 

referencia. Según Berbesí (27) el concepto de enfermedad no ha estado ajeno a 

este proceso de transformación y cambio de concepciones. En cada época del 

tiempo, han surgido etapas o eras” que implícitas en cada concepción dominante 

proveen una forma de interpretar la enfermedad, la que ha permitido el control de la 

misma.  

Como se presentó en el planteamiento del problema, para Arredondo (4) y para 
Hernández, Orozco y Arredondo (5), los modelos explicativos se refieren a 
diferentes formas de análisis de los determinantes y condicionantes del proceso 
salud-enfermedad, son en número plural a lo largo de la historia, de tal manera que 
este autor reconoce once. 

Así en la antigüedad el modelo explicativo más primitivo fue el Mágico – Religioso, 

en el que fuerzas desconocidas, espíritus y fuerzas mágicas eran los determinantes 
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del equilibrio entre la salud y la enfermedad y eran controlados por personajes 

respetados en la comunidad (chamanes, curanderos, sacerdotes etc.) por sus 

habilidades de comunicación espiritual y la ejecución de ritos, celebraciones y 

castigos (26). 

Hacia el siglo VI, los griegos con nuevo conocimiento plantean un modelo explicativo 

de equilibrio y razón (26). 

…enuncian que en el universo funcionan cuatro grandes cualidades o 

características, lo caliente, lo frío, lo húmedo y lo seco; las cuales a su vez 

resultaban del pareamiento de los cuatro elementos básicos: tierra, aire, 

fuego y agua. Este planteamiento establece que la salud y la enfermedad se 

producen a través del equilibrio o desequilibrio de estos elementos y 

cualidades. (p.35) 

 
A partir de Hipócrates y Galeno en el siglo V y casi hasta el siglo XVIII abarcando la 

edad Media, en la edad media por el oscurantismo el conocimiento estuvo 

estancado, pero en el renacimiento salió de ese oscurantismo y estancamiento, el 

modelo explicativo dominante fue el de la teoría miasmática y el modelo de los 

humores. “La enfermedad se atribuía a emanaciones hediondas (miasmas); en la 

mitología griega el vocablo miasma significaba ‘contaminación’. Se trataba de una 

especie de ‘vapor o mal aire’. “La teoría de los miasmas se fundamentaba en la 

demostración de brotes, morbilidad y mortalidad; la prevención se apoyó en la 

introducción de sistemas de drenaje, alcantarillado y el saneamiento” (27).  

Ya en el siglo XIX y XX con la descripción del método científico, la invención del 

microscopio y los descubrimientos de Pasteur y Koch, inicia otra era del 

conocimiento y el modelo explicativo que empieza a dominar es el unicausal, donde 

hay un agente biológico causal que genera una respuesta produciendo enfermedad. 

Sin embargo, no pasa mucho tiempo hasta que se empieza a evidenciar que la 

unicausalidad no logra explicar siempre la enfermedad ya que hay personas que 

teniendo el germen o la causa biológica no se enferman o se enferman sin tener el 

agente causal. El modelo multicausal aparece en la segunda mitad del siglo XX y 

plantea que ningún problema de salud responde a una causa única, aún los de 

origen bacteriano y para que se produzca un determinado problema, es necesaria 

la participación de diversos factores. Posteriormente llega Leavell y Clark (26) y dice 

que la salud y la enfermedad dependen del equilibrio o desequilibrio ecológico entre 

tres factores: agente, huésped y ambiente, mejor conocido como la triada ecológica 

de Leavell y Clark y sienta las bases de lo que se conoce a hoy como la “historia 

natural de la enfermedad”. “El conocimiento de la historia natural de la enfermedad, 

permite conocer la causa o etiología de una enfermedad, los medios de prevención, 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico de una enfermedad” (26). 
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A partir de los años 70 en adelante se viene hablando de la teoría de la 
multicausalidad a esta le sigue el Modelo de Análisis de Factores de Riesgo y 
posteriormente surge el Modelo de los Determinantes de la Salud que son la base 
de los modelos explicativos actuales y en los cuales se profundizará un poco más. 
 
Este recorrido desde la antigüedad demostró cómo siempre al hombre y a las 

sociedades según la época y el conocimiento les preocuparon las causas, 

condiciones o circunstancias que determinan la salud, lo que ya se conoce a partir 

de los años 70 como “determinantes”. Hoy se sabe que estos determinantes pueden 

ser el resultado tanto en lo individual como en lo colectivo, de complejas 

interacciones, entre múltiples factores de tipo social, económico, político, cultural, 

biológico, psicológico y ambiental. Es el producto de las relaciones que se 

establecen entre el hombre, el ambiente social y natural en que vive (28)(29).  

Pero estos factores no sólo son importantes para la comprensión de la aparición de 
problemas de salud, sino también para la configuración del conjunto de acciones 
que llevan a cabo los individuos para resolver la presencia de tales problemas 
(modelos de atención).  
 
En la era contemporánea distinguimos tres modelos explicativos de la salud y 

enfermedad tanto a nivel individual como colectivo y estructural a nivel de la 

comunidad (29): 

 
3.2.1. Los Determinantes de la Salud según Lalonde 
 
Marc Lalonde, en el documento “Nuevas Perspectivas de la Salud de los 

canadienses” (21) enunció un modelo que ha tenido gran influencia en los últimos 

años, el cual establece que la salud de una comunidad está determinada por la 

interacción de cuatro grupos de factores: 

 

• El medio ambiente.  

• Los estilos y hábitos de vida. 

• El sistema sanitario. 

• La genética y la carga biológica.  
 
Según el desarrollo de Lalonde son los factores relacionados con los estilos de vida 

los que más se pueden impactar y los que más influyen en determinar la salud de 

las personas (son responsables por enfermar entre un 40 a un 60%) y las 

comunidades. Es decir, lo que cada uno hace en el tiempo es lo que al final tiene un 

alto influjo en determinar el estado de salud de cada uno (21). 

Este modelo desarrollado por Lalonde (29)  
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…dio lugar al análisis epidemiológico de Alan Dever para la evaluación 
de las políticas de salud, que en un estudio de la mortalidad en Canadá 
se estimó que el sistema sanitario contribuye al 11% en la disminución 
de la mortalidad, mientras que la intervención sobre el entorno 
disminuiría en un 19%, la mejora en los estilos de vida en un 43%, 
manteniendo invariable los determinantes genéticos, que no eran 
modificables. Dicha interpretación, es así mismo cuestionada por 
quienes consideran que pueden sacarse consecuencias muy erróneas 
con relación a la eficiencia de los servicios sanitarios, pues estos, con 
una asignación del 90% de los gastos, solo aportan un 11% a la salud 
de la población, conclusión que resultaría desastrosa para el desarrollo 
de las intervenciones específicas en salud.(p.4) 
 
 

3.2.2. Determinantes Sociales de la Salud. 
 
En este modelo se pasa del concepto de Lalonde que identificó la carga individual 

y los estilos de vida que cada persona elige, como los principales determinantes; a 

estudiar que quizás, lo principal son los sistemas gubernamentales, normas políticas 

y la distribución económica, los que de manera preponderante influyen en los 

determinantes de la salud de un individuo o población. En el año 2008 la OMS 

retoma el concepto de determinantes sociales de la salud (31). 

 
En marzo de 2005, se lanzó en Chile la Comisión sobre Determinantes Sociales de 
la Salud (CDSS) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), a la que se 
encomendó la tarea de reunir pruebas sobre las inequidades, a fin de comprender 
los determinantes sociales de la salud y sus repercusiones sobre la equidad 
sanitaria, formulando recomendaciones para la adopción de medidas. En su informe 
de 2008, la Comisión definió los determinantes sociales de la salud (DSS) como "las 
circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, 
incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 
condiciones de la vida cotidiana”.(32) 
 
La pobreza, las desigualdades sociales, la discriminación, la inseguridad 

alimentaria, las condiciones de vida poco saludable en la infancia y la falta de trabajo 

son determinantes de la mayor parte de las enfermedades, muertes y desigualdades 

en salud entre países, así como dentro de regiones y departamentos de un mismo 

país (29,33) 

Ejemplo, se puede citar la diferencia en la expectativa de vida al nacer que tiene 
un/a habitante de Sierra Leona, en África occidental, que es de 47 años, con la de 
una persona que nace en Japón, que en promedio alcanzará a vivir casi 82 años, o 
los 20 años de vida menos que vivirá una persona pobre de los Estados Unidos en 
comparación con una de altos ingresos en el mismo país. Estas desigualdades; 
también se expresan al interior de un país como Colombia.  



 

 

 24 

 
La CDSS plantea tres niveles donde se agrupan los determinantes sociales de la 
salud: 
 
Un nivel estructural del contexto socioeconómico y Político con la macropolítica 
económica, las políticas sociales y la cultura de las poblaciones. 
 
Un nivel intermediario cuyos determinantes son las circunstancias materiales 

(calidad de la vivienda y del vecindario, posibilidades de consumo y el entorno 

físico); las circunstancias psicosociales y la cohesión social (factores como la 

tensión, el estrés, las redes de apoyo); los factores conductuales y biológicos (la 

genética, la nutrición, la actividad física, el consumo de tabaco, drogas y alcohol) y 

el propio sistema de Salud (31) 

Un nivel proximal, alrededor del individuo, lo que el individuo hace y cambia por sí 
mismo teniendo en cuenta lo estructural y lo intermedio que se acaba de describir. 
De esta manera la CDSS supera la concepción de Lalonde, dando importancia 

además de lo individual, al entorno social y económico, al entorno físico, las 

características personales y los comportamientos individuales (31). 

 

3.2.3. Determinación social de la salud o concepto de la corriente de 
pensamiento: medicina social latinoamericana 
 
Se ha revisado el estilo de vida, el entorno socio político, económico y físico, como 

principales factores determinantes de la enfermedad. Sin embargo, a partir de la 

década del 70 un núcleo latinoamericano liderado por el epidemiólogo y especialista 

en salud pública ecuatoriano Jaime Breilh (34), introdujo el concepto de modo de 

vida a los factores determinantes de la salud. Esta corriente de pensamiento crítica 

el planteamiento de los determinantes sociales de la salud a la vez que van más 

allá de los estilos de vida  y plantean categorías de determinación como la clase 

social. 

 
A su vez, ese grupo socioeconómico forma parte de una sociedad que tiene una 
manera en que esta se desarrolla y se condiciona. La determinación social de la 
salud habla así de tres dimensiones:  
 

• La dimensión general (lo general): La estructura socioeconómica en que se 

organiza un país o región es muy importante como elemento general, ya que 

determina el por qué y hacia dónde va una sociedad (34). 

• La dimensión particular de los grupos (lo particular): Este marco determina el 

modo de vida de los diferentes grupos sociales. Con modo de vivir se refiere al 
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modo de trabajar, el modo de consumir, el modo de organizarse los soportes 

sociales y colectivos, al modo de construir la identidad y a las relaciones 

ecológicas y de calidad ambiental (34) 

• La dimensión Individual de las familias (lo singular): Esta es la dimensión 

particular en la que cada individuo se desarrolla como parte de la lógica del grupo 

al que pertenece (34). 

En términos generales, el planteamiento básico de la corriente de medicina social 

latinoamericana es que, en última instancia, las condiciones materiales de 

existencia determinan la distribución desigual de la salud-enfermedad en los grupos 

humanos. Y estas condiciones están dadas, fundamentalmente, por los patrones de 

producción y reproducción social, por ello, estos son considerados determinantes 

fundamentales del proceso salud enfermedad (35,36). 

En síntesis, el tema de los determinantes de la salud es de gran complejidad y aun 
hoy se continúa debatiendo sobre cómo identificarlos, cuáles son más importantes 
en cada contexto, cómo actuar sobre ellos e identificar dentro de cada grupo cuál 
es el peso de cada variable. Hay tendencias y corrientes que privilegian uno u otro 
grupo de determinantes. No obstante, hay cierto acuerdo en que los determinantes 
hay que mirarlos como complejas redes de factores interrelacionados. 
 
Estos tres conceptos que se han revisado plantean las condiciones o posibilidades 
que tienen las personas para estar enfermas o sanas. Estar enfermo o estar sano 
no son conceptos separados. Durante el ciclo de vida del ser humano, la salud y la 
enfermedad siempre han estado presentes. 
 
La salud es un concepto muy amplio, complejo y que se extiende a ser un estado 

de bienestar (calidad de vida). La misma Organización Mundial de la Salud (OMS), 

desde 1946 la definió “como un estado de completo bienestar físico, mental y social, 

y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (37) 

A partir de allí, otros pensadores enriquecieron el concepto con categorías, que al 

agrupar lo físico, mental y social, plantean un equilibrio bio-psico-eco-social. Como 

lo dice Gómez (38) ,en los años siguientes el concepto social de la salud como 

noción compleja y dinámica que cambia en el tiempo y se integra, se sigue 

enfatizando con autores como Rogers  y John Fodor, quienes hablan de la salud 

como un continuo con gradaciones intermedias que fluctúan desde la salud óptima 

hasta la muerte, así como con el médico salubrista italiano Alessandro Seppilli, 

citado por Isla (39) quien la define como “condición de equilibrio funcional, tanto 

mental como físico, conducente a una integración dinámica del individuo en su 

ambiente natural y social". 
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La OMS, poco después organizó con el apoyo de, El Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (UNICEF) y a la Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS) 

el evento más importante de salud de la década de los 70, celebrado en Kazajistán 

en la ciudad de Alma Ata. Allí la OMS (40,41), adicionó el concepto social y el de 

política sanitaria a su definición de salud: “… la salud es un derecho humano 

fundamental, y que el logro del grado más alto posible de salud es un objetivo social 

muy importante en todo el mundo". Además, el texto dice que su realización "exige 

la intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de 

salud”. Sin embargo, algunas voces críticas, como Milton Terris, citado por Orozco 

(42), han cuestionado este sentido absoluto de bienestar que incorpora la definición 

de la OMS y han propuesto la eliminación de la palabra “completo” de la misma. 

En el proceso salud - enfermedad, existen diversos grados de afectación y no 

debería ser tratado como una variable dicotómica. Una propuesta alternativa, 

respetuosa con los logros de esta definición, propugnan un enunciado del tipo: "la 

salud es un estado de bienestar físico, mental y social, con capacidad de 

funcionamiento, y no sólo la ausencia de afecciones o enfermedades” (42) 

Hay diversos puntos de vista, en esta revisión el concepto de salud se circunscribe 

al ciclo de la vida y está más cerca del concepto de bienestar humano, holístico que 

trasciende lo puramente físico y no se circunscribe solo a lo biológico, sino que 

incluye lo psicosocial, espiritual y el entorno en el que vive el hombre. Por lo que es 

mejor hablar de Saludable como aquella condición que presume lo sano y busca el 

bienestar. 

 

 

3.3 Sistemas de Salud. 

 

Con la descripción del estado de salud, la identificación de los determinantes de la 

salud y el concepto de salud - enfermedad revisados, ¿Cómo se debe gestionar o 

atender la salud? ¿Cuál y cómo debería ser la manera de hacerlo? ¿Cómo se pone 

en práctica el hacer? Las respuestas están en los sistemas de Salud y contenidos 

dentro de los anteriores en los modelos de atención. El concepto de sistema de 

salud reúne las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal es 

la mejora y mantenimiento del estado de salud. El concepto de modelo de atención 

establece la forma de organización de los niveles de asistencia y los mecanismos 

de remisión o derivación dentro de la red. El modelo de atención, además, determina 

las características, el tipo de recurso humano, el tipo de servicios que se entregarán 

y los recursos necesarios para el desarrollo de la asistencia (10)(11). 

 



 

 

 27 

El sistema de salud generalmente corre paralelo a la política y normatividad del 

Estado (país) que lo desarrolla y dentro de él está el modelo de atención que 

materializa la manera de atender y lograr los indicadores en salud.  

 

El sistema de Salud puede ser definido como una respuesta social organizada para 

los problemas de salud de una determinada población. El Sistema engloba la 

totalidad de acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en salud. Por lo tanto, 

puede existir una respuesta social a los problemas de salud de la población que no 

involucre al Estado. En el extremo opuesto, puede haber sistemas de salud que no 

involucren al mercado y sean íntegramente provistas desde el Estado (43) 

El autor argentino, Tobar (43) consultor para la OPS, y la OMS destaca cuatro tipos 

ideales de sistema de Salud. 

 
El sistema universalista: se caracteriza por tener financiación pública con 

recursos procedentes de impuestos y acceso universal a los servicios que 

son suministrados por proveedores públicos. Los trabajadores profesionales 

y no profesionales dependen del Estado, que tiene una gran responsabilidad 

en la conducción y gestión del sistema. Este sistema privilegia la función del 

Estado como proveedor. 

 

Sistema de Seguro Social: se caracteriza por un menor protagonismo estatal, 

una gestión mucho más descentralizada y una organización basada más en 

la regulación que en la planificación. La financiación es por aportes y 

contribuciones de los empresarios y de los trabajadores. Estos aportes son, 

por lo general, obligatorios y los administran los propios interesados. La 

gestión de los recursos y la organización de los servicios las efectúan 

entidades intermedias no gubernamentales que contratan servicios con 

proveedores privados o públicos. Por definición, sólo cubren a los aportantes 

y su grupo familiar, aunque en los últimos años han tendido a universalizar 

su cobertura. Este sistema privilegia la función del Estado como financiador 

y regulador. 

 

Sistema de seguros privados: Se caracteriza por ausencia del sector público 

tanto en las funciones de financiador como de prestador. Tiene una 

organización típicamente fragmentada, descentralizada y con escasa 

regulación pública. Este sistema limita la acción del Estado a una escasa 

regulación. 

 

Sistema asistencialista: se centra en la concepción liberal que plantea a la 

salud como cuestión individual. Cada ciudadano se hace cargo de su salud 

no hay seguros privados, el estado solo apoya en lo mínimo a las personas 

absolutamente incapaces de asumir cuidado alguno por su salud (p.8-9). 
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Por su parte, en cuanto a estos modelos de sistemas de salud, Londoño y Frenk (7) 

tipifican cuatro modelos, a la vez que proponen un nuevo nombre para los sistemas 

que surgieron de las reformas a la seguridad social en la década de los 90 del siglo 

pasado. Así, estos autores hablan del modelo público unificado, el modelo privado 

atomizado, el modelo del contrato público y el modelo segmentado, frente a los 

cuales propusieron el llamado modelo del pluralismo estructurado, que identifica al 

actual Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. A esta tipología 

de Londoño y Frenk (7), debe agregarse, como lo hace Fresno (44), el Sistema 

Semashko o Sistema Centralizado, que identificó el Sistema de la ya desintegrada 

Unión Soviética en el siglo XX. 

Colombia desde su sistema de Seguridad Social ha planteado un modelo de 

atención que en sus políticas teóricamente propone privilegiar la prevención y la 

promoción de la salud. Sin embargo, en la práctica, el modelo de atención tiende a 

organizarse alrededor del mercado y tiende a irse por un camino más asistencial y 

curativo que preventivo. El sistema de salud que privilegia la atención preventivista 

es el que finalmente promueve la atención anticipatoria que es el interés principal 

de esta monografía. Veamos por último en este soporte teórico los principales tipos 

de modelos asistenciales que materializan en el hacer y en la gestión en salud los 

conceptos y principios de los sistemas que se acaban de revisar. 

 

 

3.4 Modelos de Atención en Salud 

 

Franco (6), como ya se mencionó, se refiere a los modelos de atención como 

conjuntos de normas, instituciones e incentivos que estructuran la respuesta social 

en salud y articular elecciones individuales y colectivas en una organización 

compleja, como lo es el sistema de salud. 

 

Fruto de las mencionadas reformas a los sistemas de salud, los modelos de 

atención convertidos en hegemónicos denominados biomédicos, se caracterizan 

por ser de tipo asistencialista, curativos y centrados en la enfermedad y el paciente 

y que, desde allí, minimizan las posibilidades para la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad, particularmente a nivel poblacional (6,18). 

 

Por su parte, los modelos de tipo preventivo han tenido recientemente una 

revaloración, particularmente por la Organización Panamericana de la Salud y la 

Organización Mundial de la Salud, quienes han renovado el llamado para rescatar 

la estrategia de Atención Primaria en Salud como eje articulador de los sistemas de 

salud reformados.(6)(40) 
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Aunque la literatura en español e incluso la anglosajona (donde el término 

“Anticipatory medicine” se refiere con frecuencia a intervenciones anticipadas, pero 

en ancianos ya enfermos), aun no registran de manera formal, como Modelo de 

Atención en Salud, las estrategias de gestión del riesgo, que se ubican 

antecediendo la aparición de la enfermedad o que claramente son acciones 

ubicadas desde épocas tempranas del ciclo de vida y alrededor de la adopción y 

mantenimiento de hábitos y comportamientos, lo cierto es que estas no son nuevas 

y hacen parte conceptual y conservan las característica de los modelos de atención 

preventiva o preventivista.(45,46) 

 

Autores como Reyes, Cuesta y Vidal (16), Solar e Irwin (31) y como se verá más 

adelante ya identifican la anticipación, como elemento de tipo preventivo, el cual 

constituye el objeto particular de búsqueda de este trabajo. 

 

 

3.4.1. Modelo Comunitario y Preventivo Atención Primaria en Salud 
 
La Conferencia de Alma Ata en 1978 (41), le da vida a este modelo; reconoce el 

enfoque multicausal y multidisciplinarios del proceso salud-enfermedad por ello 

plantea un 

 

…enfoque que busca una intervención que conjuga la actuación ambiental, 

las acciones preventivas y las acciones curativas. El interés de este modelo 

está puesto en políticas públicas, las conductas individuales y los estilos de 

vida. El objetivo de este modelo es lograr que cada persona tenga el derecho 

al nivel de salud más alto posible, que haya solidaridad y equidad en el 

sistema. Para lograr esto propone fortalecer los servicios de atención 

primaria en Salud como ‘puerta de entrada’, fortalecer la promoción de la 

salud y la prevención de la enfermedad y complementarse con diferentes 

niveles de atención especializada de tipo ambulatorio y hospitalario. La 

acción coordinada de estos diferentes niveles de atención con eje central en 

el nivel primario debería ser suficiente para responder a las necesidades de 

salud de la población (atención Integrada e Integral) y eliminación de 

barreras geográficas, financieras, socioculturales, de genero etc. (Cobertura 

y acceso) (p.26-9). 

 
El modelo de APS busca que la mayoría de las acciones de prevención, diagnóstico, 

curación y rehabilitación se realicen desde un nivel primario y local. A su vez el nivel 

primario integrarse a la asistencia especializada u hospitalaria (41) 

El modelo de APS tiene unos atributos básicos: 
 



 

 

 30 

• La accesibilidad es la provisión eficiente de servicios de salud en relación con 
las barreras organizacionales económicas, culturales y emocionales. Busca 
atender la demanda con oportunidad y sin barreras. 

• La coordinación es la suma de las acciones y de los esfuerzos de los servicios 
de atención primaria. 

• La integralidad es la capacidad de resolver la mayoría de los problemas de 
salud de la población atendida en el nivel primario por el médico general (en 
atención primaria es alrededor del 90%)  

• La longitudinalidad es el seguimiento de los distintos problemas de salud de 
un paciente por los mismos profesionales sanitarios, médico y enfermero. 

 
 
3.4.2. Modelo Preventivo a partir de la Carta de Ottawa 
 
Como continuidad del trabajo preventivo la conferencia mundial convocada por la 

OMS sobre promoción de la salud, realizada en Canadá expidió la carta de Ottawa 

en 1986 que definió la promoción de salud como: "Proceso que da a la población 

los medios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y mejorarla”. 

Permite, por lo tanto, incrementar el control sobre los determinantes de la salud y, 

en consecuencia, mejorarla. Esto lo logra a través de informar, persuadir, motivar y 

facilitar la acción para la adopción de cambios en hábitos y comportamientos. 

Promueve una combinación de apoyos educativos y ambientales que favorecen las 

conductas o acciones que contribuyen a la salud, buscando moldear de manera 

beneficiosa los comportamientos de las personas y poblaciones (47) 

La promoción de la salud se pone en práctica utilizando enfoques participativos; los 

individuos, las organizaciones, las comunidades y las instituciones colaboran para 

crear condiciones que garanticen la salud y el bienestar para todos. En términos 

más sencillos, la promoción de la salud fomenta cambios en el entorno que ayudan 

a promover y proteger salud, estos cambios incluyen modificaciones en las 

comunidades y los sistemas, por ejemplo, programas que garanticen el acceso a 

los servicios de salud o políticas que establezcan parques públicos para la actividad 

física de las personas y su convivencia (47) 

La promoción de la salud implica una manera particular de  gestión social de la 

salud, se basa en la población, es participativa, es intersectorial, es sensible al 

contexto y opera en múltiples niveles (48) 

 
 
3.4.3. Modelo Curativo 
 
Opuesto a la prevención, la curación interviene en el proceso salud-enfermedad, 
después de identificar sus factores determinantes, en el punto en el que ya hay un 

https://es.wikipedia.org/wiki/Accesibilidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Coordinaci%C3%B3n_sanitaria
https://es.wikipedia.org/wiki/Integralidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Longitudinalidad
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daño, su objetivo es revertir este daño o repararlo. Los enfoques mitigadores o 
curativos tienen una capacidad limitada para proteger la salud de la población. 
 
La medicina curativa interviene sobre lo que no se logró prevenir (o lo que ni siquiera 

se intentó). Entre todas las limitaciones que tiene a favor de una salud permanente, 

tiene la ventaja de que es este un proceso individualizado, en el que cada paciente 

es diferente y a cada uno corresponde, en teoría, a un diagnóstico y un plan 

terapéutico propios (49) 

Sin embargo, curar no devuelve siempre el bienestar ni la misma funcionalidad 

previa. Curar es sanar, recobrar la salud, eliminar la enfermedad, lo cual es 

ciertamente una aspiración, pero frecuentemente tiene que limitarse a logros 

menores. La enfermedad aguda con frecuencia es curable, pero la crónica no, de 

modo que en realidad la llamada medicina curativa suele más bien paliar, reducir 

las molestias, detener la progresión de la enfermedad o desacelerarla, controlar, 

adaptar al enfermo a su enfermedad, evitar complicaciones y secuela. (49) 

Adicionalmente, la formación del recurso en salud en la región de las Américas y en 
Colombia hoy se hace con énfasis en la curación de la enfermedad, que fomenta la 
búsqueda de la patología, muy pobre en prevención y promoción. (50) 
 
El principal aporte de la atención en salud en cualquiera de sus formas, sea pública 

o privada, preventiva o curativa, en fase aguda o crónica, a nivel físico o de salud 

mental, es mantener a las personas en condiciones de funcionamiento para que su 

actividad sea tan cercana a lo normal como sea posible, dentro de las limitaciones 

razonables de recursos (51). 

Este es el modelo que hoy impera en Colombia con el SGSSS, enfocado en la 

atención hospitalaria. Hospitales más complejos y modernos. Un modelo curativo 

es costoso y se puede decir que lo es cada vez más. Aun considerando sólo los 

costos directos, los medicamentos, los procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

y la hospitalización resultan cada vez más costosos para el sistema de salud. Si a 

esto se agrega el costo que representa ausentarse del trabajo mientras se está 

enfermo, entre otros costos indirectos se tienen que reconocer aunados a las serias 

dificultades que existen para financiarlo (49) 

Los macro-hospitales, que hoy están un poco en retirada, han sido los recintos 

preferidos para la atención curativa, con sus excesos y sus enfoques tardíos. El 

modelo curativo es una medicina de crisis, no una estrategia planeada con un 

control de variables. Hasta que el asunto estalla, empieza el movimiento y el plan 

se ajusta estrictamente a las características del caso individual (49) 

No es lo mismo actuar para resolver un problema de salud que trabajar 
continuamente a favor de la salud  



 

 

 32 

 
 
3.4.4. Modelos de Promoción y Prevención en la Actualidad. 
 
En el año 2003 durante la conmemoración del 25° aniversario de la conferencia de 

Alma Ata la OPS revisa y redefine el modelo de APS, actualizándolo y reconociendo 

sus fallas. Este nuevo modelo de APS buscaba responder a los nuevos desafíos 

epidemiológicos, entre ellos: la transición de enfermedades transmisibles a 

enfermedades no transmisibles; la necesidad de corregir las debilidades e 

incoherencias presentes en algunos de los distintos enfoques de la APS; el 

desarrollo de nuevos conocimientos e instrumentos sobre buenas prácticas que 

pueden incorporarse para incrementar la efectividad de la APS; el reconocimiento 

creciente de la APS como estrategia para fortalecer la capacidad de la sociedad 

para reducir las desigualdades en materia de salud; y, por último, el creciente 

consenso respecto a que la APS es un enfoque sólido para abordar las causas de 

la falta de salud y de las desigualdades (52) 

El Modelo de APS renovada, intenta abordar, la sobrecarga persistente y creciente 

de los sistemas de salud, las desigualdades en salud y abordar las causas 

fundamentales de la salud —tal como ha definido la Comisión de la OMS sobre los 

determinantes sociales de la salud (DSS). Otro fracaso fue la atención fragmentada, 

la excesiva especialización de los proveedores de atención de salud y la desmedida 

focalización de programas que impiden adoptar un enfoque holístico con respecto 

a las personas y las familias atendidas, donde se comprenda la necesidad de la 

continuidad asistencial (53) 

En Colombia el intento de integración y adaptación del modelo de APS renovada, 

se da con la ley 1438 del 2011, que reforma el Sistema General de Seguridad Social 

en Salud (SGSSS) para buscar el fortalecimiento de la APS mediante un enfoque 

de género (especificidades en los beneficios de la atención según el sexo y la etnia: 

como hacer gratuita la rehabilitación de niños, adolescentes y mujeres víctimas de 

la violencia física o sexual) y un enfoque de derechos y deberes (54) 

El tratamiento del género es un aspecto específico de la gestión en salud que 

permite identificar los factores que provocan diferencias entre mujeres y hombres, 

así como los daños relacionados con su sexo (55) 

Para el año 2014 el Plan Nacional de Desarrollo, propone la Política de Atención 

Integral en Salud (PAIS) que establece la aplicación de un marco estratégico que 

permitirá la articulación y armonización del aseguramiento, la prestación de 

servicios de salud y el desarrollo de las políticas, planes, programas, proyectos e 

intervenciones en salud individual y colectiva, de acuerdo con la situación de salud 



 

 

 33 

de las personas, familias y comunidades. Está formado por cuatro 

componentes: (56)  

 

• La APS, como mecanismo de articulación de las acciones de salud pública, 
promoción de la salud y atención de la enfermedad. 

• La salud familiar y comunitaria, como enfoque de intervención en los servicios 
básicos o primarios. 

• La gestión integral del riesgo en salud, como actividad central de los agentes del 
sistema, para la minimización del riesgo y mitigación del daño, con énfasis en 
usuarios con patologías crónicas. 
 

El enfoque diferencial para adaptar la política a cada uno de los contextos 
poblacionales —comunidades étnicas, víctimas, entre otros— y territoriales—
urbano, rural y disperso—, dentro de las competencias y recursos asignados a cada 
uno de los agentes del sistema (56) 
 

Nacen las Redes Integradas de Servicios de Salud, con rutas integradas de atención 

en salud (RIAS) a partir de las cuales se debe responder a la demanda de servicios 

de salud. Para ello se asignarán grupos de población a una red de prestadores 

primarios que incorporarán equipos de salud básicos, encargados de las acciones 

individuales y colectivas de baja complejidad. La red de prestadores primarios se 

integrará con la red de prestadores complementarios, los cuales tendrán la 

responsabilidad del tratamiento y la rehabilitación para problemas de alta 

complejidad (56). La política PAIS incluida las RIAS, se incluyen en los Modelos de 

Atención Integral en Salud. 

Los Modelos de Atención Integral en Salud (AIS), surgen entonces como respuesta 

a los pobres resultados que los indicadores de salud mostraron en las condiciones 

y el nivel de salud con el desarrollo de modelo APS. El modelo AIS avanza al Modelo 

de APS, toma sus elementos de transectorialidad e intersectorialidad, políticas 

públicas, modificación de los estilos de vida y las conductas individuales; conserva 

la cobertura y acceso universales, continuando con el objetivo de intervención del 

riesgo individual, familiar y comunitario de la población de acuerdo a los 

determinantes sociales que están afectando las dimensiones del desarrollo como 

son: la ambiental, social, poblacional y económica (57) 

Como con la APS no se logró una atención integrada e integral, ahora este modelo 

se concentra en ser específico en demandar que se trabaje unificadamente con 

todos los agentes del sistema. Se diseña un modelo de gestión del riesgo que inicia 

en el nivel primario y de atención Integral en salud que obliga desde la política y el 

diseño a que los diferentes niveles de salud trabajen unidos y en continuidad en 

beneficio del paciente. A pesar de los esfuerzos del modelo APS y sus mejoras en 
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los últimos años, continua sin dar grandes respuestas a cambiar las condiciones de 

Salud en la región de las Américas y en Colombia (57) 

Un modelo de atención en salud que se anticipe a la enfermedad, que trabaje desde 
los saludables y no solo con los enfermos, mediante un exigente ejercicio de cuidar 
y modificar positivamente los determinantes sociales de la salud, posiblemente sea 
más exitoso que un modelo que sólo se concentre en la asistencia planificada de la 
enfermedad que va apareciendo en la población;  este último modelo tendría una 
demanda incremental constante de servicios, que estaría siempre al límite o por 
encima de la oferta, generando insuficiencia del recurso y costos creciente.  
 
La gestión anticipatoria planificada sobre los determinantes sociales les da las 
mejores posibilidades a las personas, para la sostenibilidad de un estado de 
bienestar y la prevención de un deterioro o si ya hay un deterioro la prevención de 
la continuidad de este, lo que hace que el individuo esté cuidado y a su vez 
promueva culturalmente su propio autocuidado, esto también permite que el sistema 
sea sostenible y suficiente en el tiempo a pesar de la demanda en salud. El futuro 
sostenible puede ser un modelo de atención preventiva. 
 

Finalmente, un modelo de sistema público, universal o de seguridad social que no 

se organiza en torno del mercado, y que privilegia los modelos preventivos, donde 

la salud se considera un bien de todos, para todos, promueve que la población esté 

lo más sana posible, y se va a preocupar porque no se enferme ni este consumiendo 

recursos con mayor frecuencia por la atención en salud. 

 

Los modelos preventivos privilegian las acciones anteriores a la enfermedad 

anticipándose a los factores de riesgo o a los determinantes de la salud para reducir 

o incluso tratar de evitar la aparición de la enfermedad. Dentro de la categoría de 

anticipatorio se reconocen diferentes modelos, como el comunitarista, el de salud 

familiar y modelos basados en las personas (6). 

 

A diferencia de los modelos basados en el paciente o en la enfermedad, que son 

curativos, los modelos anticipatorios son preventivos, privilegian más la acción 

sobre la salud que sobre la enfermedad y para algunos autores tienen incluso 

mejores retornos para el sistema no solo desde el punto de vista económico 

(sostenibilidad financiera a largo plazo) sino de indicadores en salud, en bienestar 

y en calidad de vida de las personas (11,35) 
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4. Metodología 

 

4.1. Enfoque epistemológico 
 
Una primera decisión que conllevó la realización de este estudio, fue la elección del 

enfoque epistemológico del cual se derivó la selección de la metodología. Como 

afirma Sánchez (58) las concepciones y fundamentos epistemológicos son los que 

determinan la selección del método de investigación y la aplicación misma de sus 

técnicas. La reflexión epistemológica es muy importante, para todo investigador de 

ciencias sociales, que como lo es en este caso, pretenda efectuar, una investigación 

rigurosa, ya que permite legitimidad y validez de una investigación (59) 

Así, el enfoque epistemológico asumido para este trabajo fue el Hermenéutico, 

entendido de acuerdo con Basulto (60) como “la construcción y reconstrucción 

histórica y social, objetiva y subjetiva de un discurso dado o cualquier otra forma de 

texto significante” pretendiendo, desde la interpretación como lo dice Sánchez (58) 

lograr brindar información lo suficientemente detallada y profunda del fenómeno de 

estudio. 

Siendo que la hermenéutica es interpretación, no se trató en este estudio solo de 

un trabajo de recopilación y ordenamiento de la información, sino de un esfuerzo 

por interpretar de manera reflexiva la información encontrada, buscando los 

sentidos más profundos a fin de alcanzar el grado más alto posible de comprensión 

que permita una identificación y descripción del objeto de estudio en sí mismo, pero 

también de manera comparativa con los demás similares. 

 

4.2. El Método 

Dado que el objeto de este estudio ante todo es “comprender”, el marco 
metodológico seguido para dar respuesta a la pregunta de investigación, fue el de 
la investigación cualitativa. Dentro de dicho marco, este estudio se realizó siguiendo 
el método del análisis cualitativo de contenido. 
 
Como estudio de tipo cualitativo, se pretendió comprender el Modelo de Atención 

Anticipatorio, de manera holística para tratar de abordar este fenómeno de estudio, 

en su totalidad, para lo cual se diseñaron una serie de categorías que pudieran dar 

cuenta de las diferentes características teóricas y prácticas de los modelos de 

atención y aprovechando la posibilidad de la recursividad propia de estos estudios, 

descrita por Dávila-Newman, ir estableciendo ajustes en la medida que el estudio 

mismo va avanzando (61) 

Más precisamente, se tomó la decisión de seguir el método de Análisis de Contenido 

que según Amezcua y Gálvez (62) “se refiere a un conjunto de métodos y 
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procedimientos de análisis de documentos que pone énfasis en el sentido del texto” 

tratándose así de una investigación documental con la cual se pretendió dar 

respuesta a los objetivos propuestos para este estudio.  

 
El compromiso asumido aquí ha sido el manifestado por Basulto (60) en el sentido 

de intentar comprender los textos a partir de un ejercicio de interpretación 

intencional y contextual, teniendo en cuenta la orientación de los objetivos del 

estudio procurando ir más allá del discurso mismo a fin de captar su sentido más 

profundo. 

El alcance pretendido en este estudio es el señalado para los estudios de tipo 

descriptivo ya que estos buscan especificar las propiedades, características y los 

perfiles importantes del fenómeno que se somete a un análisis (63) 

El análisis de contenido se comprende como un conjunto de procedimientos 

interpretativos de productos comunicativos como mensajes, textos o discursos entre 

otros, que proceden de procesos singulares de comunicación previamente 

registrado sobre los cuales, los análisis cualitativos, establecen combinaciones de 

categorías que buscan elaborar y procesar datos relevantes sobre las condiciones 

en que se han producido dichos textos (64) 

De esta manera, aunque los análisis de contenidos pueden ser cuantitativos, el 
seguido aquí fue el análisis cualitativo de contenido, cuyas fuentes fueron artículos 
de publicaciones científicas, capítulos de libros y diversos textos que dieron cuenta 
de los Modelos de Atención en Salud, en particular del Modelo Anticipatorio o 
preventivo en Salud y que permitieron reconstruir y comprender los fundamentos 
conceptuales, características, componentes y resultados de este Modelo, en sí 
mismo, como comparándolo con otros modelos de salud. 
 
Estos fundamentos, características, componentes y resultados fueron las 
categorías utilizadas en consecuencia, en este estudio.  
La búsqueda de la información se realizó a través de los recursos electrónicos. 
bibliográficos disponibles en el Sistema Nacional de Bibliotecas de la Universidad 
de Antioquia y recursos libres a través de la Web. Este Estudio realizó una revisión 
en las bases de datos PubMed, Scielo, American Jornal Of Public Health, ProQuest 
y Google Académico. 
 
Por último, dado que se trató del desarrollo de un método, se  siguieron paso a paso, 

las etapas recomendadas alrededor de las cuales entre los autores hay una gran 

coincidencia, las cuales al estilo de Sandoval (65), fueron como se exponen a 

continuación: 
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1. El rastreo e inventario de los documentos existentes y disponibles 

2. Clasificación de los documentos identificados 

3. Selección de los documentos más pertinentes para los propósitos de la 
investigación 

4. Lectura en profundidad del contenido de los documentos seleccionados 
registrando las informaciones relevantes de acuerdo con las categorías 
propuestas, detallando particularidades, pero también coincidencias entre los 
diferentes textos.  

5. Lectura cruzada y comparativa de los documentos sobre los hallazgos 
previamente realizados ensayando construir una síntesis comprensiva total, que 
constituyen los resultados que en este informe se presentan. 

 

Para la búsqueda sistemática de los textos se utilizaron como descriptores los 
siguientes términos: modelos de atención en salud, modelos preventivos, modelos 
de prevención, atención anticipatoria en salud, atención anticipada en salud. 

 

4.3. Procesamiento y análisis de la Información 

Taylor y Bogdan (66) sostienen desde una perspectiva cualitativa que 

 “… la codificación es un modo sistemático de desarrollar y refinar las 
interpretaciones de los datos. El proceso de codificación incluye la 

reunión y análisis de todos los datos” (p.22).  
 
Para el caso de esta investigación, después de rastrear, clasificar, seleccionar, 
lectura en profundidad y lectura cruzada, de los textos seleccionados, se extrajo la 
información y con la ayuda de las palabras claves se realizó la investigación de los 
temas y se procede a la redacción del contenido de la investigación. Se buscó definir 
y describir los conceptos asociados al Modelo de atención preventivo y anticipatorio, 
arrancando desde la definición básica y sencilla de modelo, uniéndolo 
posteriormente en momentos descriptivos y momentos relacionales con el concepto 
de modelo en salud y modelo de atención anticipatoria. 
 
Estos dos momentos de procesamiento el descriptivo y el relacional, según Ochoa 

(67), definen los procedimientos y la lógica para pensar los datos, organizarlos, 

sintetizarlos, conceptualizarlos y relacionarlos. 

Es importante, sobre la forma de organizar según categorías, subdivisión de 
categorías o encuentro de subcategorías y manejo de la información en ellas: 
agrupamiento, diferenciación y organización de textos; describir que en el caso de 
este trabajo las lecturas con el proceso ya descrito se almacenaron y “etiquetaron” 
en un cuadro de Excel donde se organizaron los temas, se agruparon las 
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definiciones, autores, bibliografía y el concepto de modelo, posteriormente el 
concepto de salud-enfermedad y su evolución dentro del concepto de Modelo de 
Salud, pero con foco en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad; 
avanzando a la atención preventivista y anticipatoria en salud, como manera de 
gestionar el riesgo en salud. Luego se clasificaron las características encontradas 
en la bibliografía, las ventajas y desventajas. 
 
Con este material clasificado y “etiquetado” organizado por temas, por títulos, por 
bases de datos y con las referencias bibliográficas, se procede a realizar un “árbol” 
de escritura, el cual posteriormente es la base de la redacción y análisis de los 
conceptos dejados en esta monografía. 
 
Por último y tal como lo describe y recomiendan Segovia, González, Colina (68). 

Esta etapa de descripción y organización del texto, también tuvo una etapa 

relacional donde bajo la guía de la pregunta de investigación y los objetivos trazados 

se relacionaron los temas y se buscó dar respuesta con el contenido final. 

 
Con un enfoque epistemológico hermenéutico, y un estudio de tipo cualitativo 

descriptivo, la metodología empleada pretende dar confiabilidad y rigurosidad al 

resultado presentado (68) 
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5. Resultados 

A partir de los términos descriptores utilizados, la búsqueda documental realizada 

arrojó en total 62 documentos. Estos se clasificaron de acuerdo con la identificación 

del tema principal en los siguientes grupos: modelos de sistemas y modelos de 

atención; modelo médico dominante y modelos biomédico; modelos preventivos, 

preventivistas y anticipatorios; Modelos Basados en Atención Primaria en Salud. 

Posteriormente de la lectura, se realizó una segunda clasificación al interior de cada 

una de las categorías anteriores, identificando en su contenido, aportes 

conceptuales; descripción de características; análisis de experiencias y, por último, 

identificación de resultados. 

Con posterioridad a las clasificaciones anotadas, se procedió al análisis de la 

información y estructuración de los apartes que conforman el texto de los resultados 

que a continuación se presentan, los mismos que sirvieron posteriormente para la 

elaboración de los capítulos de discusión y conclusiones de este trabajo.  

 

5.1 Los Modelos, expresión de la perspectiva práctica de la salud pública 

Como lo destaca Franco (69) a pesar que los principales tratadistas de la salud 

pública la han definido, como ciencia o disciplina, como arte, como una práctica 

social e incluso como una ética y una política, hay dos vías que explican los 

desarrollos de ésta, llamados por este autor como una perspectiva teórica y una 

perspectiva práctica o de acción. Dicha distinción no pretende establecer diferencias 

y mucho menos antagonismos, sino identificar el campo particular al cual se refieren 

los diferentes aspectos que conforman el amplio campo de la salud pública, de 

hecho, se resalta que entre ellos existen estrechas correspondencias, siendo así 

que diferentes tipos o modelos de prácticas tienen sus raíces en aspectos 

epistemológicos y ontológicos que lo inspiran y que pertenecen justamente a la 

perspectiva teórica.  

Precisamente Breilh (70), señala que las diferentes tipologías prácticas o modelos 

están conformados por tres dimensiones, la dimensión ontológica, la dimensión 

epistemológica y la dimensión praxiológica o práctica propiamente dicha. 

Hablando de modelos de atención, su identificación y discusión claramente 

pertenecen a la perspectiva práctica o al campo de acción de la salud pública y 

como se resaltó en el marco teórico, de los sistemas de salud. De la misma manera 

este tema no se trata en la literatura, en singular.  Efectivamente, la revisión muestra 

en primera instancia, coincidencias y diferencias en la denominación y clasificación 

de los diferentes modelos entre los diferentes autores, pero además, la identificación 

de diferentes modelos de atención, cada uno, como se advirtió, respaldado 

teóricamente en una concepción determinada de la salud, de la enfermedad y del 
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proceso salud enfermedad, que de la misma manera remiten a concepciones más 

amplias sobre el mundo, la naturaleza, los seres humanos y las organizaciones 

sociales entre otros  (10,11). 

De esta manera, Franco (69) habla de tres modelos y los identifica como modelo 

médico biológico, modelo preventivista y modelo ambientalista. No obstante, la 

mayoría de los autores identifican dos modelos de atención a lo largo de la historia 

que pudieran identificarse como modelos polares, uno de carácter curativo, llegando 

en algunos autores a obtener esa denominación y otro de carácter preventivo, 

igualmente llegando para algunos autores a obtener esa denominación. 

En el caso del modelo curativo, también obtiene otras denominaciones como 

modelo biologista (69), modelo biomédico (15) y modelo médico hegemónico 18,71) 

En el caso del modelo preventivo, esta denominación es ampliamente reconocida 

(16), sin embargo, también recibe otras denominaciones como la de modelo 

preventivo epidemiológico (69) y modelo biopsicosocial (15) entre otros.  

El modelo biomédico (se prefiere aquí esta denominación por ser la de más amplia 

utilización según los documentos seleccionados para esta monografía), siguiendo a 

Franco, se origina en el siglo XVIII en las instituciones y servicios de beneficencia y 

alcanzando así su aceptación por parte del Estado y luego de entrar en crisis 

resurge con el advenimiento de la práctica médica hospitalaria. Por su parte los 

modelos preventivistas surgen en épocas de la teoría miasmática del proceso salud 

enfermedad y con el surgimiento de la idea sanitarista a mediados del siglo XIX y 

va a coexistir e incluso a fortalecer a lo largo del siglo XX, convirtiéndose en el 

modelo alternativo al Biomédico, dominante (18,69,72) 

 

5.2 Modelo Biomédico 

Para lograr llegar a los modelos preventivistas y anticipatorios que constituyen el 

propósito central de este trabajo, es importante poder reconocer de manera breve, 

de la revisión bibliográfica, los modelos de atención en salud con corte curativo y 

asistencial. La mirada comparativa, puede ayudar a comprender mejor las 

características, ventajas y desventajas de aquel. Inicialmente, se advierte que la 

relación entre curación y prevención ha estado marcada históricamente por la 

subordinación de la segunda (73,74) 

En este sentido, Menéndez (71) que se refiere a este modelo como Modelo Médico 

Hegemónico, identifica como características principales su visión cientificista y 

biologista y su enfoque en entender los problemas de salud como problemas de 

enfermedad, la cual es sólo vista en su dimensión biomédica (75) 
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El biologicismo inherente a la ideología médica es uno de los principales 

factores de exclusión funcional de los procesos y factores históricos, sociales 

y culturales respecto del proceso salud/enfermedad y de las otras formas de 

atención consideradas por la biomedicina como formas culturales, y en 

consecuencia excluidas o por lo menos subalternizadas (p.194). 

 

Este modelo privilegia la dimensión biologista por encima de las socioculturales y 

los determinantes sociales y/o históricos, excluyendo y desacreditando prácticas de 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad (69,75). De esta manera es 

identificado como un modelo curativo por excelencia, morbicéntrico, que pone su 

énfasis en la atención de los enfermos, donde el hacer principal es del médico, 

centrado o partiendo de una causalidad biológica, sin tener en cuenta nada más. 

Esto queda reflejado  no solo en la práctica clínica sino en la determinación de la 

política de salud (69,71)   

De acuerdo con la OPS (76)  

La separación operativa entre la salud pública y la atención individual 

resultan del predominio del modelo de atención centrado en la enfermedad, 

la atención de pacientes agudos y el manejo intrahospitalario, sumado a una 

concepción de la cobertura restringida a servicios clínicos preventivos y un 

abordaje limitado de los determinantes de la salud. (p. 19) 

 

Al respecto Urrutia señala que este modelo centra la responsabilidad del cuidado 

de la salud en el equipo médico que establece una relación médico paciente de tipo 

vertical en que este último se transforma en un objeto de cuidado profesional. Así, 

este modelo dirige las prioridades de inversión en salud, asignando menores 

recursos a la educación y la promoción de la salud (77). 

Para la época entre los 50 y los 70 Menéndez (71), refiere un ejemplo del sistema 

de salud mexicano en esta época: en el conjunto del sector salud domina un modelo 

curativo, que no sólo es sumamente costoso, sino que es de baja eficacia respecto 

de los principales problemas de salud. Así, tenemos que el Instituto Mexicano de 

Seguros Sociales (IMSS) en 1978 distribuyó su presupuesto de tal forma que sólo 

el 1.1 % del mismo correspondió a atención preventiva y el 52,5 % a la curativa. En 

1975 había 4998 médicos y para 1979 solo 4 años después había 25.389 

médicos (71) 

Espinoza agrega que, en la actualidad, este modelo que se ha legitimado por 

criterios científicos y políticos, representa el modelo neoliberal dado por la 

tecnologización y la institucionalización de la medicina, la cual se subordina al 

llamado complejo médico industrial que relativiza además la invocada autonomía 

del profesional (18). 
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5.3 Modelo Preventivo  

Como ya se dijo, este modelo cuyo nombre en su evolución histórica se ha 

acompañado de otros como modelo higienista o sanitarista, tuvo su auge en la 

segunda mitad del siglo XIX, siendo opacado luego por el nuevo impulso del modelo 

biomédico y resurgió de nuevo en la segunda mitad del siglo XX.  

Adicionalmente, el nombre da cuenta de una modalidad en la que el énfasis se 

traslada a la prevención antes que, a la curación, pero en realidad parece estar 

encerrando no uno solo sino diferentes modelos que tienen en común este acento 

puesto en la prevención de la enfermedad, en algunos de ellos incluso centrando 

su atención antes que, en la enfermedad y las personas enfermas, en la salud y los 

individuos y grupos poblacionales sanos. 

Una primera afirmación indicaría que los modelos de salud con foco en la 

prevención y en la anticipación se basan en proponer acciones a lo largo del ciclo 

de vida, tendiendo al bienestar y a la minimización de la posibilidad de alterar la 

salud (73), Pardo y colaboradores (78) por ejemplo, los denomina como 

envejecimiento saludable, donde por medio de la adopción de hábitos, se busca 

promover determinantes de la salud positivos y modificar o evitar aquellos 

determinantes modificables que no son beneficiosos. 

En cuanto al cuidado con enfoque preventivo, Dandicourt (79) describe que requiere 

de los saberes culturales, de encuentro con la biodiversidad, como un proceso de 

aproximaciones sucesivas, que posibilitan la construcción de un conocimiento 

basado en las experiencias de cuidado que inician desde la propia persona, que 

permitan la intervención y su transformación. Inclusive este enfoque promueve la 

práctica de la predicción y control de los fenómenos que tienen lugar en cada acción 

de cuidado preventivo a la salud. 

De esta manera se ha señalado que el cambio del modelo biomédico dominante a 

los modelos preventivos implica un cambio de tipo tecnológico y axiológico que 

conlleva una evolución científica de fondo. Se entran aquí a considerar los factores 

de riesgo como unos "determinantes” que podrían ser alterados, por medio de la 

intervención y por ende podría lograrse la reducción de la probabilidad de que 

aparezca una enfermedad sobre todo las ENT y otros hallazgos puntuales (factor o 

factores modificables del riesgo). La asociación entre dichos factores de riesgo, los 

riesgos mismos y los daños que acarrean exigen el concurso de un amplio conjunto 

de disciplinas científicas además de la biología, entre las que habría que contar las 

ciencias sociales y de la conducta (80) 

La relevancia en la identificación del riesgo y su utilización en la prevención de 

enfermedades y complicaciones para la salud no es reciente, ya la OMS había 

destacado que la medición del riesgo permite una aproximación muy importante a 
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la necesidad de asistencia preventiva y de promoción de la salud. En ese sentido el 

concepto de riesgo y su intervención deben ser primordiales en la Atención Primaria 

en Salud (48). 

Dois, Bravo y Soto (81), plantean que el modelo de atención preventivista y/o de 

atención anticipatoria para su desarrollo, integran tanto la promoción de la salud 

como la prevención de la enfermedad. 

 

5.3.1 Características y fundamentos conceptuales de los modelos preventivos  

Precisamente diferentes autores coinciden en que los modelos preventivos integran 

una serie de aspectos clave que se convierten en característicos y que a 

continuación se tratan de detallar. 

Un primer aspecto, resaltado por algunos autores, es su visión del colectivo en 

cambio de la visión individual del Modelo Biomédico. Como lo afirma Franco el 

modelo tiene un carácter fundamental de tipo comunitarista. “(…estos modelos), 

reconocen que la comunidad, sus redes y el primer nivel de atención, configuran la 

arquitectura que articula el quehacer sanitario” (6). Pero esa visión de colectivo 

puede ser la comunidad como ya se dijo, pero puede igualmente ser la familia. 

Efectivamente los modelos de salud familiar comparten sus características. Y es 

que al poner el énfasis en la familia o en la comunidad, su atención se desplaza del 

paciente y de la enfermedad, hacia la población, las personas, los factores de riesgo 

o los determinantes sociales y ambientales y la salud. 

Por esta razón, estos modelos favorecen la participación de la comunidad (6,81,82) 

y consideran que no solo hace falta personal médico en los sistemas sino además 

la acción de las personas y las comunidades para garantizar los objetivos sanitarios. 

“Un modelo centrado en las personas y comunidades busca establecer lazos 

profundos con las personas y comunidades que fortalezcan su participación y 

empoderamiento” (77). Adicionalmente, el foco en la comunidad favorece la 

inserción territorial del modelo lo que favorece la integración intersectorial y una 

dirección de las acciones hacia los determinantes de la salud, en lo asistencial se 

basa más que en los cuidados curativos, en las necesidades de salud. 

No obstante, Menéndez advierte que estos modelos “no niegan la práctica médica, 

ni romantizan a los conjuntos sociales” (71) y destaca que la mayoría de problemas 

de salud más prevalente pueden ser eficazmente atendidos por los equipos 

primarios a la vez que su eficacia aumenta cuando se enfatiza en elevar el nivel de 

vida de los conjuntos sociales. Según este autor, el éxito de estos modelos se basa 

en la articulación de trabajo comunitario, supervisión de profesionales y aliados 

expertos en salud y la disposición de tecnologías sanitarias simples y utilizadas con 

autonomía por la comunidad. Finalmente, estos modelos buscan aumentar la 
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participación, la responsabilidad y la conciencia del autocuidado en las poblaciones 

(76) 

En fin, el modelo integra tres características interrelacionadas, la primera: su 

enfoque en las comunidades, familias y personas, centrando su atención en sus 

necesidades, potencialidades y buscando su empoderamiento y participación. La 

segunda: la inserción territorial como consecuencia de la anterior, lo que permite 

la identificación de los determinantes sociales y ambientales de la salud; y como 

tercera característica la integración intersectorial para su real intervención (más 

oportuna, más pertinente y más eficiente). Estas características son a la vez, el 

punto de partida y el objetivo en la búsqueda por la salud y bienestar individual y 

colectivo, tratando de evitar llegar a la enfermedad o a minimizar el impacto en el 

manejo la misma. 

Consecuentemente, desde el punto de vista de la perspectiva teórica, este modelo 

encarna otra de sus características, que como ya se mencionó antes, respecto del 

modelo biomédico, el modelo preventivo implica un cambio de tipo tecnológico y 

axiológico que conlleva una evolución científica de fondo que pueda soportar la 

asociación entre determinantes de la salud, los riesgos y los daños que acarrean lo 

que demanda la concurrencia de un conjunto de disciplinas científicas como las de 

las ciencias sociales y de la conducta, además de la sola biología y las ciencias 

naturales y exactas (80) 

De la misma manera, diversos autores consultados identifican como otra de sus 

características, el enfoque de autocuidado (enfoque que inicia desde el cuidado 

propio), señalado por la OPS (76) como un cuidado continuo, integral y proactivo. 

La atención centrada en las personas integra aspectos biológicos, emocionales, 

contextuales. Las expectativas del individuo, la consciencia y el empoderamiento de 

la persona que nace de su voluntad y decisión de cuidarse y sobre todo de auto 

cuidarse, se convierte en un pilar fundamental de inicio de intervención, 

considerando la corresponsabilidad del cuidado de la salud, entre las personas 

(comunidad y familia) y el equipo de profesionales (81,82) 

La Integralidad en la atención pretende que durante el ciclo de vida de las personas 

(desde la primera infancia a la vejez) se den de manera continua, articulada y con 

calidad, prestaciones que tiene como objetivo la adopción de hábitos saludables y 

la promoción de un estilo de vida saludable y que cuando la atención asistencial sea 

necesaria, esta entre también como en un continuo articulado que la haga altamente 

eficiente y resolutiva, al estar potenciada por las acciones precedentes de la 

promoción, la prevención y la anticipación (83) 

En este sentido, Rosas, Narciso y Cuba (84) resaltan la continuidad en la atención 

como un pilar del enfoque del cuidado a lo largo del ciclo de vida, primando siempre 
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la búsqueda y mantenimiento de hábitos saludables y actividades de promoción de 

la salud en el contexto del individuo y su entorno, desde sus posibilidades y en el 

continuo de la red de salud, la cual se refiere a la adecuada articulación de los 

diferentes niveles de atención desde el nivel primario al último nivel de complejidad 

en la atención si este fuera necesario. 

En esto concuerdan Ocampo, Betancourt, Montoya y Bautista (85), las tendencias 

que caracterizan los modelos alternativos y de tipo anticipatorios buscan el equilibrio 

entre los servicios personales y los colectivos y entre lo curativo y lo preventivo, 

dándole mayor peso al individuo y a lo preventivo. 

 

5.3.2. Atención Primaria en Salud, modelos preventivos y anticipatorios 

Dentro de este apartado de los modelos preventivistas y anticipatorios, un capítulo 

que merece gran atención es el de la Atención Primaria en Salud (APS). Como ya 

se mencionó, después del opacamiento de los modelos preventivistas o higienistas 

y sanitaristas, como se los conoció en épocas pasadas, estos reaparecen en la 

segunda mitad del siglo XX impulsados fuertemente por la formulada estrategia que 

lleva su nombre.  

Como lo reconoce Franco (6) 

las estrategias y prácticas sociales propugnadas por Alma-Ata (URSS, 

1978), con la APS, y Ottawa (Canadá, 1986) fundamentada en las políticas 

públicas, los estilos de vida, la reorganización de los servicios, la creación de 

ambientes saludables y la participación ciudadana, abrieron las puertas para 

cambiar el modelo de atención (p.9). 

 

A la hora de señalar las características distintivas de la Atención Primaria en Salud, 

cabe resaltar esos elementos tomados de Franco, valga decir, su fundamento en 

las políticas públicas, su orientación hacia los estilos de vida, su implicación en la 

reorganización de los servicios, su iniciativa de trabajar por crear ambientes 

saludables y lo ya resaltado antes, la participación comunitaria. Finalmente, este 

mismo autor, resalta los “fines salutogénicos de acuerdo con las más novedosas 

interpretaciones de la promoción de la salud” p. 10. 

Para Almeida, Artaza, Donoso y Fábrega (40) la Atención Primaria en Salud (APS) 

se ha considerado desde el siglo pasado como un recurso y herramienta de 

operación que permite responder por una atención sanitaria integral enfocada a las 

necesidades sociales en salud de la población pobre y vulnerable de países en vía 

de desarrollo. 
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Al respecto Menéndez estima que la concepción de la Atención Primaria en Salud 

está basada en la articulación entre las comunidades y el sector salud con el fin de 

actuar en situaciones de pobreza de crisis prolongadas y en la forma más eficaz y 

barata posible (71) 

Jaime Gofin y Rosa Gofin presentan una revisión de evaluaciones de resultados de 

los modelos de atención que tienen como ejes articulados la Atención Primaria 

Basada en Comunidad en diversos países del mundo. En Sudáfrica, por ejemplo, 

se adjudica al modelo la reducción de las enfermedades infecciosas y de la 

mortalidad infantil, el aumento en la cobertura de vacunación y de los programas de 

crecimiento y desarrollo entre otros. De la misma manera reportan en el distrito de 

Dallas, Texas en Estados Unidos, la reducción en las tasas de mortalidad neonatal 

e infantil al nivel más bajo de su país, lo mismo que el mejoramiento en el acceso a 

los servicios de salud y la reducción del tiempo de estadía hospitalaria de niños y 

adultos. En países como Rusia e Israel, reportaron mejoras sustanciales en 

lactancia materna y en salud bucal. Finalmente, estos autores, resaltan más allá de 

los indicadores en salud, el mejoramiento en el desarrollo integral de las 

comunidades, destacando en ese sentido el aumentó en la participación y 

organización comunitaria y mejorías en saneamiento ambiental (82) 

No obstante, al final del siglo XX el mundo en general y particularmente América 

Latina, vieron reformarse sus sistemas de salud afianzando aún más el modelo 

biomédico con sus características como su carácter curativo, morbicéntrico y 

hospitalocéntrico, lo que trajo consigo grandes problemas de accesibilidad y un 

decaimiento de la participación comunitaria y en las coberturas de vacunación y de 

los programas de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad (86,87) 

Consecuentemente, a partir de la evaluación de la estrategia de APS y de la crisis 

general de los sistemas de salud especialmente en los países pobres, la OPS y la 

OMS han planteado en diferentes instancias y momentos la reincorporación de esta 

estrategia como eje articulador de los sistemas actuales de salud, bajo la 

denominación ahora de APS Renovada (52) 

Para Franco, este llamamiento a la APS Renovada intenta generar una nueva era 

de la APS, ahora en un ámbito que se identifica como ideológicamente y 

políticamente contradictorio con sus fundamentos. No obstante, esta renovación 

pretendería aportar una serie de valores al sistema como, el derecho al más alto 

nivel de salud, la solidaridad y la equidad en salud; lo mismo que una serie de 

principios como la responsabilidad estatal, la intersectorialidad y de nuevo la 

participación social. Esto demás de una nueva reorientación de los servicios de 

salud hacia la integralidad, la coordinación interinstitucional, y una orientación 

familiar y comunitaria, con características de pertinencia cultural (6). 
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5.3.3. Modelos Preventivos y Modelos Anticipatorios 

Para comprender mejor la utilización de los dos términos del subtítulo, a veces 

usados como sinónimos y otras como dos modelos próximos pero diferenciables, 

se considera necesario revisar académicamente, el término de prevención de la 

enfermedad. 

La OMS define la prevención de la enfermedad como: (88) 

“Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la 

enfermedad, tales como la reducción de factores de riesgo, sino también 

a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” 

(p.11). 

Se destaca que, desde la definición, la prevención en general aplica no solamente 

para evitar la aparición de las enfermedades o contingencias en salud, sino también 

una vez aparecidas, para detener su avance y disminuir sus secuelas. 

Efectivamente, lo anterior es lo que se observa en la clasificación en niveles que 

propusieron Leavell y Clark en 1965 a partir del estudio de la llamada historia natural 

de la enfermedad, como prevención primaria, secundaria y terciaria (89). 

Por prevención primaria se entienden las intervenciones tendientes a evitar la 

aparición de una enfermedad, actuando en el llamado período prepatogénico, bien 

sea actuando sobre los factores determinantes, causales o de riesgo, evitando su 

aparición o impidiendo su acción sobre los seres humanos, o bien, actuando para 

mejorar la salud de la población (88,89) 

Por su parte la prevención secundaria de acuerdo con Vignolo, se dirige al 

diagnóstico precoz de la enfermedad, muchas veces cuando aún no presenta 

síntomas y al tratamiento oportuno, mientras que se interpreta como prevención 

terciaria al conjunto de intervenciones destinadas a la recuperación de la salud 

mediante acciones de diagnóstico, de tratamiento y de rehabilitación y que tienen 

como objetivo evitar las secuelas de los problemas de salud (88). 

De esta manera, los modelos preventivos en general consideran las intervenciones 

en los tres niveles de atención. No obstante, dentro de ellos, los anticipatorios son 

aquellos que se enfocan en el nivel primario de la prevención. De esta manera los 

modelos anticipatorios buscan la prevención de las enfermedades y los problemas 

de salud en la población y en general buscan disminuir la incidencia de la 

enfermedad (88). 

Como lo afirma Álvarez, la posibilidad real de hacer prevención primaria está dada 

por su acción sobre el riesgo, se considera la hipótesis de que mientras más 

detalladas sean las observaciones sobe del riesgo, con mayor claridad se podrá 

definir la necesidad de atención, de apoyo o de cambio, y mucho más eficaz podría 
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ser la respuesta. Aunque Alvarez reconoce que el concepto de riesgo en el marco 

del individuo no es nuevo, sí es más nuevo e innovador, su uso como instrumento 

de gestión, y se reconoce su importancia como una estrategia que mejora la 

identificación, evaluación y la información disponible. En resumen, el conocimiento 

sobre los factores de riesgo es el primer paso importante para la generación y 

soporte de políticas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y esto 

puede lograrse bajo la condición de un modelo profesional diferente, es decir, un 

modelo de Atención Anticipatorio (74). 

Sobre la Atención Primaria en Salud ya se ha dicho, es esencialmente una 

estrategia que distingue los modelos preventivos y que actúa en los tres niveles de 

prevención además de articular la misma con los servicios de atención de la 

enfermedad; se dice que su valor central es la anticipación (80). 

Como lo refieren Soberón, Martuscelli y Alvarez (90). 

El modelo de atención primaria a la salud tiene como condición sine qua non 

anticiparse al daño y actuar sobre los factores de riesgo, es decir, usar un 

modelo anticipatorio basado en diagnosticar los riesgos a que está sujeta 

una población específica mediante la identificación de los factores de riesgo 

a que está expuesto cada miembro de esa población. La acción consecuente 

es tratar de cancelar, modificar o atenuar esos factores de riesgo (p.685). 

 

En conclusión, desde el concepto, el modelo preventivista y/o anticipatorio, se 

entiende que tiene como objetivo una mejor salud, pero sobre todo y más amplio 

aun, un mejor bienestar, en una atención menos reactiva y reparativa para ser más 

anticipada, planificada, controlada y sostenible a largo plazo con valor agregado 

para el sistema, el aseguramiento y el individuo. 

 

5.4 Ventajas, desventajas y posibilidades de implementación de los modelos 

preventivos y anticipatorios en el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud de Colombia.  

Una vez descrito de manera general el concepto del modelo de salud (los diversos 
tipos) desde la definición más simple, hasta terminar en la especificidad del modelo 
preventivista y/o de atención anticipatoria, a partir del análisis documental realizado, 
se pretende ahora determinar las ventajas y desventajas de estos modelos y 
explorar sus posibilidades de aplicación en el actual Sistema General de Seguridad 
Social en Salud Colombiano (SGSSS) 

En las últimas tres o cuatro décadas la mayoría de los países de América Latina 

han adoptado e implementado la Atención Primaria en Salud (APS), pero en un débil 

escenario de niveles de atención con foco preventivo y anticipatorio, 
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lamentablemente poco resolutivo, con dificultades en el acceso integral y continuo, 

y pobremente inserto en el entorno de cada sociedad (91) 

Hoy gran parte de los Sistemas de Salud en el ámbito mundial intentan dar 

respuesta a múltiples intereses y necesidades, de un lado: la eficiencia y 

sostenibilidad financiera a largo plazo y de otro lado la cobertura universal y 

equitativa, para generar resultados, reflejados en mejores estados de salud en las 

personas. Sin embargo, Ortega (83) postula que esto genera una confrontación que 

hoy persiste, entre la teoría planteada para lograr dichas respuestas de tímidos 

modelos preventivos y la realidad que se vive en la práctica diaria, de atenciones 

médicas con prioridad en la asistencia, de tipo reactivas y/o reparativas, difícilmente 

resolutivas y costosas, lo que al final está llevando al traste la eficiencia y la 

sostenibilidad financiera y a largo plazo son dudosos los mejores estados de salud. 

Por eso como ya lo vimos, el mundo parece encaminarse a otras maneras de dar 

respuesta en salud con modelos de tipo preventivistas y/o anticipatorios. 

Los problemas generados por la fragmentación de los servicios, propia del modelo 

hegemónico, en particular a partir de la era de las reformas, han motivado el llamado 

al cambio hacia (85) “Modelos de atención centrados en las personas y que pongan el 

énfasis en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, con estrategias de 

APS y en pro de la equidad…modelos buscan el equilibrio entre los servicios personales y 

los colectivos y entre lo curativo y lo preventivo” (p.120). 

Efectivamente, como lo afirma Franco, “el amanecer del siglo XXI nos despierta el 
afán por los modelos basados en APS, buscando respuestas a diversas 
preguntas… la reorientación del modelo de salud se fundamenta en la renovación 
de esta estrategia” (6). 

Por lo menos desde la teoría, la actual concepción de salud y bienestar aspira a un 

modelo de APS renovada y unas políticas más allá del fortalecimiento de la atención 

curativa, buscando privilegiar otras dimensiones que mantengan el bienestar 

durante el ciclo de vida, anticipándose e incluso logrando evitar la aparición de la 

enfermedad o el deterioro de las condiciones y la calidad de vida. 

No obstante, los continuos llamados no pueden desconocer las tensiones que 
existen entre los modelos en juego, claramente diferentes en sus bases 
conceptuales, el enfoque de su acción y sus propósitos. Estas tensiones evocan las 
que se dan entre la medicina clínica y la medicina social; las existentes entre los 
usuarios y los prestadores o entre el saber aceptado como científico y el saber 
popular lo mismo que el que existe entre enfoque de riesgo y el modelo 
epidemiológico social (6). 

De esta manera, como lo manifiesta Álvarez (80) 

La práctica anticipatoria podrá darse en el momento en que se genere una 

transición en la estrategia con la que el sistema de salud aborda a los sujetos 
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de los servicios; si la estrategia es producir un servicio ante un daño 

consumado, se va a generar una práctica de características diferentes a las 

de aquella que se genera ante la estrategia de identificar a los sujetos a 

riesgo de ciertos daños (p.680). 

 

5.4.1 Ventajas 

En Colombia nuestro SGSSS se ha renovado recientemente adoptando una Política 

de Atención Integral en Salud (PAIS) en la cual se integran el llamado Plan de 

Beneficios en Salud (PBS), llamado antes Plan Obligatorio de Salud (POS), que 

contempla las acciones de tipo individual ofrecidas en un esquema de 

aseguramiento con los planes y servicios de alcance colectivo y pertinencia 

territorial, a cargo del Estado  en el llamado Modelo Integral de Atención en Salud 

(MIAS), que como lo señala Moreno (92) “pretende generar mejores condiciones de 

salud para la población a través de la regulación de la intervención sectorial e 

intersectorial”, planteando Rutas Integradas de Atención en Salud (RIAS),entre los 

diferentes niveles de complejidad, en búsqueda de condiciones de integralidad y 

continuidad, con el fin de promover el bienestar y el desarrollo de las personas. 

Recientemente en el año 2019, el MIAS cambia de denominación por Modelo de 

Acción Integral Territorial (MAITE) (93), pero conservando su filosofía y esencia y el 

fin continua siendo, mejorar las condiciones de salud de la población a través de 

acciones coordinadas entre los agentes del sistema de salud, agentes de otros 

sistemas y las comunidades, ahora bajo el liderazgo de entidades territoriales que 

deben identificar las prioridades y establecer acciones operativas por medio de 

acuerdos con el Ministerio de Salud (92). 

Efectivamente, esta complementación junto con las redes integradas de servicios 

de salud, establecidas mediante la ley 1438 de 2011 y el MIAS (ahora MAITE), 

representan un complemento necesario para los sistemas integrados de servicios 

(6), reconociendo que aún falta mucho en nuestro país para su efectiva 

implementación. 

El marco conceptual es precisamente la promoción de la salud y la prevención de 

la enfermedad con foco en un nivel primario y con una adecuada integración entre 

los actores, independientemente de su nivel de complejidad. 

Este escenario que proporciona un marco legal representa una ventaja porque 

habilita y formaliza un modelo con foco en la promoción de la salud y en la 

anticipación, promueve mucho más la evaluación regular de factores de riesgo y 

prefiere la adopción de hábitos sobre el control de agentes identificables de 

enfermedad o el asistencialismo reactivo (93) 



 

 

 51 

De hecho, e incluso antes de la expedición de la Política de Atención Integral en 

Salud y su modelo MIAS, en Colombia se habían realizado esfuerzos de integración 

de la Atención Primaria en Salud, reordenando los componentes, pasando del 

esquema burocrático piramidal por niveles a un esquema de redes asistenciales, 

responsables de la atención de la salud de una comunidad y poniendo como 

propósito fundamental la satisfacción de las necesidades de salud de las 

personas (6). 

Efectivamente, en los primeros años de este siglo, en Bogotá se implementó la 

estrategia denominada Atención Primaria Integral de Salud (APIS) conocida 

popularmente como como “Salud a Su Hogar”. Se trató de realizar una articulación 

de acciones dirigidas a las personas, las familias y la comunidad. En palabras de 

Vega (94) 

[…] desde la estrategia de APS, combinando los métodos y enfoques de la 

medicina preventiva y la salud pública…el abordaje epidemiológico, 

territorial, de población e intersectorial, con la orientación epidemiológica, 

familiar y comunitaria de la medicina preventiva, lo cual lleva a abordajes 

multidisciplinarios de las necesidades y atención de la salud y a la integración 

de la promoción de la salud con la prevención, curación y rehabilitación de la 

enfermedad (p.42) 

 

Así, se desarrolló un modelo de atención y de gestión, que buscó integrar la atención 

clínica orientada a los individuos y las familias con acciones de salud pública y 

sociales orientadas a la población vulnerable y con mayores riesgos, haciendo 

énfasis en la prevención primaria, secundaria y terciaria, en la acción intersectorial 

por la salud y en la participación comunitaria para enfrentar los determinantes 

sociales y ambientales de la salud (94). 

De acuerdo con este mismo autor, esta experiencia se mostró como una alternativa 

factible y sostenible que posibilitaba el avance en el acceso universal y la utilización 

equitativa de los servicios de salud, lo que representa una visión optimista de las 

posibilidades de integración de la Atención Primaria en salud Renovada en los 

actuales sistemas de salud como el colombiano.  

A su vez Mercer (95), sustenta como incluso en relación con los Objetivos de 

desarrollo sostenible, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la  OPS desde 

su iniciativa, salud para las Américas la promoción en salud avanza en una cultura 

que le apueste más a lo sostenible, donde hay una mayor preocupación por 

propiciar más ambientes pro-hábitos saludables y con más consciencia e 

identificación de factores de riesgo, renovar la promoción de la salud por medio de 

acciones sociales, políticas y técnicas que aborden los determinantes de la salud. 

Hoy en Colombia, aunque sigue faltando mucho, hay más espacios para deporte, 
más referencias a la importancia del bienestar mental, de equilibrio en la 
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alimentación y de los riesgos del sedentarismo y la inactividad. Incluso se 
promueven leyes alrededor de “la comida chatarra” o la identificación visible de 
etiquetas en los productos de venta al público sobre su contenido en grasas y 
azúcares como advertencias notorias. Son pasos iniciales en el marco de políticas 
de salud como el MIAS y las RIAS. Son ventajas que señalan los autores, deben 
aprovecharse para apalancar el fortalecimiento de la promoción de la salud y la 
anticipación en el ciclo de vida, a la aparición manifiesta de síntomas de 
Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT). 

De acuerdo con Pelitti, Casana y Sisu (91). Hay una mayor consciencia en las 

personas jóvenes por la sostenibilidad, por el autocuidado y por el cuidado del medio 

ambiente, esto representa una ventaja para la consejería y la adopción de hábitos, 

desde etapas tempranas del ciclo de vida de las personas, generando en ellas 

mayor adherencia. En este sentido y volviendo a Moreno Gómez (92), involucrar a 

las personas en su consciencia y empoderamiento desde los hábitos con la salud, 

constituyen la llamada participación del individuo (o para otros autores del 

ciudadano) en el logro de sus ideales, derechos y deberes con la cultura de la salud 

(hacia el autocuidado), aceptando que las necesidades en salud están circunscritas 

en razón del contexto, biológico, psicológico o emocional, económico y social del 

individuo en su propio entorno, así como en el entorno primario y entorno social en 

el que está inmerso. 

Otra ventaja en la implementación escritas por  Moodie Pisani y de Castellnau (96), 

es que un modelo Preventivo y anticipatorio requiere una infraestructura más 

sencilla, menos costosa y puede abarcar tanto la presencialidad como la virtualidad, 

ambas en Colombia ya reguladas. Una ventaja adicional es que esto puede facilitar 

su propagación en la implementación. Así mismo, Arroyo (97), muestra que la 

ventaja del talento humano en salud, con preferencia en la adopción de hábitos y 

con foco en la promoción, radica en que se inicia con profesionales de enfermería, 

nutrición y psicología, y puede incluir también en los niveles educativos por la 

consejería, coaching en salud, docentes, preparadores físicos y personal auxiliar; 

por lo que logra más eficiencia en el recurso médico general y especializado que 

puede ser escaso en determinadas regiones, un personal más enfocado en la 

asistencia y en la prestación aguda de servicios, logrando mejor cobertura y mayor 

eficiencia. Pese a que el costo del recurso humano dimensionado en la 

implementación inicial puede ser alto, el retorno a mediano y largo plazo es seguro 

en la sostenibilidad del sistema, con personas con menos brecha entre su edad 

biológica y edad cronológica, emocionalmente más fuertes y empoderadas en el 

autocuidado de su estado de salud.  

Estas ventajas en la infraestructura y el talento humano conforman otras dos 

ventajas, a saber: la transferibilidad y la potencialidad. La transferibilidad se da 

porque una vez realizada e implementado de manera adecuada, un modelo 
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preventivista y/o anticipatorio, su expansión es menos costosa y más sencilla, 

adicionalmente que la transferencia de conocimiento facilita homogenizar el 

servicio. La potencialidad, se refiere al impacto sobre la población destinataria y la 

escalabilidad de la intervención. Los impactos se ven en el mediano y largo plazo, 

pero son poderosos en el bienestar del individuo y el desarrollo de entornos 

saludables (98) 

Corpus señala un aspecto muy importante en las RIAS donde señala como se tiene 

en cuenta el entorno del usuario (98) “La Ruta de Atención Integral en Salud brinda 

un enfoque territorial diferencial, es decir reconoce que cada territorio es fruto de 

una construcción social, que origina identidad y por tanto ayuda a entender las 

diferentes necesidades que las personas viven en los espacios de su día a día.” (p. 

25) 

Finalmente existe para los usuarios en el marco de este Modelo, un mejor tránsito 

por el sistema, Corpus también señala, cómo el estar integrados se debería reflejar 

en caminos más despejados, eficientes, oportunos y más integrales para el usuario, 

sin atenciones fragmentadas o desconectadas, sin largos tiempos de espera entre 

remisiones y contra remisiones por el acceso entre los diferentes niveles de 

complejidad, cuando así lo requiera. Debería poder habitar muchísimo más en el 

nivel primario, adoptar hábitos y comportamientos teniendo a disposición y mejor 

conectados otros niveles de atención y rehabilitación (98) 

El MAITE con la aplicación de las RIAS, genera una caja de herramientas y deja un 

camino listo, para la implementación de un modelo continuo, centrado en la 

necesidad del individuo e integrado en sus diferentes niveles de atención al servicio 

del individuo (99) 

Si la aplicación se realiza con fundamento en el planteamiento teórico, es una 
ventaja importante que fortalece la promoción de la salud y la atención primaria, 
pero con alta responsabilidad de aplicación en quienes lo operen y lo implementen. 

Finalmente, leyendo a Corpus (99), también se deja clara la ventaja de que en 

Colombia el marco legal actual con el MAITE y las RIAS, permite la concepción y el 

trabajo sobre entornos saludables desde los mismos territorios, estos entornos 

incluyen la extensión al ámbito laboral, lo que refuerza aún más la posibilidad de 

que los individuos sean abarcados masivamente en la adopción de hábitos y en el 

manejo de la salud desde lo saludable, desde los factores de riesgo, es decir, desde 

la anticipación.  

De la Guardia y Ruvalcaba (100), concluyen que los grandes beneficios y ventajas 

de un modelo preventivista con foco en la anticipación y en la promoción de la salud 

es reducir las desigualdades sociales, porque la inducción a hábitos saludables 

induce a mejor calidad de vida con menos factores de riesgo, generando 
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responsabilidad y equidad con bienestar físico - mental de calidad. Mejorar la salud 

de la población es menester porque promueve la detección temprana, la integralidad 

y favorecer la sostenibilidad del sistema sanitario, en tanto si las personas se 

enferman menos y bajan los indicadores de ENT, consumen menos servicios de 

salud. 

Desde la teoría, y aunque el sistema de salud en Colombia debería operar con 

preferencia por la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, la 

realidad es que sigue siendo un modelo más asistencial y reparativo. Y en cuanto 

al modelo de atención anticipatoria implementado en Colombia es muy pobre y 

escasa la literatura que describe intentos de aplicación. En la actualidad, Castillo 

(101) resalta solo dos aseguradores con sus respectivos prestadores en salud que 

trabajan algunos elementos de este modelo. EPS Sura, con sede principal en 

Medellín Colombia es una de las primeras que empieza a trabajar de manera inicial 

en atención para población saludable y empieza a declarar que desde la salud como 

una capacidad que tiene el ser humano, anticiparse a la aparición de la enfermedad 

es una mejor manera de gestionar el riesgo en Salud. El otro asegurador es EPS 

Sanitas - Keralty. También tratan de tomar elementos de un modelo de atención 

anticipatoria y trabajar desde la adopción de hábitos y cambios en los estilos de vida 

como principales determinantes a modificar, sin embargo, aún muy enmarcado en 

recomendaciones, y comunicaciones a los afiliados, pero no en el marco de un 

completo modelo implementado de atención anticipatoria (101) 

 

 

5.4.2 Desventajas 

 

Un modelo de atención preventivista y/o anticipatorio, sobre todo aquel en donde el 

foco en la anticipación es más ambicioso, ya que parte de que los atendidos son 

saludables y no enfermos, representa retos importantes desde la implementación, 

ya que las inversiones iniciales implican recursos suficientes en el sistema para 

cubrir las necesidades de curación, rehabilitación y de la actuación intersectorial 

que siempre estarán. Siempre se requiere de la asistencia activa y sobre todo en el 

nivel primario, más recursos para las necesidades de prevención, detección 

temprana y promoción de la salud que ahora no serían secundarias, sino el pilar, el 

corazón de acción del modelo. 

 

Por último, se deben incluir recursos necesarios para elevar el nivel de salud de las 

personas, esto es, los escenarios anticipatorios en donde se atiende al saludable, 

se le evalúa, se le acompaña a adoptar hábitos saludables y sostenerlos. Esto último 

requiere de caracterizar a las personas según su factor de riesgo e individualizarlas 

para construir una propuesta de salud desde el contexto que rodea el individuo y le 
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genera bienestar. Se parte de un marco de factores determinantes, que tiene que 

ver con el entorno, la condición social, la crianza, la cultura y baja al individuo para 

elaborar con este último la mejor estrategia de atención en búsqueda del cambio, la 

adopción o transformación en hábitos y comportamientos saludables. 

 

Según lo plantean Cohen, Neumann y Weinstein (102) el secreto está en realizar 

análisis cuidadosos para identificar oportunidades con base en la evidencia técnica 

(desde lo científico y lo administrativo, no desconociendo o prefiriendo lo uno o lo 

otro sino teniendo en cuenta los dos en equilibrio), incentivando un alcance ubicado 

en la posibilidad real del contexto social y normativo. 

Adicional al reto económico y de retorno en costo-efectividad, que no se ve sino a 

muy largo plazo, otra desventaja está en la asistencia de los saludables; al leer a 

Oliva e Hidalgo (103) 

Se puede concluir que la inasistencia en modelos de tipo preventivo y/o anticipatorio 

en salud es alta y raya con la ineficiencia administrativa. Esto se debe a que las 

personas saludables no tienen la necesidad, como si la tiene las personas enfermas 

o con síntomas agudos, de buscar asistencia o servicios de salud. El saludable no 

tiene la necesidad de buscar asistir, es necesario captarlo y enamorarlo para que 

se quede en las actividades de promoción y prevención, que acepte las actividades 

de detección temprana y camine por las RIAS, que adopte hábitos roca. 

Se pone en evidencia otra desventaja, el talento humano en salud, sobre todo el 

talento humano en medicina, en nuestro país se forma bajo una perspectiva 

asistencialista y cientificista, buscando y profundizando más en el detalle de la 

enfermedad que prestando atención al sostenimiento y mantenimientos de la salud. 

Es muy pobre la formación del profesional en la promoción y la prevención, son 

pocas las instituciones en Colombia que tengan énfasis en modelos de atención 

primaria y salud familiar, su foco es la enfermedad, el fomento por la especialidad 

médica y subespecialidad, cuando la necesidad es un sistema de atención primaria, 

foco anticipatorio y promocional de la salud. (104) 

La infraestructura se concibe con la necesidad de grandes centros de alta 

complejidad y camas hospitalarias, lo cual es necesario por habitante en la 

población, incluso la “oferta de infraestructura en salud debe ser equilibrada” en sus 

niveles de complejidad según la zona geográfica la ruralidad y la urbanidad (105). 

La OPS hace recomendaciones sobre la infraestructura de la salud pública  (106), 

pero no es el foco de un modelo que debe priorizar la prevención, la atención 

anticipatoria y la detección temprana. La infraestructura para la salud “debería 

encaminarse hacia un enfoque preventivo”, esto puede ayudar a mitigar temas de 

sostenibilidad económica, ya hay experiencias y reflexiones en este sentido en 

países como México. (107) 
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Lo que si se hace con juicio debería disminuir la necesidad de infraestructura de alta 

complejidad, alto costo y esta reservarse más para los episodios de enfermedad 

transmisible o infecciosa que de ENT 

Otra desventaja que se encuentra documentada, es que aún existe en nuestros 

sistemas una muy pobre articulación entre la promoción, la prevención y la curación 

asistencial del primer nivel con los posteriores niveles de complejidad. Más lejana 

aún está la articulación con la rehabilitación y reincorporación a la vida laboral y 

social del enfermo (105,107) 

Por último, desde el punto de vista de la satisfacción y en el marco de una a atención 

con foco en la salud (bienestar físico, psicológico y social), sería muy retador para 

un modelo preventivo lograr que los usuarios que ya han entrado o ya han sido 

captados se enamoren, persistan (constancia) y finalmente se queden (la deserción 

y la inasistencia pueden ser altas, porque aún no se tiene la cultura del cuidado 

antes de que aparezca la enfermedad. Sí se logra quedar y finalmente adoptar un 

hábito y/o adquirir un comportamiento, la satisfacción resultaría ser muy alta y 

motivadora, más, si incluye el contexto individual y bio-psico-socio-trascendente, el 

bienestar mental en este punto es altamente relevante. Esto puede conservarse 

como una desventaja (ya que no solo es difícil de identificar sino también de 

trabajar), no obstante, si el modelo logra sus objetivos biopsicosociales, podría ser 

aún más exitoso e integral en la satisfacción del usuario. 

Finalmente, pensar en la integración del modelo actual y un modelo preventivista y 

anticipatorio como el de la Atención Primaria, es enfrentar a grandes tensiones 

entre un enfoque de eficiencia economicista y los valores de equidad, solidaridad y 

derecho a la salud de la APS (108) 

Esto se da por la necesidad de tener sistemas de salud con modelos de atención 

que sean sostenibles por sí mismos, en el mediano y largo plazo y en donde se 

pueda dar la reinversión en salud para el nivel primario, sosteniendo una cobertura 

universal y además solidaria con la población de menos capacidad económica, pero 

brindando una atención con calidad técnico-científica, oportunidad y pertinencia en 

un marco de equidad para todos (108) 

Una eficiencia técnica, que se debería evidenciar en la capacidad de un sistema de 

obtener el más alto nivel de producción, con unos recursos dados y una eficiencia 

asignativa, (que corresponde a la capacidad de utilizar los recursos de acuerdo con 

las proporciones óptimas, dados sus respectivos costos). Estas dos medidas 

combinadas resultan en una medida de eficiencia económica y/o de costes (109) 

Adicionalmente, para Vega, en la experiencia de aplicación de la APS en la ciudad 

de Bogotá, en vigencia del sistema de salud actual, la calidad y eficacia de la 
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estrategia son amenazadas tanto por las formas de contratación tanto del personal 

que genera gran rotación y falta de incentivos como entre aseguradores y 

prestadores de servicios sin orientación al logro de metas en salud, contrario a los 

fines de la APS (94) 

Como lo recalca Almeida (40) 

la capacidad resolutiva de APS incluye contar con equipos interdisciplinarios 

de salud capacitados y con incentivos y condiciones laborales atractivas, 

sobre todo en áreas con dificultades en el acceso a la atención en salud, 

como por ejemplo áreas rurales dispersas o zonas urbanas y periurbanas 

pobres y excluidas (p.4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 58 

6. Discusión 

El mejor conocido ahora como modelo preventivo, en determinados momentos 

también llamado modelo higienista o sanitarista, no es nuevo, pero sí se reconoce 

su resurgimiento en la segunda mitad del siglo pasado. Adicionalmente, esta 

pudiera ser una denominación genérica bajo la cual se identifican diferentes 

modelos que comparten la acción preventiva como su pilar fundamental, tales como 

los llamados modelos centrados en las personas, el modelo de salud familiar, el 

modelo de salud comunitaria y los modelos de atención basados en la Atención 

Primaria en Salud. 

La denominación de Modelo Anticipatorio hace referencia al momento, según la 

llamada Historia Natural de la Enfermedad, en el cual despliega preferentemente su 

acción. Este es el momento prepatogénico, es decir antes que aparezca la 

enfermedad, lo cual coincide con el tipo de práctica conocida como Prevención 

Primaria, según la clasificación propuesta por Leavell y Clark. En consecuencia, la 

acción en el período prepatogénico centra su atención en la población sana y por 

tanto los modelos anticipatorios integran la promoción de la salud y la prevención 

de la enfermedad (81) 

La literatura sobre los modelos de atención en general deja ver grandes tensiones 

y discusiones entre dos modelos que muchas veces se presentan como 

antagónicos. Un modelo llamado Biomédico, identificado como hegemónico o 

dominante y un modelo alternativo, el modelo Preventivo y Anticipatorio 

(18,69,71,72) 

Las características que representan esas tensiones y antagonismos hablan de un 

modelo Biomédico que privilegia la dimensión biologista, centrado en la enfermedad 

y el enfermo, curativo, cuyo escenario de acción predilecto es el hospital y donde el 

personal médico es el principal recurso no solo en la práctica clínica sino en la 

definición de las políticas de salud (69,71) 

Por su parte el modelo Preventivo-Anticipatorio privilegia las dimensiones 

socioculturales o históricas, enfoca su acción sobre los determinantes sociales de 

la salud (o los procesos de determinación social del proceso salud enfermedad), su 

ámbito de acción es el territorio y la comunidad, se centra en las personas y los 

colectivos, muestra un interés particular por las personas sanas, conforma equipos 

multidisciplinarios y convoca a la participación de la comunidad y la acción 

intersectorial y sus estrategias principales son la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad (6,78,81) 

En este último el cuidado a lo largo del ciclo de vida se pretende que sea una 

característica importante (76,79) 
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Sin embargo, a pesar de las tensiones anotadas, expresadas en las posiciones de 

defensa de los modelos, por parte de muchos de los autores consultados sobre el 

tema, otros resaltan que los modelos preventivos y anticipatorios en realidad buscan 

un equilibrio entre servicios personales y colectivos y entre lo curativo y lo 

preventivo, eso sí, otorgándole mayor importancia a la prevención (85). Como lo 

menciona Menéndez el objeto de estos modelos no es ni negar la práctica médica 

ni romantizar los colectivos sociales (71) 

Estas posiciones que denotarían un acercamiento ideológico de los modelos, 

podrían ayudar a sustentar la integración de ambos en sistemas como el colombiano  

en el cual su diseño de mercado de servicios de salud ha favorecido el modelo 

biomédico dominante, si bien al respecto autores como Franco (6), advierten que 

estos llamados como el de integrar la Atención Primaria Renovada, no pueden 

desconocer las tensiones que existen entre los modelos en juego, claramente 

diferentes en sus bases conceptuales, el enfoque de su acción y sus propósitos.  

Por otro lado, uno de los argumentos más expandidos para sustentar la necesidad 

de implementar un modelo anticipatorio es el de los costos del sistema de salud. Así 

lo resaltan autores como Reyes (16), Moodie Pisani y de Castellnau (96) al referir a 

los modelos preventivistas como modelos casi ideales, que evitan enfermedades, 

requieren de una infraestructura y tecnología más sencillas y son rentables 

económicamente.  

Esta hipótesis se sustenta en el hecho de que las estrategias para adoptar hábitos 

y comportamientos, requieren por ejemplo de locutorios (espacios 

conversacionales, más sencillos que consultorios); pueden ser realizadas de 

manera virtual, pueden además usarse herramientas de identificación, evaluación y 

análisis de fácil aplicación y masificación que comparado con la tecnología y las 

necesidades de infraestructura en un modelo de asistencia y atención clínica 

curativo y de rehabilitación pueden ser más simples (16)(94). Sin embargo, es una 

hipótesis que desde lo financiero requiere aún más análisis y estudios de evidencia 

que la soporten. Aun es muy escasa o inexistente la evidencia bibliográfica 

disponible (109) 

Este argumento de la disminución de costos es, sin embargo, cuestionado e incluso 

negado por varios autores. Algunos, después de revisar diferentes investigaciones 

al respecto concluyen que las evidencias no parecen confirmar esa afirmación (15). 

Otros como Fielding, Husten y Richland (109) defienden el argumento de la 

disminución de costos y achacan el problema a que muchos de los servicios 

preventivos son fuertemente subutilizados.  

Otros como Cohen y Neuman (102), muestran claramente que, si bien en algunos 

casos la prevención de enfermedades puede ahorrar dinero, en otros puede 

aumentar los costos de la atención médica. Como ejemplo, muestran que los costos 
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de detección superarán los ahorros del tratamiento evitado en casos en los que solo 

una fracción muy pequeña de la población se habría enfermado en ausencia de 

medidas preventivas. De la misma manera, muestran la relación costo - efectividad 

que se aduce a los modelos preventivos depende de otros factores como por 

ejemplo del tipo de población y citan como ejemplo que, para el caso de los 

medicamentos utilizados para tratar el colesterol alto, se presenta una relación 

calidad-precio mucho mayor cuando la población objeto tiene alto riesgo de 

enfermedad coronaria. En igual sentido, muestran, basados en estudios, que la 

eficacia en la detección del cáncer puede depender en gran medida tanto de la 

frecuencia de la detección como del nivel de riesgo de cáncer en la población 

tamizada. 

Estas apreciaciones estudiadas por Cohen, Neumann (102) y otros autores 

reconocidos como Fielding, Husten y Richland (109), conducen a que aún no hay 

una conclusión suficientemente soportada de que los modelos preventivos ahorren 

dinero, la hipótesis de que si lo hacen es una hipótesis con gran potencial dentro 

del marco de la pertinencia y la racionalidad y pensando en que la anticipación y la 

prevención definitivamente son estrategias que tienen mayor posibilidad de 

materializar el riesgo de enfermar y por ende impactar o evitar los costos asociados 

a la recuperación de la salud. Se deben esperar más estudios que soporten que 

realmente la inversión y el retorno para el manteniendo de la salud y el bienestar es 

realmente mejor que la inversión y el retorno en la recuperación y rehabilitación 

desde la enfermedad (102,109). 

Desde el concepto lo que se requiere para anticiparse y prevenir, es funcional y 

procedimentalmente menos complejo, demanda menos recurso tecnológico y de 

infraestructura que lo que se requiere para diagnosticar, manejar, recuperar y 

rehabilitar desde la enfermedad; pero esta por ser probada la hipótesis con modelos 

serios y de largo plazo en coste -efectividad para modelos preventivos y 

anticipatorios 

En un sentido más intrínseco del modelo, cuando este despliega su acción hacia la 

promoción de estilos de vida saludable, lo mismo que cuando utiliza las estrategias 

de diagnóstico precoz, a través de pruebas clínicas o de laboratorio, es criticado 

argumentando que se convierte en una práctica medicalizadora de la vida individual 

y colectiva. Así, Sackett (110) argumenta que el modelo anticipatorio posee los tres 

elementos de lo que él denominó la arrogancia de la medicina preventiva. Así 

califica estos modelos primeramente de arrogantes ya que persiguen a las personas 

asintomáticas prescribiendo lo que deben hacer con el fin de conservarse sanos; en 

segundo lugar, de presuntuosos al dar por sentado que sus prescripciones hacen 

siempre más bien que daño y en tercer lugar los califica de despóticos ya que 

descalifica a todos los que cuestionan tales prescripciones.  
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De la misma manera Zarazaga (111), encuentra en diversos estudios, que el 

sobrediagnóstico en el que se cae con las pruebas de diagnóstico precoz aplicadas 

poblacionalmente, resulta ser caro, poco útil, e incluso peligroso por ello conmina a 

que siempre se informe a todo ciudadano de los riesgos, incomodidades y peligros 

de cada prueba propuesta, a la vez que de sus posibles beneficios.  

A pesar de los acercamientos de estrategias de tipo preventivista y anticipatoria 

como la Atención Primaria en salud al modelo Biomédico dominante, no se debe ser 

ingenuo y más bien tener en cuenta que su posible integración se enfrenta la 

racionalidad económica que respalda al segundo con valores como la equidad, la 

solidaridad y el derecho a la salud, preconizados por el primero (6). 

Por último, El Modelo Curativo ha permitido un importante avance de la mano de la 

tecnología y la creciente investigación científica, de los métodos de diagnóstico, de 

las técnicas de intervención que cada vez son menos invasivas y de los 

medicamentos (farmacología), Pero, en consecuencia, acrecienta la perspectiva 

curativa y el estar alrededor de la enfermedad en detrimento de un enfoque 

anticipatorio o preventivo. Este enfoque se ha vuelto necesario sobre todo en 

patologías infecciosas y de rápido abordaje (5). 
 

Por su parte, el Modelo biopsicosocial como se vio en las desventajas puede 

requerir un mayor intercambio interdisciplinario, el cual no siempre es posible, pero 

permite una mayor comprensión de la enfermedad, esta amplitud se encuentra 

enfocada en la prevención primaria y en la rehabilitación integral con foco en la 

mejora de la calidad de vida. De esta comparación enmarcada por las ventajas y 

desventajas encontradas durante la revisión entre ambos modelos, se propone la 

consideración necesaria de una integración de los enfoques. Se puede deducir y 

lanzar la hipótesis en esta discusión, que incorporar las ventajas del Modelo 

biomédico, en un abordaje más amplio de un Modelo Anticipatorio podría lograr 

mejorar la calidad de vida de las personas (110). Como concepto reunido en esta 

discusión de las lecturas y de las ideas, el lenguaje de modelos de tipo anticipatorio 

o como el MIAS-MAITE debe cambiar la cultura en el sentido de que ya no se trata 

de resolver la enfermedad sino mantener y preservar la salud. 

 

De todas maneras, cualquier esfuerzo de integración, debe recordar que el objetivo 

final de cualquier modelo de atención en salud, es elevar el nivel de ésta en la 

población y en los individuos considerados individualmente. 
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7. Conclusiones 

La OMS y la OPS han venido documentando cómo el estado de salud en el mundo 

y en el área de las Américas ha cambiado y situaciones como el aumento en la 

longevidad, la disminución de la natalidad, los cambios demográficos, los cambios 

en los hábitos de alimentación y el creciente sedentarismo y disminución de la 

actividad física han determinado que hoy las enfermedades no transmisibles (ENT) 

o enfermedades crónicas son prevalentes sobre las enfermedades infecciosas o 

enfermedades transmisibles (ET). Lo que hoy sabemos y está soportado de manera 

amplia en la literatura, es que claramente estos cambios y la evolución natural de 

las ENT son modificables en la medida en que modifiquemos determinantes como 

el estilo de vida, la adopción de hábitos saludables simples como la alimentación 

suficiente y necesaria, alejada de los excesos, el placer y la emoción, el movimiento 

consciente y adecuado del cuerpo y su sistema articular y sobre todo un bienestar 

mental. 

Esto nos lleva a que la vida es un ciclo que inicia y termina. Un ciclo que recorre 

varias etapas y según cada una de ellas hay un estado propio de bienestar. 

Ese equilibrio de bienestar bio-psico-socio-trascendente es individualizado y 

acompañado por lo que rodea a cada persona y ahora también sabemos es una 

evolución de lo que conceptualmente se conoce como salud. La salud es entonces 

más una capacidad de mantener ese equilibrio para el bienestar y no solo se podrá 

definir como ausencia de enfermedad, así mismo el concepto de saludable 

acompaña este ciclo de vida y es el envejecimiento saludable, interpretado como 

una capacidad de mantener el bienestar en cada etapa y en un ser bio-psico-socio-

trascendente el que debe trabajarse en los nuevos modelos de atención. 

Hay preocupación por la muerte y las señales de envejecimiento, pero se debe 

empezar por hacer cultura en la sociedad ya que estas hacen parte del ciclo de vida, 

y no deben tomarse como parte de un proceso de enfermedad, y menos como algo 

evitable. Es importante anotar que este concepto se refiere a que un modelo 

anticipatorio y preventivo, tiene un alto potencial para gestionar el riesgo en salud 

de una manera mucho más eficiente y allí radica el valor y la importancia de dicho 

modelo, pero también al prevenir la enfermedad y promocionar el cuidado de la 

salud, se debe incorporar en nuestra cultura que seguimos un curso de vida finito, 

y no debería ser el objetivo de un modelo de atención en salud, buscar un curso de 

vida infinito, sino más bien buscar un curso de vida de calidad y de bienestar, por 

eso aceptar la muerte en bienestar como parte del ciclo de vida es parte de una 

promoción de la salud desde el comienzo.  El bienestar es el concepto más cercano 

de salud y es individualizado y adecuado a cada persona y su entorno. 

Esta monografía revisó el concepto de modelo y más allá el de modelo de atención 

en salud. Los modelos de atención en salud han venido surgiendo, como respuesta 
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a la evolución paulatina que la humanidad dio a las concepciones de salud – 

enfermedad. Los modelos de atención en salud, están determinados tanto por la 

situación de salud como por los modelos explicativos del proceso salud enfermedad, 

pero también están determinados por el modelo de sistema de salud e incluso por 

el modelo de desarrollo económico social y político. 

El modelo preventivo no es un modelo nuevo, este data del siglo XIX, pero 

reaparece y se convierte ahora en el modelo alternativo al modelo médico 

dominante. Como modelo alternativo antepone la promoción y la prevención a la 

curación, las personas a los pacientes, pone un énfasis en salud en lugar de 

enfatizar en la enfermedad. Antepone el trabajo en el territorio y en la comunidad, 

al trabajo hospitalario del Modelo Médico Dominante y la conformación de equipos 

de salud con participación de la comunidad al predominio médico (modelo 

biomédico) 

Los modelos anticipatorios son modelos preventivos, que actúan antes de que 

aparezca la enfermedad; los modelos preventivos en general pueden abarcar más 

por los niveles de prevención, pero estos anticipatorios actúan antes de aparezca la 

enfermedad, un modelo anticipatorio se enfoca más en individuos y comunidades 

sanas, buscan actuar durante todo el ciclo de la vida y actúan sobre los factores de 

riesgo y los determinantes sociales de la salud antes de que aparezca la 

enfermedad. 

A pesar de que estos modelos preventivos y anticipatorios son valorados como 

menos costosos y que ahorrarán costos a los sistemas y a los países, sus resultados 

en los análisis costo-efectividad han sido cuestionados y no hay evidencia científica 

que efectivamente sean menos costosos; esto sigue siendo una hipótesis pendiente 

de probar. 

Los modelos preventivos y anticipatorios son en ocasiones cuestionados por querer 

someter a los individuos y comunidades al seguimiento de las recomendaciones en 

estilo de vida saludable y por esa vía se “convierten” en modelos que son 

medicalizadores, es decir que tratan de medicalizar  recomendaciones que pueden 

ser excesivas en la vida social e individual de las personas. 

Otro aspecto a concluir es que se ha tratado de articular, estos modelos preventivos 

y anticipatorios a modelos de sistemas como el colombiano, que es un modelo que 

se ha centrado en el mercado y que ha respaldado más al modelo curativo. Hoy a 

nivel internacional se propone la articulación de modelos preventivos y curativos, 

que valoren los aspectos positivos de cada uno, frente a condiciones de vida de las 

personas, frente a las comunidades, frente a las necesidades en salud y a los 

avances científicos - tecnológicos al servicio del tratamiento y de la curación de los 

pacientes; finalmente articular en ambos el bienestar individual y colectivo. También 
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se postula que esta articulación basada en la evidencia sea más efectiva y 

sostenible. 

Hoy aún falta encontrar mucha más información sobre el Modelo Anticipatorio 

aplicado. La implementación de modelos de adquisición y transformación de hábitos 

y comportamientos, de corte preventivista y anticipatorio en población saludable con 

curso de vida a partir de juventud en adelante, plantea retos para los aseguradores 

e inversionistas, como la posibilidad de que sean programas de baja captación y 

asistencia (ya que en nuestra cultura aún no está interiorizada la priorización sobre 

los hábitos, pero sí de buscar atención cuando se está enfermo. Se plantea para los 

administradores de los recursos en salud, la puesta en marcha de inversiones 

significativas con retornos que aun a hoy, son inciertos y de largo plazo en el tiempo, 

son lo que se llamarían inversiones de fe. (Aún no hay evidencia solida de que 

prevenir sea más barato que curar sobre todo si los desenlaces en salud son de 

largo alcance (ENT) en una intervención anticipatoria) Apenas en Colombia hoy 

unos pocos aseguradores (Sura es uno de ellos) empiezan a incursionar en su 

aplicación práctica, privilegiando la prevención y la anticipación a la curación y la 

reparación en un manejo agudo. 

La implementación del MIAS – MAITE se ha intentado en Colombia desde el año 

2019. Sin embargo, el país aún no está en la práctica listo para integrar los niveles 

de atención, para que haya interoperabilidad en los sistemas de información y en 

las plataformas de historia clínica, aun los primeros niveles están alejados de los 

demás niveles de atención y aun los niveles de atención más complejos son 

fragmentados, muy especializados y subespecializados y con una férrea visión de 

Modelo Dominante Hegemónico (curativo), sin embargo empiezan a realizarse 

esfuerzos en algunas de las grandes ciudades por empezar a integrarse sobre todo 

con aseguradores que a la vez son prestadores y entre estos y su red de 

proveedores, pero estamos lejos. 

Esta monografía da paso a nuevos estudios sobre qué validez se puede documentar 

y encontrar en el mediano y largo plazo ya con modelos anticipatorios efectivamente 

aplicados y validados con datos de la hipótesis costo-efectividad y de que las 

personas intervenidas anticipada y efectivamente si mantengan hábitos saludables 

en el tiempo, con la consecuente evitabilidad mejorada y disminuida en frecuencia 

de las ENT, esto sin duda hará sostenibles y viables a largo plazo nuestros sistemas 

de salud. 
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