Documento de trabajo | DEEA Junio 2026

X2 niversidad

\ niversida . »

S 2z Centro de Estudios en Proteccién

—;,,“‘\c; I ‘ e S I Socialy Economia de la Salud
M\

Entorno politicoy

normativo de las enfermedades
cardiovasculares en Colombia:
unarevision documental

Victoria Soto, Sandra Camacho, Laura Romero,
Irieleth Gallo, David Watkins, Kristen Danforth




Documento de trabajo | Junio 2026

N\ o
5:\\\"";: Mgy P R O E SA Centro de Estudios en Proteccion W
',;/,',i“o:: |CeS| aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa f WASHINGTON

Entorno politicoy

normativo de las enfermedades
cardiovasculares en Colombia:
unarevision documental

Victoria Soto, Sandra Camacho, Laura Romero,
Irieleth Gallo, David Watkins, Kristen Danforth



N\
s

s
aN\\17,5~  universidad ) "
oS ":: o~ 7 Centro de Estudios en Proteccion
PN ICeSI Social y Economia de la Salud

N,
gy

Documentos de trabajo - edicion # 34
Entorno politico y normativo de las enfermedades cardiovasculares en Colombia:
una revision documental

Victoria Soto, Sandra Camacho, Laura Romero,
Irieleth Gallo, David Watkins, Kristen Danforth

Cali. Universidad Icesi, PROESA, 2026
ISSN: 2256-5787 (Enlinea)

Palabras claves:
1.Enfermedades Cardiovasculares | 2. Sistemade Salud | 3. Seguimiento | 4. Monitoreo

Primera publicacion: Julio de 2012
Edicion# 34 junio 2026

© Universidad Icesi © PROESA
Facultad de Ciencias de la Salud

Rector: Esteban Piedrahita Uribe

Secretaria General: Olga Patricia Ramirez Restrepo

Director Académico: José Hernando Bahamon Lozano

Decana de laFacultad de Ciencias de la Salud: Maria Elena Veldsquez Acosta

Comité Editorial: Victoria Soto, Laura Romero, Irieleth Gallo, Juan Camilo Herrera,

Santiago Mosquera, Cristian Corrales, Marcela Calderdn, Luisa Patifio

Edicidn: Victoria Soto, Sandra Camacho, Laura Romero, Irieleth Gallo, David Watkins, Kristen Danforth
Coordinador Editorial: Adolfo A. Abadia

Diseio editorial: Sandra Marcela Moreno B

Como citar:

Soto, VE., Camacho S.,Romero, L., Gallo, |., Watkins, D. & Danforth, K. (2026). Entorno politico y norma-
tivo delas enfermedades cardiovasculares en Colombia: una revision documental No. 34. Disponible
en: https://www.icesi.edu.co/proesa/dt34

Centro de Estudios en Proteccion Social y Economia de la Salud - PROESA
Cali- Colombia

Calle 18 No.122-135 (Pance), edificio B - piso 2.

Telefono: +60 (2) 5552334 Ext: 8074

E-mail: contacto@proesa.org.co

www.icesi.edu.co/proesa

El material de esta publicacion puede serreproducido sin autorizacion, siempre y cuando se cite el
titulo, el autory la fuente institucional.


https://www.icesi.edu.co/proesa/dt34 

Contenido

Contenido
1. Introduccion
2. Metodologia

3. Contexto de la Politica de Enfermedades Cardiovasculares en Colombia
3.1. Caracteristicas Poblacionales
3.2. ElSistema de Salud Colombiano: Panorama General
3.3 Evoluciony Discusion actual
3.4 Actores clavey funciones

3.5 Ciclo de Politica en Salud y Principales Instrumentos

4. Politica y Monitoreo de Enfermedades Cardiovasculares
4.1Politica de Enfermedades Cardiovasculares
4.2 Monitoreo de ECVy Fuentes de Informacion

4.2 1Inventario de Fuentes de Informacion

4.2.2.Indicadores de Prevencién Primariay Secundaria
5. Conclusiones

5. Referencias

10

11

12

16
18

18

20

20

23
26
27



1. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de mortalidad en
Colombia. En 2025, las enfermedades isquémicas del corazon ocuparon el primer lugar entre
las causas de muerte, con una tasa de mortalidad de 92,7 defunciones por cada 100.000
habitantes. Por su parte, las enfermedades cerebrovasculares se ubicaron en el tercer lugar,
con una tasa de 32,1 defunciones por cada 100.000 habitantes (DANE, 2026). A pesar de esta
carga sustancial, Colombia no cuenta con una ley, estrategia nacional o plan de accioén integral
dedicado especificamente a las ECV, comparable a los que existen para otras condiciones
de salud como el cancery la salud mental. En cambio, las ECV se abordan a través de marcos
de politica méas amplios, en particular el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2022-2031, que
incluye metas especificasrelacionadas conlahipertensiénarterial, elaccidente cerebrovascular,
eltabaquismoy la enfermedad renal cronica (Ministerio de Saludy Proteccion Social, 2022).

Como resultado, el entorno normativo de las ECV en Colombia se caracteriza por una
combinacion de instrumentos de politica dispersos, lineamientos técnicos y clinicos de
caracter no obligatorio, y multiples fuentes de informacion administrativa y clinica utilizadas
para el monitoreo y la toma de decisiones. Comprender como interactian estos elementos es
fundamental para evaluarla capacidad del pais para preveniry tratarlas ECV.

En este contexto, el presente documento de trabajo examina el entorno politico y normativo
de las ECV en Colombia, con foco enlos principales instrumentos de politica y los sistemas de
informacioénrelevantes paralasalud cardiovascular. Elandlisis se basaenunarevisiondocumental
de normas, lineamientos técnicos, guias de practica clinica y fuentes de informacion en salud.
Al mapear estos componentes, el documento busca ofrecer una vision integral del panorama
normativo actual de las ECV, identificar fortalezas y brechas en el monitoreo y la evaluacion, y
senalaroportunidades para fortalecerla toma de decisiones basada en evidencia.

El documento se organiza de la siguiente manera. La seccién 2 describe la metodologia
empleada. La seccion 3 presenta el contexto colombiano, incluyendo las caracteristicas
poblacionalesy delsistemade salud. Laseccion4analizalos principalesinstrumentos de politica
relacionados con ECV, el disefio del monitoreo y las fuentes de informacion disponibles para el
seguimiento de indicadores cardiovasculares. La seccion 5 resume los hallazgos principales y
plantea consideraciones clave para comprender el entorno normativo de las ECV en Colombia.
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2. Metodologia

Estarevisiondocumentalserealizd conelobjetivode caracterizarelentornopoliticoynormativo
de las ECV en Colombia. Se adoptd un enfoque de mapeo retrospectivo, utilizando las rutas de
atencion en salud existentes y los indicadores relacionados con ECV como puntos de entrada
para identificar los principales instrumentos de politica, los arreglos de gobernanzay las fuentes
de informacion. La revision documental abarcé las principales leyes, decretos, instrumentos de
politica, lineamientos técnicos y guias de practica clinica relevantes para las ECV en Colombia.
Asimismo, se examinaron los sistemas de informacién y las fuentes de datos utilizados para el
monitoreo de ECV, incluyendo registros administrativos de salud de acceso publico, sistemas de
informacion rutinarios y bases de datos clinico-administrativas anonimizadas.

La revision se orientd conceptualmente a partir del marco de Exploracion, Preparacion,
Implementaciény Sostenibilidad (EPIS), enla adaptacion propuestapor Crable et al. (2022). Este
marco permitié identificar los factores institucionales, normativos y de sistemas de informacion
que pueden influir en la implementacion y el monitoreo de las politicas relacionadas con ECV.
En particular, los sistemas de informacion y los flujos de datos se entienden como factores
puente (bridging factors) que conectan el contexto externo de politica —donde se definen los
instrumentos y metas nacionales— con el contexto interno de los actores del sistema de salud
responsables de laimplementaciony el monitoreo.

3. Contextodelapoliticade Enfermedades Cardiovasculares en Colombia

Comprenderlas caracteristicas demograficas, geograficas e institucionales de Colombia es
fundamental parainterpretar el contexto en que las politicas de ECV se formulan, implementany
monitorean. Estasecciénabarcalas caracteristicas poblacionales del pais, un panorama general
delsistema de salud, su evoluciony la discusion actual, los actores clave y sus funciones, el ciclo
de politicaensaludy los principalesinstrumentos de politica.

3.1. Caracteristicas poblacionales

En 2019, Colombia contaba con una poblacion de 49,3 millones de habitantes distribuidos
en 32 departamentosy 1.121 municipios. De acuerdo conla tipologia regional de la Organizacion
parala Cooperaciony el Desarrollo Econdmicos (OCDE), el 60% de los municipios tenia caracter
rural ese ano, delos cuales el 30% era predominantemente rural y remoto. No obstante, lamayor
parte de la poblacion —aproximadamente el 75%— se concentra en municipios urbanos e
intermedios. La Tabla 1 presenta la distribucion de la poblaciony la densidad poblacional segun
categoria municipal.
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Tabla1. Poblaciény densidad poblacional por categoria municipal segun tipologia OCDE, 2019

. . No. de . Poblacion Densidad
Tipologia de la OCDE municipios Hectareas (2019) poblacional

Predominantemente urbano 148 3.776.103 26.023.482 6,89
Intermedio 291 20.800.301 11.263.353 0,54
Predominantementerural, cer- 336 20.660.015 6.861.680 0,33
cadeunaciudad

Predominantemente rural 346 68.590.840 5.246.115 0,08
remoto

Total 1.121 113.827.258 49.394.630 0,43

Fuente: elaboracién propia PROESA

Los mapas 1y 2 ilustran la marcada concentracion espacial de la poblacion colombiana en
municipios urbanos e intermedios. Si bien los municipios predominantemente urbanos ocupan
una proporcion relativamente pequenfa del territorio nacional, concentran mas de la mitad de la
poblacidn del pais y exhiben densidades poblacionales sustancialmente mayores que las zonas
ruralesyremotas. Porelcontrario, grandes extensiones delterritorionacional estanescasamente
pobladasy se caracterizan poruna marcada dispersion geografica.
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Mapa 1. Municipios en Colombia por categoria OCDE 2019

Tipologia regional de la OCDE

Predominantemente urbano

Intermedio

Predominantemente rural, cerca de una ciudad
Predominantemente rural remoto

Fuente: elaboracién propia PROESA
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Mapa 2. Densidad poblacional de Colombia en 2019
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Fuente: elaboracién propia PROESA

Estos patrones demograficos y territoriales tienen implicaciones importantes para la
organizacion y la prestacion de los servicios de salud. La infraestructura en salud, la atencién
especializada y el talento humano en salud tienden a concentrarse en los centros urbanos,
mientras que los municipios rurales y remotos enfrentan mayores barreras para acceder a
una atencioén oportuna e integral. En el contexto de las ECV, estas diferencias pueden afectar
la implementacion de estrategias de prevencion y manejo, la continuidad de la atencion y la
capacidad de monitorearlosresultados en salud enlos distintos territorios.
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3.2. El sistema de salud Colombiano: panorama general

Desde la reforma de salud de inicios de la década de 1990, Colombia ha organizado su
sistema de salud como un modelo de aseguramiento social en salud basado enlos principios de
competencia regulada (Castano et al., 2025). El sistema ha alcanzado una cobertura cercana a
la universalidad: en 2023, el 99% de la poblacién se encontraba afiliada. La afiliacion se organiza
entorno adosregimenes principales: el contributivo (45%), que cubre a trabajadores del sector
formal —publico y privado—, empleados publicos y pensionados, quienes destinan el 4% de su
base salarial alafinanciacion de la salud; y el subsidiado (51%), dirigido a trabajadores informales
y personas desempleadas, financiado con cotizaciones del régimen contributivo y recursos
de impuestos generales. Un tercer grupo, de menor tamano, es el régimen especial (4%), que
cubre poblaciones especificas comolas fuerzas militares y determinadas instituciones publicas.
A pesar de las diferencias en el esquema de financiamiento, todos los afiliados tienen derecho
al mismo Plan de Beneficios en Salud (PBS), que comprende la totalidad de los servicios y
tecnologias en salud disponibles en el pais.

El mecanismo principal de financiamiento es la Unidad de Pago por Capitacién (UPC), una
prima anual por afiliado determinada por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social (MSPS) con
base enuninforme de costos consolidado anualmente porlas aseguradoras. Paralos serviciosy
tecnologias noincluidos en el PBS existen dos mecanismos complementarios: los Presupuestos
Maximos, que financian una parte de los servicios no PBS y se acceden a través del sistema de
reporte de prescripciones MIPRES; y la Tutela, accion constitucional que permite a las personas
reclamar servicios cuando suderecho ala salud se encuentraenriesgo. Colombia exhibe niveles
relativamente altos de proteccién financiera en el contexto regional, con un gasto de bolsillo en
salud estimado enel14,62% para 2023 (World Bank, 2025).
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3.3 Evoluciony discusion actual
La evolucion del sistema de salud colombiano yla discusion actual se presentanenla Figura .

Figura 1. Evoluciény discusion actual del sistema de salud colombiano

Fuente: PROESA, conbase enlalLey100/1993, Ley 1122/2007, Ley 1438/2011, Ley 1751/2015
(Congreso delaRepublicade Colombia, 1993,2007,2011,2015)

La evolucion del sistema de salud colombiano, resumida en la Figura 1, puede organizarse en
cuatro periodos criticos:

1993-2007. Las prioridades de este periodo fueron la ampliacion de la cobertura en salud, el
desarrollo de sistemas de informacion, el fortalecimiento de los mecanismos de contrataciony
laconsolidaciondelrégimen subsidiado. El principallogro fue un avance significativo enlas tasas
de cobertura. LalLey 1122 de 2007 introdujo ajustes al financiamiento del régimen subsidiado y a
la estructura organizativa del sistema (Congreso de la Republica de Colombia, 2007).

www.icesi.edu.co/proesa 1



2007-2011. Este periodo se orientd areducir las brechas entre regimenes en zonas urbanas,
unificar la operacioén financiera y el plan de beneficios, y ampliar el acceso a procedimientos
preventivos. El logro principal fue la reduccion de la brecha econdmica —aunque no de la
territorial—enelacceso alos servicios de salud. LaLey 1438 de 2011 establecié el PDSP, introdujo
la estrategia de atencion primaria en salud (APS) y definid los modelos de prestacion de servicios
(Congreso delaRepublica de Colombia, 2011).

2011-2015. El hito definitorio de este periodo fue elreconocimiento delasalud como derecho
fundamental. Las prioridades incluyeron la transformacion del plan de beneficios y la definicién
explicita de los servicios excluidos de este. Estos cambios se consolidaron en la Ley Estatutaria
1751de 2015 (Congreso de la Republica de Colombia, 2015).

2023-presente. Desde 2023, el sistema de salud colombiano ha sido objeto de un intenso
debate sobre una propuesta de reforma a su organizacion, financiamiento y gobernanza. Las
discusiones han evidenciado perspectivas divergentes sobre el rol de las aseguradoras, el
alcance dela APS, la coordinacion territorial y la sostenibilidad del modelo vigente a largo plazo.
Este contexto dereforma esrelevante paracomprenderlas condiciones en que seimplementan
actualmente las politicas de ECV.

3.4 Actores clave y funciones

LaFigura2describelosactores clave del sistema de salud colombiano, organizados segun su
tipo de rol — rectoria, financiamiento, aseguramiento y prestacion de servicios—, junto con sus
principales funcionesy el nivel en que operan (nacional, subnacional 0 ambos). Los prestadores
de servicios (IPS) y las secretarias de salud territoriales operan principalmente a nivel local,
mientras que las aseguradoras (EPS) funcionan a nivel nacional, pero mantienen presencia en
todoslos territorios donde tienen afiliados.
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Figura 2. Actores clave y funciones

Fuente: PROESA, conbase enrevision documental.

Asimismo, los actores del sistema intercambian de manera continua tanto informacion como
recursos financieros. La Figura 3iilustralos flujos de informacion dentro del sistema. Estos flujos
comienzan habitualmente conla habilitacion para operary el proceso de afiliacién, y contindan a
través de la contratacion de servicios, la utilizacidon de los mismos y el reporte de programas de
atencion preventivay gestion de enfermedades, incluida la vigilancia en salud publica.
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Figura 3. Intercambio de informacion

Fuente: PROESA, conbase enrevision documental.

La Figura 4 presenta el movimiento de los recursos financieros dentro del sistema de salud
y los actores clave involucrados. Las personas que participan obligatoriamente en el régimen
contributivo, y sus empleadores, reportan las cotizaciones a su aseguradora al momento de la
afiliacioneinformanala AdministradoradelosRecursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (ADRES)y al Ministerio de Hacienday Crédito PUblico en consecuencia. Los copagos se
recaudan en el punto de atencidn, se descuentan delas facturas alos prestadoresy seregistran
en lainformacion utilizada para estimar las primas. ADRES agrupa todos los recursos recibidos,
calculalas primas a pagar a cada aseguradora e informa a MinHacienda para que se determinen
los superavits o déficits por entidad; MinHacienda puede complementar el presupuesto total
para cubrir los pagos mensuales de primas. Los giros por Presupuestos Maximos y otros pagos
de reembolso tambien son realizados por ADRES con cargo al fondo unificado o a recursos
complementarios provenientes de impuestos generales. Las lineas punteadas en la figura
representanlos mecanismos de controly supervision del flujo de recursos.
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Figura 4. Intercambio de recursos financieros

Fuente: PROESA, conbase enrevision documental.

Dosinstituciones cumplenroles especialmente centrales enestosintercambios. LaADRES es
responsable de recaudary administrar en un fondo todos los recursos del sistema de saludy de
realizar los pagos a aseguradoras y prestadores. La Cuenta de Alto Costo (CAC) complementa
este rol al entregar incentivos, tanto reputacionales como financieros, a los distintos actores
del sistema, promoviendo la alineacidn en torno al monitoreo y la gestion de enfermedades
especificas de alto costo.

En conjunto, estos actores moldean la implementacion de las politicas de ECV a través
del financiamiento, la prestacion de servicios, la regulacion, la gestion de la informacién y el
monitoreo del desempeno. Comprender sus roles e interacciones es fundamental para analizar
cémolas politicas de ECV se traducen enla practica a nivel del sistema.
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3.5 Ciclo de politica en salud y principales instrumentos

A nivel nacional, el principal instrumento de politica en salud publica es el PDSP 2022-203],
que constituye lahoja deruta estratégica del pais en materiade salud publica (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2022). Aunque Colombia no cuenta con una estrategia nacional dedicada
a las ECV, el PDSP establece objetivos y metas especificas relacionadas con varios factores
de riesgo y condiciones cardiovasculares, incluyendo la hipertension arterial, el consumo de
tabaco, laenfermedad cerebrovasculary la enfermedadrenal cronica.

El PDSP incluye metas medibles orientadas a guiar la implementacion y el monitoreo. Por
ejemplo, se propone aumentar al 70% la proporcion de personas identificadas con presidn
arterial elevada para 2031 (linea de base 2020: 55%), reducir el consumo de tabaco en la
poblacién de 12 a 65 afios a menos del 6% para 2031 (linea de base 2019: 9,75%), y alcanzar una
reducciéndel 7,2% enlos afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) atribuibles a eventos
cerebrovasculares para2031(reduccionenlinea de base 2019: 3,02%).

Adicionalmente, el Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 incorpora resultados en
enfermedadesnotransmisibles (ENT)enlaagendanacionalde politica(CongresodelaRepublica
de Colombia, 2023). Uno de sus indicadores buscareducirlamortalidad prematuraporENT enla
poblacionde 30 a70 afos, conuna meta de 240 muertes por cada 100.000 habitantes frente a
unalineade base de 243,8 en 2021.

En conjunto, estos instrumentos ilustran que, si bien las ECV no cuentan con un marco de
politicaindependiente, sisonuna prioridad explicita dentro de lasagendas mas amplias de salud
publica, através de metas e indicadores de monitoreo definidos. La Figura 5 resume las metas e
indicadores de politicarelacionados con ECVincluidos en estos instrumentos.
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Figure 5. Principales problematicas y metas de politica paralas ECV

Fuente: PROESA, con base en(Camacho et al., 2018) y revision documental.
Notas: HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus; ERC: Enfermedad renal cronica;
EC. Enfermedad coronaria; ECV: Enfermedad cerebrovascular.

Si bien el MSPS establece las prioridades y metas de politica a nivel nacional, las entidades
territoriales (departamentos, distritos y municipios) son responsables de adaptar estas
prioridades a los contextos locales mediante la formulacion de planes de salud subnacionales
basados en un Andlisis de Situacion de Salud (ASIS). Estos instrumentos de planificacion
incorporan perfiles epidemioldgicos locales, necesidades de salud de la poblacion y
prioridades territoriales, creando un vinculo importante entre los objetivos de politica nacional
y suimplementacion a nivel local. La Figura 6 resume los principales instrumentos de politica en
salud subnacionalesylocales.
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Figura 6. Instrumentos de politica de salud

Fuente: PROESA, conbase enrevision documental.

Nota: SISPRO: Sistema Integrado de Informacidén de la Proteccion Social

Esta estructura de planificacion descentralizada es particularmente relevante para
comprenderlaimplementaciondelaspoliticasde ECVenColombia,dadoquelasactividades
de prevencion, promocion de la salud, gestion del riesgo y prestacion de servicios se
operacionalizan a través de las autoridades de salud territoriales y los prestadores de
servicios de salud.

4. Politica y monitoreo de Enfermedades Cardiovasculares

Estaseccidonpresentalos principalesinstrumentosde politicade ECV, eldisefio delmonitoreo
ylas fuentes de informacion disponibles.

4.1 Politica de Enfermedades Cardiovasculares

Lapoliticade ECVenColombiaestaintegradadentrodelaspoliticas generales del sistemade
salud, sincontarconunaestrategianacionaloplandeaccionpropio. Elprincipalmarco de politica
es la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), introducida para abordar la fragmentacion
en la prestacion de servicios y promover una atencion coordinada y centrada en las personas
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016a). La PAIS provee el fundamento estratégico para
integrar las intervenciones de salud publica, los servicios de atencion individual y los enfoques
de gestion delriesgo entodo el sistema de salud.
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La implementacion de la PAIS se apoya en una combinacion de instrumentos de politica
y técnicos, obligatorios y no obligatorios, orientados a promover una atencion integral vy
coordinada. Entre los mas relevantes se encuentran las Rutas Integrales de Atencion en Salud
(RIAS), que definen las acciones esperadas y las responsabilidades a lo largo del continuo de
atencidén. Aungue no existe unaruta de caracter obligatorio dedicada exclusivamente alas ECV,
una ruta no obligatoria para el riesgo cardiovascular y cerebrovascular, la hipertension arterial
y la diabetes ofrece orientaciones para la prevencién, la deteccion temprana, el tratamiento
y el seguimiento. La Figura 7 resume los principales instrumentos de politica relevantes para la
prevenciony elmanejo delas ECV en Colombia.

Figura7. Instrumentos de Politica de ECV

Fuente: PROESA, con base enrevision documental.
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El entorno normativo actual evidencia que las ECV son abordadas de manera explicita a
través de multiples instrumentos de politica que operan en distintos niveles del sistema de
salud. El marco de politica también prioriza varias condiciones estrechamente vinculadas a los
desenlaces cardiovasculares, entre ellas las principales condiciones precursoras —obesidad,
hipertension arterial y diabetes— y las condiciones de dafo organico terminal —insuficiencia
cardiacaysindromes coronarios—. Ademasdelasrutas de atencion,unconjunto delineamientos
técnicosy guias de practica clinica ofrece recomendaciones para estas condiciones.

4.2 Monitoreo de ECVy fuentes de informacion

Los sistemas de informacion sonun componente central de la PAIS. A continuacion,
se describenlas principales fuentes de informaciony el disefio del monitoreo de ECV en
Colombia.

4.2 .1Inventario de fuentes de informacion

La Tabla 2 presenta un inventario de las principales fuentes de informacion relevantes para
el monitoreo de las ECV en Colombia. Para cada fuente, se identifica la institucion o actor
responsable de la produccidny gestidén de los datos, los actores involucrados en la gobernanza
de los datos y la toma de decisiones, la frecuencia de recoleccién y reporte, y la unidad de
analisis. En conjunto, estas fuentes proveen informacion en distintas etapas del continuo de
atencion, desde la prevencion y la gestion del riesgo hasta el diagndstico, el tratamiento y los
resultados en salud.
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Tabla 2. Inventario de fuentes de informacion

Fuente: PROESA, con base enrevision documental.
Notas: R202: Resolucion 202 de 2021 (Ministerio de Saludy Proteccidn Social, 2021), ERC: Enfermedad renal crénica; UPC:
Unidad de Pago por Capitacion; RIPS: Registros Individuales de Prestacion de Servicios. *Disponible actualmente.

Ademas de los sistemas de informacion especificos para ECV descritos anteriormente,
varias fuentes de informacidn rutinarias en salud contienen datos contextuales y poblacionales
relevantes. Aunque estos sistemas no fueron diseflados especificamente para el monitoreo de
ECV, proveen informacion complementaria para la estimacion e interpretacion de indicadores
cardiovasculares. La Figura 8 resume las principales fuentes de informacion rutinarias utilizadas
para este proposito.
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Figura 8. Fuentes de Informacién adicionales

Fuente: PROESA, con base enrevision documental(Ministerio de Saludy Proteccion Social, 2016b, 2018b, 2018a):
*Disponible actualmente.

La primera fuente, MIPRES, es un sistema administrativo utilizado para autorizar y hacer
seguimiento al acceso a procedimientos, servicios, tecnologias y medicamentos no incluidos
en el PBS. Aunque no esta diseflado especificamente para el monitoreo de ECV, puede proveer
informacion sobre la utilizacion de tecnologias y tratamientos no cubiertos relevantes para la
atencion cardiovascular.

La segunda fuente, SISMED, es el sistema nacional de informacion farmaceutica y contiene
datos sobre precios de medicamentos, comercializaciony comportamiento del mercado. Esta
informacioén puede utilizarse para monitorearla disponibilidad y los aspectos econdmicos de los
medicamentos relevantes paralaprevenciony el tratamiento delas ECV.

Latercerafuente, BDUA, eslabase de datosnacionalde personas afiliadas al sistemade salud
y contiene informacién sobre la afiliacion de la poblacion. Como registro integral de los afiliados
al aseguramiento en salud, constituye una fuente importante para estimar denominadores
poblacionales,indicadoresde coberturayladistribuciondelapoblacionaseguradaporréegimen
y territorio.
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4.2.2.Indicadores de prevencion primariay secundaria

El marco de monitoreo de ECV vigente se organiza en torno a metas programaticas e
indicadores relacionados con la gestion del riesgo cardiovascular, con énfasis particular en la
prevencion primariay secundaria. Como se muestra en la Figura 9, el marco incluye indicadores
que evalluan la identificacion y el manejo de los factores de riesgo cardiovascular, entre ellos la
dislipidemia, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la obesidad y el consumo de tabaco.
La responsabilidad del reporte y el monitoreo de estos indicadores es compartida entre
prestadores de servicios de salud y aseguradoras, lo que refleja la estructura de gobernanza
distribuida del sistema de salud colombiano.

Figura 9. Indicadores de prevencion primaria y secundaria

Fuente: PROESA, con base enrevision documental.
Notas: R202: Resolucion 202/2021; ERC: Enfermedad renal crénica; HTA: Hipertensidn arterial;
DM: Diabetes mellitus; RIPS: Registros Individuales de Prestacion de Servicios
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Los indicadores de prevencién primaria se centran en la tamizacion, la identificacion de
factores de riesgo vy la intervencion temprana en la poblaciéon adulta. Entre los ejemplos se
encuentran la proporcion de personas tamizadas para dislipidemia, hipertension arterial,
diabetesy exceso de peso, asi como indicadores relacionados con el consumo de tabacoy la
cesacion de su consumo. Los indicadores de prevencion secundaria evallan el control de los
factores de riesgo cardiovascular en personas con condiciones ya diagnosticadas, incluyendo
el control del colesterol LDL en pacientes con dislipidemia, diabetes, hipertensidn arterial o
enfermedad renal cronica, y ellogro de metas de control de presion arterial y glucemia.

La Figura 10 presentaindicadores adicionales relacionados con la morbilidad y la mortalidad
por ECV, junto con las fuentes de informacion correspondientes y los actores responsables del
reporte.Estosindicadoresprovienenprincipalmente de sistemasdeinformacionadministrativos
y clinicos rutinarios, incluyendo la CAC, el Registro Individual de Prestacién de Servicios (RIPS), la
Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) y las estadisticas del DANE.

Figura10. Indicadores de morbilidad y mortalidad por ECV

Fuente: PROESA, con base enrevision documental.

Notas: ERC: Enfermedad renal crénica; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus; RIPS: Registros Individuales de
Prestacion de Servicios; TRR: Terapia de Reemplazo Renal, TFG: Tasa de Filtracion Glomerular, BDUA: base de datos coninformacion
sobre la poblacién asegurada (aflliados).
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Ademas de los desenlaces cardiovasculares, el marco de monitoreo incluye indicadores
relacionados con condiciones estrechamente asociadas al riesgo cardiovascular, en
particular la hipertension arterial, la diabetes y la ERC. Estos indicadores evaluan actividades
como la tamizacion de ERC en pacientes con hipertension arterial o diabetes, el seguimiento
de la progresion de la enfermedad mediante la medicion de albuminuria y funcion renal, la
mortalidad prematura por enfermedades circulatorias y diabetes en personas de 30 a 70 anos,
y las hospitalizaciones relacionadas con afecciones del sistema circulatorio. Una caracteristica
destacable delmarco es el rol central del CAC como repositorio de varios indicadores clinicos y
de gestion delriesgo.

Aunque se ha definido unamplio conjunto deindicadores, larecolecciony el analisis rutinarios
de datos no estan disponibles para la totalidad de ellos. Este desafio es particularmente
evidente enlosindicadores relacionados con el consumo de tabaco y otros factores de riesgo
conductuales o ambientales, cuya medicion frecuentemente depende de acciones mas alla
del sector salud. En contraste, condiciones como la hipertension arterial y la diabetes cuentan
con rutas de atencion establecidas que definen intervenciones, responsabilidades y acciones
esperadas alolargo del continuo de atencion, lo que facilita suimplementaciony monitoreo.

En general, el monitoreo de ECV en Colombia se apoya en multiples sistemas de informacion
administrativos y clinicos, antes que en un programa de vigilancia cardiovascular dedicado.
Si bien el marco provee informacion amplia sobre el manejo de factores de riesgo, el control
de enfermedades cronicas y los resultados en salud, la disponibilidad de datos rutinarios y la
factibilidad del monitoreo varian segun elindicadory el area de politica.
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5. Conclusiones

Aunque Colombia no cuenta con una politica o estrategia nacional exclusiva paralas ECV, la
prevencionyelmanejode estasenfermedadessonprioridades explicitasdelsistemadesalud. La
salud cardiovascularestaintegradaenlaPAIS, elPDSP 2022-2031y un conjunto de instrumentos
técnicos y clinicos que orientan las actividades de prevencion, gestion del riesgo, tratamiento
y seguimiento. Ademas, se cuenta con un marco de monitoreo que incluye indicadores de
prevencion primaria y secundaria, en particular para la hipertension arterial y la diabetes, asi
como rutas de atencion especificas que definen intervenciones y responsabilidades a lo largo
delcontinuo de atencion.

Una caracteristica destacable del caso colombiano es la existencia de mecanismos
institucionales para el monitoreo de la gestion de enfermedades de alto costo. En particular,
el CAC mantiene registros auditados e indicadores de desempeno relacionados con la
enfermedad renal crénica, generando incentivos para el reporte y la rendicion de cuentas entre
aseguradorasy prestadores. Junto con otros sistemas de informacion administrativos y clinicos,
estos mecanismos proveen datos para el monitoreo de los factores de riesgo cardiovascular, la
prestacion de servicios ylos resultados en salud.

A pesar de estas fortalezas, la revision identificod brechas importantes entre el disefio de
la politica y su implementacion. Si bien se ha definido un amplio conjunto de indicadores, la
recolecciony elanalisisrutinarios de datos no estan disponibles de manera consistente entodos
los casos. Este desafio esparticularmente evidente enlosindicadoresrelacionadosconfactores
de riesgo conductuales y ambientales, como el consumo de tabaco, cuya implementacion y
monitoreo dependen de acciones mas alla del sector salud. Desde la perspectiva del marco
EPIS de Crable et al.(2022), esta brechareflejala capacidad limitada de los mecanismos puente
(bridging factors) actuales —en particular los sistemas de informacion y los flujos de datos
interinstitucionales— para traducir de manera consistente las metas de politica nacional en una
practicarutinaria de monitoreo a nivel de prestadoresy aseguradoras. Como resultado, algunos
indicadoresy lineamientos contindan siendo dificiles de operacionalizary evaluar enla practica.

Entérminos generales, los hallazgos sugieren que Colombia ha desarrollado una arquitectura
amplia de politicay monitoreo paralas ECV, a pesar de la ausencia de una estrategia especifica.
Los datos administrativos y clinicos estan disponibles y se utilizan para el monitoreo y la
evaluacion del desempefio hasta cierto punto; sin embargo, existen oportunidades para
fortalecerlaintegraciondelos sistemas deinformaciony mejorareluso delos datos paralatoma
de decisiones.

www.icesi.edu.co/proesa 26



5. Referencias

Camacho, S., Maldonado, N., Bustamante, J., Llorente, B., Cueto, E., Cardona, F., & Arango, C.
(2018).Howmuchforabrokenheart? Costs of cardiovasculardiseasein Colombiausingaperson-
based approach. PLOS ONE, 13(12), e0208513. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0208513

Castano, R., Prada, S. ., Maldonado, N., & Soto, V. (2025). Managed competitionin Colombia:
convergence of public and private insurance and delivery. Health Economics, Policy and Law,
20(2),175-189. https://doi.org/10.1017/S1744133123000348

Congreso delaRepublicade Colombia. (1993). Ley 100 de 1993. https://www.funcionpublica.
gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=5248

CongresodelaRepublicade Colombia.(2007). Ley 1122 de 2007. https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/ley-1122-de-2007.pdf

Congreso de laRepublica de Colombia. (2011). Ley 1438 de 2011,

Congreso de la Republica de Colombia. (2015). Ley Estatutaria 1751 de 2015. https://www.
minsalud.gov.co/normatividad_nuevo/ley%201751%20de%202015.pdf

CongresodelaRepublicade Colombia.(2023).Ley 2294 de 2023. Plan Nacional de Desarrollo
(PND)2022-2026. https://www.dnp.gov.co/plan-nacional-desarrollo/pnd-2022-2026

Crable, E. L., Lengnick-Hall, R., Stadnick, N. A., Moullin, J. C., & Aarons, G. A. (2022). Where is
“policy” in dissemination and implementation science? Recommendations to advance theories,
models, and frameworks: EPIS as a case example. Implementation Science, 17(1), 80. https://doi.
org/10.1186/s13012-022-01256-x

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. (2026). Estadisticas Vitales 2025
Boletin Técnico. https://www.dane.gov.co/files/operaciones/EEVV/2026/20-mar-2026/bol-
EEVV-llsem2025pr.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2016a). Politica de Atencidn Integral en Salud. https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/lists/bibliotecadigital/ride/de/modelo-pais-2016.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2016b). Resolucion 4622 de 2016. https://www.
minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIlJ/resolucion-4622-de-2016.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2018a). Circular 6 de 2018. https://www.minsalud.
gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DlJ/circular-O6-de-2018-cpmdm.pdf

www.icesi.edu.co/proesa 27


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0208513 
https://doi.org/10.1017/S1744133123000348 
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=5248 
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=5248 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/ley-1122-de-2007.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/ley-1122-de-2007.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/normatividad_nuevo/ley%201751%20de%202015.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/normatividad_nuevo/ley%201751%20de%202015.pdf 
https://www.dnp.gov.co/plan-nacional-desarrollo/pnd-2022-2026
https://doi.org/10.1186/s13012-022-01256-x
https://doi.org/10.1186/s13012-022-01256-x
https://www.dane.gov.co/files/operaciones/EEVV/2026/20-mar-2026/bol-EEVV-IIsem2025pr.pdf 
https://www.dane.gov.co/files/operaciones/EEVV/2026/20-mar-2026/bol-EEVV-IIsem2025pr.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/lists/bibliotecadigital/ride/de/modelo-pais-2016.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/lists/bibliotecadigital/ride/de/modelo-pais-2016.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-4622-de-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-4622-de-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/circular-06-de-2018-cpmdm.pdf 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/circular-06-de-2018-cpmdm.pdf 

Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2018b). Resolucion 1885 de 2018. https://www.
minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%201885%20de%202018.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2021). Resolucion 202 de 2021. https://www.suin-
juriscol.gov.co/viewDocument.asp?id=30041619

Ministerio de Saludy Proteccion Social. (2022). Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

World Bank. (2025). Out-of-pocket expenditure (% of current health expenditure). https://
data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS

www.icesi.edu.co/proesa 28


https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%201885%20de%202018.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%201885%20de%202018.pdf
https://www.suin-juriscol.gov.co/viewDocument.asp?id=30041619 
https://www.suin-juriscol.gov.co/viewDocument.asp?id=30041619 
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS 
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS 

S, niversidad
niversida . e
::\\ ":: Centro de Estudios en Proteccion
—;/,”‘\s‘c I( eSI Socialy Economia de la Salud
N

Universidad Icesi - Edificio B, piso 2
Calle 18 #122 -135, Cali - Colombia
Teléfono: +60 (2) 5552334 EXT: 8074
Correo: contacto@proesa.org.co
www.icesi.edu.co/proesa

000



	 https://doi.org/10.1371/journal.pone.0208513 
	Contenido
	1. Introducción 
	2. Metodología 
	3. Contexto de la Política de Enfermedades Cardiovasculares en Colombia
	3.1. Características Poblacionales 
	3.2. El Sistema de Salud Colombiano: Panorama General
	3.3 Evolución y Discusión actual
	3.4 Actores clave y funciones
	3.5 Ciclo de Política en Salud y Principales Instrumentos

	4. Política y Monitoreo de Enfermedades Cardiovasculares 
	4.1 Política de Enfermedades Cardiovasculares
	4.2 Monitoreo de ECV y Fuentes de Información
	4.2.1 Inventario de Fuentes de Información
	4.2.2. Indicadores de Prevención Primaria y Secundaria


	5. Conclusiones
	5. Referencias

