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¢ Colombia esta preparado pararesponder de maneraintegral a
la creciente carga de las enfermedades cardiovasculares?

1. Entre 2015 y 2024, las personas atendi- 3.
das por enfermedades cardiovasculares
(ECV) en Colombia se duplicaron y las
atenciones practicamente se triplica-
ron, evidenciando una presién creciente
sobre el sistema de salud.

2. LacargaasistencialdelasECVseconcen-
tra en poblacion adulta mayor, con una
mayor participacion de las mujeres, lo que
exige incorporarenfoques de edady sexo
enelandlisisylarespuesta sanitaria.

La hipertension esencial afecta a cerca
de siete de cada diez personas y consti-
tuye el principal componente de la carga,
destacando la urgencia de fortalecer su
prevencion, diagndsticoy control.

Colombia cuenta con instrumentos
técnicosyregulatorios paralas ECV, pero
estos operan de forma fragmentadayno
configuran un marco integral de preven-
cién, atencion, seguimiento y evaluacion.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen uno de los
principales desafios para los sistemas de salud debido a su elevada
prevalencia, mortalidad y discapacidad asociada, ademas del impacto
econdmico que generan sobre los servicios de salud (Vaduganathan et
al.,, 2022; WHO, 2025). Actualmente, las ECV representan la principal
causa de muerte a nivel mundial, ocasionando aproximadamente 20
millones de defunciones cada ano, lo que equivale a cerca del 32% de
todaslas muertes registradas globalmente (WHO, 2025).

Esta misma tendencia se evidencia en Colombia donde las ECV son la
principal causa de morbilidad y mortalidad en el pais. En 2024, el 17,0%
de las muertes registradas en el pais correspondieron a enfermedades
isquémicas del corazén, equivalente a 46.882 defunciones (DANE,
2025). Ademas, entre 2015y 2024 el numero de personas atendidas por
ECV se duplicd pasando de 3,98 a 8,09 millones, y el nimero de
atenciones practicamente se triplicd pasando de 16,10 a 44,39 millones
(SISPRO, 2026).

En este sentido, las ECV representan un reto particularmente complejo
porque requieren intervenciones continuas de prevencion, diagnostico
temprano, tratamiento especializado y seguimiento a largo plazo
(Vaduganathan et al., 2022). Ademas, estas enfermedades generan
elevados costos directos relacionados con hospitalizaciones,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, tratamiento farmacologico
yrehabilitacion cardiovascular, asicomo costosindirectos derivados dela
pérdida de productividad, la discapacidad y la mortalidad prematura (Di
Cesareetal, 2024).
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En respuesta a esta problematica, organismos internacionales y sociedades cientificas han sefalado la
necesidad de fortalecerlas estrategias de prevencion cardiovascular mediante el control de los factores
deriesgo,lapromocion de estilos de vida saludables, el fortalecimiento de la atencion primariay la garantia
delacceso oportuno a tratamientos farmacologicos eficaces (WHO, 2025; Vaduganathan et al., 2022).

En materia de politicas publicas, las recomendaciones se centran en integrar la salud cardiovascular en
los planes nacionales de enfermedades no transmisibles, con metas claras de reduccion de mortalidad
y morbilidad (WHO, 2013; Comision Europea, s.f.; World Heart Fedaration, s.f.). Medidas regulatorias y
fiscales como impuestos al tabaco, alcohol, bebidas azucaradas, control de sal y grasas trans, y
etiquetado frontal (WHO, 2025) y el redisefio de la atencion primaria para la deteccion y manejo del
riesgo cardiovascular (WHO, 2008). Esto, articulado con una gobernanza intersectorial que involucre
educacion, transporte y finanzas para actuar sobre determinantes sociales y reducir desigualdades
(Castellano et al., 2014; FAO, s.f.).

Creciente presion sobre el sistema de salud colombiano

Durante el periodo 2015-2024, se observa un crecimiento sostenido de la carga asistencial asociadaalas
ECV, reflejado tanto en el aumento del nimero de personas atendidas como en la intensidad de
utilizacion de los servicios de salud. En este periodo, el nimero de personas atendidas paso de 3,98 a
8,09 millones, lo que representa un incremento aproximado del 103%, mientras que el nimero de
atenciones aumento de 16,10 millones a 44,39 millones, un crecimiento cercano al 176%.

Aunque la tendencia general es ascendente, en 2021 se registra una disminucion moderada, con 7,0
millones de personas atendidas y 30,14 millones de atenciones, el cual podria estar explicado por las
variaciones enlaprestaciony utilizacionde los servicios de salud durante lapandemia por COVID-19 (OPS,
2020). No obstante, entre 2022 y 2024, ambas series retoman su trayectoria creciente alcanzando los
valores mas altos del periodo analizado (Grafico ).

Caberesaltar que el crecimiento de las atenciones fue considerablemente mayor que el del nimero de
personas atendidas, lo que evidenciaun aumento enlaintensidad de utilizacidon de los servicios de salud.
Mientras que en 2015 seregistraron en promedio 4,0 atenciones por persona al afo, en2024 este
indicadorascendidé a 5,5 atenciones por persona, lo que puede serasociado a una mayor demanda de
seguimiento, controly tratamiento (Vaduganathanet al., 2022).
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Grafico 1. Evolucion del niimero de atenciones y nimero de personas atendidas por ECV
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Fuente: Elaboracion propia con base en los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) 2015 - 2014. Estos
datos corresponden a los diagndsticos CIE-10 100 a 199 (ECV). Cabe aclarar que una persona puede generar multiples atenciones.

Ahora bien, al diferenciar por grupos etarios y sexo encontramos que el incremento en el nimero de
personas atendidas entre 2015y 2024 se concentro principalmente enla poblacion adultay adultamayor,
tanto en hombres como en mujeres (Grafico 2). Para ambos afios, se encuentra que las mujeres registran
un mayor nuimero de personas atendidas que los hombres en todos los grupos etarios, siendo
especialmente notoria la diferencia en los adultos mayores (60 aflos 0 mas). En este grupo, las mujeres
pasaronde 1,4 millones de personas atendidas en 2015 a 3,2 millones en 2024, mientras que los hombres
aumentaronde 0,9 millones a 2,1 millones en el mismo periodo.

El crecimiento también fue importante en el grupo de adultos de 45 a 59 afos, donde las mujeres
incrementaron el nimero de personas atendidas de 0,8 millones a 1,2 millones, y los hombres de 0,4
millones a 0,7 millones (Grafico 2). Esta distribucién refleja que la carga asistencial de las ECV se
concentra en las etapas mas avanzadas del curso de vida, lo cual es consistente con el
comportamiento epidemiolégico de las mismas, cuya frecuencia aumenta con la edad debido a la
acumulacion de factores de riesgo y a la coexistencia de multiples enfermedades cronicas (Castillo &
Vargas, 2020).
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Grafico 2. Distribucion de personas atendidas por ECV segln sexo y grupo etario

Hombres - 2015 Hombres 2024 Mujeres - 2015 B Mujeres- 2024
Hombres Mujeres
Adultos mayores 21 I ;2
(60 afios o mas) -0,9 1,4
Adultos -0.7 I 2
(45 a 59 afios) -0,4 0,8
Jévenesy adultos jovenes -0.3 I o5
(15 a 44 afios) 0.2 0.3
Nifiosy adolescentes
(O al4anos) 00100
-3,0 -2,0 -1,0 0,0 10 2,0 3,0 4,0

Millones de personas

Fuente: Elaboracion propia conbase enlos RIPS 2015 - 2014.

Ademas, el Grafico 2 muestra que las mujeres representan sistematicamente un mayor numero de
personas atendidas. Esta diferencia puede estar relacionada con una combinacion de factores
demograficos, comolamayoresperanzade vidafemenina(Olguin, 2025),y con patrones diferenciales de
utilizacién delos servicios de salud (MinSalud, 2024). En conjunto, estos resultados ponen de manifiestola
importancia de incorporar perspectivas diferenciales poredady sexo en el anélisis de lacargadelas ECV
y enla organizacion de las respuestas sanitarias.

Por otra parte, al analizar las ECV que sufren las personas en Colombia, se evidencia una marcada
concentracion un conjunto reducido de condiciones médicas. El Grafico 3 presenta la distribucion de las
diez principales ECV segun el nimero de personas atendidas en 2024. Durante este afo se registraron
8,08 millones con alguna condicién del grupo de ECV, entre las cuales la hipertension esencial concentro
5,6 millones de casos (69,6%), seguida a gran distancia por insuficiencia venosa crénica (4,8%) y
cardiomiopatiaisquémica(2,5%).

Cabe resaltar que, practicamente siete de cada diez personas atendidas por ECV en 2024, recibieron
servicios de salud por hipertensién esencial, la cual es un factor de riesgo para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia renal (American Heart Association,
2025), esta ultima catalogada en Colombia como una enfermedad de alto costo (Resolucion 2565 de
2007). Por tanto, la adecuada prevencion y control de la hipertension es determinante para evitar
hospitalizaciones y muertes evitables, asicomo para mitigar la presion creciente sobre los servicios de
saludy la sostenibilidad financiera del sistema.
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Grafico 3. Distribucion de las diez principales condiciones cardiovasculares por personas atendidas en 2024

Hipertension esencial (primaria)

zgfggfg:)n(ggr\{%rﬁsa? 4,8% Cardiomiopatiaisquémica 2,5%
i\:}?gﬁigi;ﬂ?@;ﬁ Irismr%w;e”r?abcri%i 1,7% Insuficiencia cardiaca congestiva 1,4%

Arritmia cardiaca, no especificada 'I,O% Insuficiencia cardiaca, no especificada 1,0%

Enfermedad cerebrovascular, Angina de pecho, Infarto agudo del miocardio,

no especificada 0,9% no especificada 0,8% otraparteespecificada ,6%

Fuente: Elaboracion propia conbase enlos RIPS 2015 - 2014, Los cuadros representan los valores de 2024,

Paralelamente, existen un conjunto de ECV de menor frecuencia relativa, pero de mayor complejidad
clinica, que en 2024 demandaron cerca de 36,9 millones de atenciones (RIPS, 2026), una utilizacion
intensiva y sostenida de los servicios de salud. Este perfil de utilizacién de servicios evidencia la
coexistencia de necesidades diferenciadas de atencion alo largo del continuo asistencial, lo que resalta
laimportancia derefiexionar sobre el grado de articulacion de las estrategias e instrumentos actualmente
disponibles pararesponder de maneraintegral ala carga que representanlas ECV enel pais.

Poresto,las ECV deben ser objeto de atencion prioritaria por parte de los hacedores de politica publica,
no solo por sumagnitud creciente y su contribucion a la mortalidad y la discapacidad, sino por los riesgos
queimplicanparala capacidad operativayla sostenibilidad financiera del sistema de salud colombiano.
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Respuesta institucional: Fragmentacion de instrumentos

Colombia dispone de multiples instrumentos orientados a mejorar la atencion de las enfermedades
cronicas y el fortalecimiento del sistema de salud, entre ellos los Planes Decenales de Salud Publica
(PDSP), la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), elModelo Integral de Atencion en Salud (MIAS), las
RutasIntegrales de Atencion en Salud (RIAS) y diversas guias de practica clinica. Sinembargo, desde una
perspectiva organizacional, estos instrumentos operan en distintos niveles, con alcances especificos
y objetivos diversos, lo que dificulta su convergencia en una respuesta unificada frente a las
enfermedades cardiovasculares.

Por una parte, la Resolucion 429 de 2016 implementd la PAIS, cuyo propdsito es mejorar la salud de la
poblacion mediante la promocion de habitos saludables, la prevencion de enfermedades y la provision
de servicios integrales de diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos. Esta busca
garantizar el acceso equitativo a servicios de calidad y la coordinacion de esfuerzos intersectoriales. La
PAIS tiene como marco estratégico el MIAS (MinSalud, 2016), actualizado en 2019 al Modelo de Accidn
Integral Territorial (MAITE) (MinSalud, 2019), y su implementacion se realiza a través de las RIAS. Estas
ultimas, son un conjunto de acciones coordinadas para garantizar la atencion, estableciendo los
estandares necesarios para asegurar la provisién de una atencion integral, aungque no todas son de
obligatorio cumplimiento (MinSalud, 2016).

Adicionalmente, las ECV se incluyen dentro de los PDSP, estos documentos constituyen la hoja de ruta en
materia de salud publica para el pais enunhorizonte de 10 afos. Enestos, se plantea una estrategiaholistica
dirigida a multiples problemas de salud, buscando mejorar la salud general de la poblacidn a través de
medidas integrales, multisectoriales y participativas (MinSalud, 2012). Sin embargo, estos instrumentos
normativosy programaticos se han desarrollado de manera parcialy, en ocasiones, desconectadaentre si,
lo que se traduce en respuestas fragmentadas en los territorios y en una limitada capacidad de
seguimiento integrado del riesgo y de la atencidén cardiovascular. En la practica, esto se manifiesta enlos
territorios donde coexisten programasy rutas con coberturas y criterios distintos, generando brechas en
elacceso a servicios especializados, solapamiento de intervenciones y dificultades para seguir de forma
continua latrayectoria de las personas conriesgo o con enfermedad cardiovascular.

Si bien todos contribuyen en alguna medida a la prevencién y atencion de las ECV, no configuran
necesariamente un marco articulado especificamente orientado a este grupo de enfermedades. Este
escenario puede describirse como una fragmentacion de instrumentos técnicos y regulatorios, y
plantea interrogantes sobre cuales son los mecanismos mas efectivos para responder a un problema
complejo y creciente, asi como sobre la articulacion, coordinacion y suficiencia de las estrategias
existentes frente alamagnitud de la carga observada.

En contraste, en Colombia si se han implementado marcos politicos integrales para abordar los
problemas de cancery salud mental. En 2012 se puso en marcha el Plan Decenal de Control del Cancer
2012-2021 (Resolucion 1383 de 2012), actualizado en 2026 con la Resolucion 1233 de 2026, las cuales
buscan reducir la incidencia, tasa de mortalidad por cancer y mejorar su tratamiento (MinSalud, 2012;
Presidencia, 2026). Por otra parte, se desarrollo una politica nacional para prevenir, tratary rehabilitar alas
personas con problemas de salud mental - Resolucion 4886 de 2018 (MinSalud, 2018), actualizada a través
delaPoliticaNacional de Salud Mental 2024- 2033y laLey 2460 de 2025.



Consideraciones finales

La cargadelas ECV en Colombiahaaumentado de forma sostenida, reflejdndose tanto en elincremento
delnimero de personas atendidas como en la creciente utilizacion de los servicios de salud. Ahora bien,
aungue existen multiples instrumentos técnicos, regulatorios y programaticos para su abordaje, estos no
operan bajoun marco plenamente articulado que garantice unarespuestaintegral.

Esto abre un espacio para reflexionar sobre las ECV como un problema de politica publica, en el que
convergen decisiones relacionadas con la asignacion de recursos, la coordinacion entre los diferentes
actores y niveles del sistema de salud, la gobernanza de las intervenciones y el alcance de la atencion
primaria como eje del cuidado cardiovascular.

De estaforma, resulta pertinente profundizar la discusion sobre la respuesta institucional, las alternativas
disponiblesy susimplicaciones para el sistema de salud colombiano. Paraesto, se planteanlas siguientes
preguntas de politica publica:

. Qué capacidades ¢(Enquémedidala
institucionales se respuestaalas ECV
requieren para garantizar depende dela creacion
que losinstrumentos de nuevos instrumentos

;Larespuesta
institucional vigente
ofreceunmarco

disponibles se de politicaodela
implementen de manera capacidad del sistema
articuladay produzcan paraimplementar,
mejores resultados coordinar, monitoreary
frentealasECV? evaluar los ya existentes?

suficientemente
articulado para enfrentar
la creciente cargadelas
ECV en Colombia?

Estanotade politica expone lanecesidad de ampliarla discusién mas alld de la dimensién clinicay situarla
en el ambito de las politicas publicas y la gobernanza del sistema de salud. La magnitud del problema
invita a reflexionar sobre si la respuesta institucional existente cuenta con los mecanismos de
articulacion, implementacion y monitoreo necesarios para responder de manera efectiva a las
necesidades actuales y futuras de la poblacion. Mas que ofrecer conclusiones definitivas, esta nota de
politicabusca abrirundebate informado que contribuya a orientar futuras investigacionesy afortalecerla
toma de decisiones frente auno de los problemas de salud publica mas relevantes para el pais.
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