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1.  Las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) fueron la principal 
causa de muerte en el mundo 
para 2019. En Colombia, las 
enfermedades del sistema circu-
latorio, produjeron en 2021 el 
26,01% de las muertes en la 
población general. 

2.  En el país, las ECV se encuen-
tran priorizadas dentro del Plan 
Decenal de Salud Pública 2022- 
2031 y existen indicadores dise-
ñados para monitorear el cum-
plimiento en la implementación 
de las actividades relacionadas 
con ECV. 

3.  A pesar de que la prevención 
de las ECV se encuentra prioriza-
da, de contar con sistemas de 
reporte rutinario y definición de 
indicadores, existen oportuni-
dades para un uso más integra-
do de los datos disponibles que 
soporten la toma de decisiones. 

Podemos calcular la proporción de personas con tamizaje de factores de riesgo cardiovascular y metabólico.

1.  Entre 2015 y 2022 aumentó la proporción de personas tamizadas para la población mayor de 28 años. En este 
grupo entre el 26% (2020) y 40% (2022) fueron tamizados con al menos un procedimiento. 

2.  Para los adultos menores de 29 años, este indicador estuvo entre un 11% (2020) y un 22% (2024) y su tamiza-
ción más frecuente fue la glicemia, mientras que para aquellos mayores a 28 años se observan cifras parecidas 
de tamización de glucosa, colesterol total y de alta densidad y triglicéridos.

Podemos armar el seguimiento a la cohorte: de personas captadas con HTA

1. El número de pacientes con diagnóstico de HTA en alguna de sus atenciones médicas va creciendo a través 
de los años. 

2.  En 2021, por cada 100 personas usando servicios con el diagnóstico de hipertensión arterial, 86 (84 en 2022) 
tuvieron un diagnóstico confirmado de HTA.
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3.  De las personas con diagnóstico confirmado, 91% (88% en 2022) tuvo un reporte válido de sus cifras tensiona-
les y por cada 100 personas con datos válidos, 76 en 2021 y el 78 en 2022 tuvieron cifras tensionales controladas. 

4.  A pesar de lo anterior, aumentó en el número de personas que utilizan los servicios de urgencia por cardiopatía 
coronaria y eventos cerebrovasculares.

A pesar de lo anterior, se observa una tendencia al aumento en el número de personas que utilizan los 
servicios de urgencia por cardiopatía coronaria y eventos cerebrovasculares.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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1.   La información disponible de 
reporte rutinario, aporta eviden-
cia relevante para la toma de 
decisiones. 

2. Se muestran ejemplos para 
monitorear las intervenciones a 
factores de riesgo y a personas 
con HTA.

3.  La integración de las diferen-
tes fuentes de información per- 
mitiría profundizar el entendi-
miento de la situación de la salud 
cardiovascular.
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1. ¿Por qué monitorear la situación de las enfermedades cardiovasculares?

En 2019, las enfermedades cardiovasculares (ECV) fueron la principal causa 
de muerte en el mundo, principalmente a causa de cardiopatía isquémica y 
accidente cerebrovascular (Organización Mundial de la Salud, 2020). En 
Colombia, entre 2005 y 2021, las enfermedades del sistema circulatorio 
fueron la primera causa de muerte para la población general, produciendo en 
2021 el 26,01% de las muertes y el 20,05% de los Años de Vida Potencialmente 
Perdidos -AVPP- (Ministerio de Salud y Protección Social, 2023).  

El problema está reconocido por el Plan Decenal de Salud Pública 2022-2031 
como una prioridad, proponiendo la reducción de años de vida ajustados por 
discapacidad atribuidos a evento cerebrovascular, cardiopatía hipertensiva y 
enfermedad renal crónica, así como el aumento de la tasa de captación para 
la hipertensión arterial y la reducción de la prevalencia de consumo de tabaco 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2022).  

La Política de Atención integral, reconoce la necesidad de integrar y articular 
las atenciones colectivas, bajo responsabilidad de las Secretarias de Salud, 
con las atenciones individuales, de detección temprana y de prevención 
secundaria, a cargo de los aseguradores y prestadores de servicios de salud. 
Esta articulación es especialmente necesaria para el tratamiento y prevención 
de las ECV, cuya multicausalidad requiere de un abordaje desde múltiples 
dimensiones (Organización Mundial de la Salud, 2013).  

A pesar de la prioridad establecida para prevenir las ECV, de contar con siste-
mas de reporte rutinario y definición de indicadores, hay oportunidades para 
un uso más integrado de los datos disponibles, para que estos transforma-
dos en información soporten la toma de decisiones de todas las instituciones 
involucradas en su gestión. 
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Esta Política en Breve busca mostrar las posibilidades para entender la situación actual de la ECV y hacer 
seguimiento a la implementación de la política cardiovascular. Con base en la información disponible, se hace 
un ejercicio para un segmento poblacional, mostrando el potencial para generar información relevante, en 
todos los momentos de la historia natural de la enfermedad y a manera de cohorte.   

2. Estado actual de la ECV en la población estudiada

2.1. Fuentes de información 

De acuerdo con la Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud, y al documento de 
Valoración del riesgo cardiovascular y metabólico elaborado por el Ministerio de Salud y Protección Social 
(MSPS, 2023) las aseguradoras en salud, las entidades territoriales y los prestadores de servicios en salud, reali-
zarán análisis conjuntos acerca de la cobertura y los resultados en la identificación del riesgo cardiovascular 
con el objetivo de determinar las necesidades de intervención y de esta manera mantener a la población sana 
y gestionar los riesgos oportunamente.  

En ese sentido, se han formulado indicadores que permiten monitorear el cumplimiento en la implementación 
de las atenciones relacionadas con ECV. La fuente principal para el cálculo de estos indicadores es el anexo 
técnico definido en la Resolución 202 expedida por el MSPS el 23 de febrero de 2021. En dicho acto adminis-
trativo, se define la estructura para el registro por persona de las actividades de protección específica y 
detección temprana. Es importante mencionar que debido a la falta de disponibilidad de la información defini-
da en la Resolución 202 de 2021, los indicadores son calculados usando como fuente la información propor-
cionada por esta aseguradora al MSPS para el estudio de suficiencia de la Unidad de Pago por Capitación (UPC).  

Una segunda fuente de información para el cálculo de los indicadores de seguimiento y monitoreo a la imple-
mentación de las atenciones es la información reportada por las aseguradoras a la Cuenta de Alto Costo (CAC) 
relacionada con Enfermedad Renal Crónica (ERC), cuya estructura se define en la Resolución 2463 de 2014. 
Finalmente, para el cálculo del número de afiliados activos por cada EPS, EPS-S y EOC, en cada grupo de edad, 
la fuente de información corresponde a la Base de Datos Única de Afiliados (BDUA).  

2.2. Indicadores 

A continuación, se presenta el cálculo de los indicadores para el seguimiento y el monitoreo utilizando la infor-
mación de una aseguradora para el periodo 2015 – 2022. 

2.2.1. Proporción de personas con tamizaje para riesgo cardiovascular y metabólico.  

Se calcula la proporción de personas tamizadas para diferentes aspectos de su riesgo cardiovascular y meta-
bólico de acuerdo con los momentos del curso de vida. De acuerdo con los indicadores definidos por el MSPS, 
el número de personas tamizadas, corresponde a aquellas personas con utilización de cada uno de los siguien-
tes procedimientos reportados en un periodo de tiempo no mayor a tres meses.  
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Tabla 1. Procedimientos para tamización (CUPS) 

1. Uroanálisis (90.7.1.06)

2. Glucosa en suero u otro fluido diferente a orina (90.3.8.41) 

3. Creatinina en suero u otros fluidos (90.3.8.95) 

4. Colesterol total (90.3.8.18) 

5. Colesterol de baja densidad semiautomatizado (90.3.8.16) 

6. Colesterol de alta densidad (90.3.8.15) 

7. Triglicéridos (90.3.8.68)  

La Figura 1, muestra los resultados para Juventud (18-28 años) en la parte izquierda y para Adultez (29 años - 
59 años) y Vejez (60 años o más) en la parte derecha. Como aproximación al indicador definido, se cuentan las 
personas que recibieron las atenciones médicas de la Tabla 1 en cada año observado. Las barras rojas repre-
sentan la proporción de personas a quienes se les realizaron los 7 procedimientos, mientras que las barras 
rosadas muestran la proporción de personas con al menos uno de ellos.

Figura 1. Proporción de personas tamizadas 

Durante el periodo 2015 – 2022, por cada mil jóvenes (menores de 29 años), al menos 130 recibieron la tamiza-
ción con alguno de los procedimientos, observándose en el 2022, el mayor valor de los datos, con 242 en total 
(casi el doble de lo obtenido en el 2020). Para la tamización con los 7 procedimientos indicados en la RIA, en 
2022 se observa la tasa más alta con 6 de cada mil jóvenes, mientras que en el año 2015 no se observó ningún 
joven con esta tamización. Esta tamización está indicada en los pacientes con alto riesgo de enfermedad cardio-
vascular, sin embargo, no fue posible usar este denominador, ya que se reporta en la Resolución 202 de 2021.

Al menos 1 procedimiento 7 procedimientos

Proporción de adultos jóvenes (18-28) 
tamizados  (por 1000 individuos)

Al menos 1 procedimiento 7 procedimientos

Proporción de adultos mayores (+29) 
tamizados (por 1000 individuos)
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Fuente: Estimaciones propias basadas en datos de aseguradora y datos de UPC y BDUA.
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Entre los procedimientos más frecuentes se encuentra la medición de glicemia que se realiza entre el 7.6% y 
15,8% de los jóvenes (Figura 2). Seguido de los procedimientos de triglicéridos, colesterol total y colesterol de 
alta densidad que se aplican juntos.

Figura 2. Tamizaje por cada procedimiento - Juventud 

Por su parte, las personas mayores de 28 años presentan mayores tasas de tamización. Entre el 2016 y 2022, la 
tamización con 7 procedimientos cubrió entre el 1% y el 5% de los afiliados de esta edad, aunque en 2015 
ninguna persona del grupo de edad recibió todos los procedimientos. La proporción de personas que recibió 
al menos uno de los procedimientos se ubica entre el 27.6% y el 43.3% en este grupo de edad, presentando el 
año 2022 la mayor tasa de tamización (figura 1). La figura 3, muestra que los procedimientos con mayor aplica-
ción son colesterol total, colesterol de alta densidad y triglicéridos, mientras que colesterol de baja densidad 
es el de menor proporción observada.

Análisis de orina

Glucosa CreatininaTriglicéridos

Colesterol total Colesterol alta densidadColesterol baja densidad

Análisis de orina

Glucosa CreatininaTriglicéridos

Colesterol total Colesterol alta densidadColesterol baja densidad

Figura 3. Tamizaje por cada procedimiento - Adultez + Vejez 
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2.2.2. Proporción de personas identificadas con dislipidemia 

El seguimiento y monitoreo a la implementación de las atenciones 
de la RIAS tiene como hito identificar personas con riesgo meta-
bólico. Entre los indicadores propuestos se tiene calcular el 
porcentaje de personas de 18 años o más identificadas con disli-
pidemia según criterios de laboratorio. La fuente para calcular 
este indicador es la información dispuesta en la Resolución 202 
de 2021. Sin embargo, una aproximación al cálculo de este indica-
dor se realiza utilizando la información para el cálculo de la UPC, 
considerando como positivos, aquellas personas con los diagnós-
ticos relacionados con dislipidemia (tabla 2). Como ejemplo, se 
muestran los resultados para una aseguradora en la figura 4.  

Para el cálculo del indicador se utiliza las personas diagnosticadas 
con dislipidemia con los códigos CIE10 que se muestran en la 
tabla 2.

La figura 4 muestra la proporción de personas tamizadas que obtuvieron un diagnóstico de dislipidemia para 
cada año observado y por cada grupo de edad. Para todos los años, excepto 2018, la mayor proporción de 
personas tamizadas, diagnosticadas con dislipidemia se encuentra en el rango de edad de 29 a 59 años (Adul-
tez). La mayor positividad de este grupo etario se alcanza en 2018, donde se diagnosticó a un 19.6% de las 
personas tamizadas.  

Las personas con 60 años o más (Vejez), también alcanzan el pico de positividad para dislipidemia en el 2018, 
donde se diagnosticó al 24% de las personas tamizadas. Mientras que los jóvenes presentan una proporción 
entre el 3% y el 5.2%. Para los tres grupos de edad, se evidencia una disminución de la positividad para dislipi-
demia entre 2019 y 2022, encontrando en estos últimos años los menores valores para Juventud (3%), Adultez 
(10.1%) y Vejez (9.4%).  

Código CIE10 Diagnóstico 
E780 Hipercolesterolemia

pura
 

E782 Hiperlipidemia mixta 
E784 Otra hiperlipidemia 
E785

 
Hiperlipidemia
no especificada  

E788 Otros trastornos del
metabolismo de las
lipoproteínas

 

E789

 

Trastorno del
metabolismo de las
lipoproteínas, no
especificado  

Tabla 2. Códigos CIE10 - Dislipidemia 

Figura 4. Proporción de personas identificadas con dislipidemia 
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Fuente: Estimaciones propias basadas en datos de aseguradora y datos de UPC y BDUA.
NOTA: el gráfico de líneas corresponde al eje de la derecha de la Figura 4, que describe el número de pacientes tamizados por dislipidemia por grupo de edad. 
El gráfico de barras, por el contrario, hace referencia a la proporción (respecto al total de afiliados) de pacientes tamizados por grupo de edad, que corres-
ponde al eje de la izquierda.
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2.2.3. Proporción de personas captadas con HTA y personas con HTA controladas

Se puede hacer seguimiento a las personas captadas con HTA. La Figura 5 muestra el número de personas con 
diagnóstico de HTA reportado. 

Figura 5. Pacientes diagnosticados con HTA

Se utilizan dos fuentes de información para calcular el número de pacientes diagnosticados con HTA. En primer 
lugar, utilizamos la información para el cálculo de la UPC, para identificar a las personas que tuvieron un diag-
nóstico de HTA (CIE10) en cualquiera de sus atenciones médicas en cada año (barras azules). Por otra parte, 
identificamos a las personas reportadas en la base de datos que se reporta a la CAC por ERC en cada año 
(disponibles 2021 y 2022). Los segundos son los denominados pacientes confirmados y se muestran en las 
barras verdes. Se observa que tanto el número de pacientes que se diagnostica por HTA en alguna de sus aten-
ciones médicas, como el de pacientes confirmados va creciendo a través de los años. En 2015, 64,188 personas 
tenían un diagnóstico confirmado de HTA, mientras que en 2022 esta cifra ascendió a 112,813 personas.

Adicionalmente, es posible hacer un seguimiento con mayor detalle al estado de los pacientes pertenecientes 
a la cohorte de HTA. Por ejemplo, se pude observar la tasa de pacientes controlados por cada año. La Figura 6, 
muestra esta situación para 2021 y 2022. Las barras azules y verdes representan los pacientes con un diagnósti-
co de HTA en alguna de sus atenciones médicas y los pacientes confirmados, respectivamente. Para el 2021 los 
confirmados representan el 86.1% del total, mientras que en el 2022 los confirmados son el 83.6%.

Para identificar cuáles pacientes están controlados usamos la información reportada por la aseguradora a la 
CAC, sobre los resultados en la medición de la Tensión Arterial Sistólica (TAS) y la Tensión Arterial Diastólica 
(TAD). Se observa que para 2021, los pacientes controlados, es decir aquellos con TAS menor que 140 y TAD 
menor que 90, representan el 76.1% de los pacientes con un resultado válido, mientras que para el 2022 esta 
tasa fue de 78.1%. 
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Figura 6. Pacientes con HTA controlada 

2.2.4 Utilización de servicios por daños ECV

La Figura 7, muestra cómo ha venido aumentando la proporción de pacientes diagnosticados con HTA que 
ingresan a servicio de urgencias ya sea por una cardiopatía coronaria (barras verdes) o por un evento cerebro-
vascular (barras naranjas).

Figura 7. Extensión de uso
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Los análisis presentados en este documento corresponden a información real de una población de 
más de 800.000 personas y hacen tangible la información que se puede tener con las fuentes de 
datos ya existentes. Realizar este tipo de análisis de manera rutinaria permite revisar las tendencias 
de tamización, monitorear en tiempo real el cumplimiento de las metas propuestas, verificar que 
dichas metas tengan sentido clínico y técnico, y, en general, proporcionan información crucial para 
la toma de decisiones basada en evidencia.

De acuerdo con la Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud, las 
aseguradoras en salud, las entidades territoriales y los prestadores de servicios en salud deben 
realizar análisis conjuntos para determinar las necesidades de intervención y gestionar los riesgos 
oportunamente. Lo anterior, incluye responder preguntas como: ¿Qué tanta búsqueda activa se 
está realizando? ¿Se está logrando la cobertura esperada? ¿La mayor tamización en personas mayo-
res de 29 años está contribuyendo a reducir el riesgo? En términos de gestión de recursos, este tipo 
de análisis proporciona información valiosa, igualmente para planificar la oferta de servicios. 

Los indicadores propuestos en la política establecen la medición del tamizaje para el riesgo cardio-
vascular y metabólico, contando el número de personas con resultados en siete procedimientos. Sin 
embargo, los datos muestran que la proporción de personas, en cualquier rango de edad, que 
reciben los siete procedimientos es muy baja. Lo cual es coherente con un menor riesgo ECV. A 
partir de esta información, se pueden gestionar los recursos (humanos y financieros) de manera que 
el tamizaje se realice de acuerdo con los riesgos evidenciados en la población.

Utilizar todas las fuentes de información disponibles permitiría el seguimiento y monitoreo de la 
implementación de la política cardiovascular. Asimismo, permitiría hacer un seguimiento continuo 
de la evolución de la situación a lo largo del tiempo y construir cohortes de pacientes, agregando 
evidencia importante para la toma de decisiones de los responsables de gestionar el riesgo a nivel 
individual y colectivo.

Conclusiones y recomendaciones 
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