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El marco jurídico colombiano establece que los departamentos y municipios están en la 
obligación de garantizar el cuidado y mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes 
de su jurisdicción. Desde esta perspectiva, la acción gubernamental y social para la 
prevención de las Enfermedades Crónicas adquiere especial relevancia.

En este sentido, luego de la inclusión en el Plan de Desarrollo 2004-2007 “Pasto Mejor”, de un 
objetivo específico dirigido a “Reducir la incidencia de Enfermedades Crónicas”, se realizó 
en el mismo año un estudio para establecer la prevalencia de factores de riesgo asociados a 
estas enfermedades, en población de 15 a 44 años de edad. 

Para contribuir al logro de este objetivo, se contrató una consultoría con la División Salud de 
la Fundación FES Social, con el fin de formular un Plan Integrado Local de Acciones para la 
Prevención de Enfermedades Crónicas en Pasto, el cual define las metas a corto, mediano y 
largo plazo, en un periodo de diez años, de acuerdo con lo propuesto por la Organización 
Mundial de la Salud, OMS. 

Con el liderazgo de la Alcaldía de Pasto, la Dirección Municipal de Salud ha coordinado el 
desarrollo del presente Plan y ha convocando a los diferentes actores sociales y políticos del 
municipio, quienes expresaron su compromiso de participar en su construcción y ejecución, 
con el propósito de prevenir las Enfermedades Crónicas y contribuir así a mejorar la calidad 
de vida de los habitantes de nuestra ciudad.

LUIS EDUARDO MEJÍA MEJÍA 
Director Municipal de Salud

Plan Integrado Local de Acción para la prevención de Enfermedades Crónicas en Pasto 2006 - 2015.
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Las Enfermedades Crónicas, EC, son un serio y creciente problema de salud a nivel mundial, 
nacional y local (1-3). Para responder de forma efectiva al reto que implica su prevención, la 
Organización Mundial de la Salud, OMS, ha instado a los gobiernos del mundo a desarrollar 
acciones apoyados en la evidencia científica disponible (4).

En Colombia, el Ministerio de la Protección Social, mediante la Circular 0018 de 2004, 
estableció como obligación de los entes locales la formulación y concertación de un 
proyecto intersectorial integrado con enfoque comunitario para la promoción de la salud, 
orientado a la reducción del tabaquismo, la inactividad física y la alimentación no 
saludable (5).

En relación con lo anterior, la OMS estableció en e l2005 un marco conceptual, que plantea 
que una vez establecida la prevalencia de factores de riesgo en la población, es necesario 
avanzar en la definición y adopción de acciones políticas para la prevención de las EC, que 
contribuyan a  la articulación de los diferentes actores sociale; la definición de objetivos y 
metas que se deben alcanzar en el corto, mediano y largo plazo; a fijar las acciones 
prioritarias y comprometer los recursos requeridos para su ejecución (6).

Lo anterior requiere de un mayor compromiso político y social para disminuir la devastadora 
carga de morbilidad, discapacidad y muerte que estas enfermedades generan hoy, al igual 
que su negativo impacto sobre la calidad de vida. Estos efectos se incrementarán en forma 
dramática en los próximos años, si las actuales generaciones no asumen un compromiso real 
y efectivo frente a este problema.

De esta forma, el gobierno local del municipio de Pasto, Departamento de Nariño, en 
Colombia, tomó la iniciativa de elaborar un Plan para la prevención de las EC, con el fin de 
orientar la acción conjunta de todos los sectores sociales de la ciudad, en consecuencia con 
lineamientos nacionales e internacionales. 

Este Plan, producto de un importante consenso social, busca reconocer las dinámicas, 

INTRODUCCIÓN
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recursos y desafíos propios del municipio de Pasto, en relación con su capacidad para 
prevenir y controlar las EC. Por esta razón, se espera que trascienda los límites de un 
gobierno y se asuma como un compromiso de ciudad, para lo cual deberá ser reconocido y 
apropiado por los ciudadanos en la misma forma que se requiere lo apropien quienes son 
responsables de tomar decisiones en el sector público, privado y comunitario.

Solo mediante el posicionamiento político y social de este Plan será posible materializar el 
propósito de prevenir las EC, dado que el tema empezará a ser parte de los intereses 
individuales y colectivos, lo que a su vez propiciará la demanda y propuesta de acciones, la 
cogestión de recursos y el control social del proceso. Esta gestión del Plan requiere de la 
participación activa de todos los que han colaborado con entusiasmo en su construcción, al 
igual que la de otros actores clave, que deberán sumarse a este propósito de ciudad. 

Este documento, se convierte por tanto en una carta de navegación actual y para los 
próximos diez años, pues define el objetivo y la meta que se debe alcanzar a partir de hoy y 
hasta el 2015, al igual que la estrategia que debe conducir a ella.

La estructura del documento comprende cinco capítulos, que parten por reconocer el 
contexto local, para luego describir el método de elaboración del Plan, sus antecedentes y 
marco conceptual, seguido del marco estratégico que define el propósito, objetivo, meta y 
componentes que deberán orientar el curso de acción para la prevención de las EC en Pasto.

La elaboración del Plan se basó en métodos de consenso que generaron amplias discusiones 
entre diversos actores y sectores sociales, que fueron complementadas con una exhaustiva y 
crítica revisión bibliográfica y actividades para recolección de información en campo, lo 
que condujo a la elaboración y revisión de borradores por los actores participantes, hasta 
alcanzar los consensos plasmados en el presente documento. 

Si bien esta dinámica de trabajo buscó abordar todos los aspectos relevantes para un Plan de 
esta naturaleza, probablemente hay puntos por complementar o modificar posteriormente; 
sin embargo, el camino ya está trazado y el reto ahora es avanzar, ajustar el rumbo cuando 
se requiera y mantener el ideario. De esta forma, en el futuro se tendrá la posibilidad de 
determinar si las decisiones que hoy se tomaron fueron correctas, pero sin duda, esta 
generación de ciudadanos, dirigentes y líderes será reconocida por la visión y el 
compromiso de empezar a afrontar el desafío que implica la prevención de las EC en Pasto y 
en Colombia.

Referencias
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CONTEXTO LOCAL

1.1 Situación sociodemográfica.

Tabla 1.

El municipio de Pasto, capital del departamento de Nariño, está ubicado al sur de Colombia 
en el denominado Valle de Atríz en medio de la cordillera de los Andes, a 2.527 metros sobre 

2 el nivel del mar. Tiene una temperatura promedio de 14° C, una extensión de 1.181 Km y una 
2  

densidad poblacional de 359,26 habitantes por Km  (1-2).  De sus 431.144 pobladores, 
89.72% habita en las 12 comunas que constituyen la zona urbana de la ciudad y 10.28% en los 
13 corregimientos que conforman el sector rural (2). 

La ciudad cuenta con una gran riqueza multicultural, producto de su localización y de su 
historia, nutrida por los aportes de indígenas, colonos, blancos españoles y 
afrodescendientes. 

Cerca del 30% de la población del municipio está entre los 5 y 19 años (ver Tabla  1) (2). Es de 
) resaltar que del total de habitantes, el 26,6% no tiene sus necesidades básicas satisfechas 

(3). 

 Distribución de la población de Pasto por edad y sexo.

CAPÍTULO 1.
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1 Las cinco porciones hace referencia al consumo combinado de frutas y verduras, el cual equivale 
aproximadamente a 400 gramos diarios.

Pasto es un importante polo de desarrollo del sur del país, lo cual está relacionado con su 
cercanía a la frontera con Ecuador, al trapecio amazónico y sus conexiones con los 
departamentos de la Región Pacífica. Los modos, condiciones y estilos de vida de su 
población están fundamentados en lo urbano, dado que su economía está subordinada a la 
prestación de servicios y, en general, a las actividades comerciales. Sin embargo, la 
agricultura no deja de ser un renglón importante en la economía local (4).

En Colombia, las EC son la principal causa de muerte. Solo las enfermedades 
cardiovasculares -tasa de 121.1 por 100.000 habitantes- superan a la violencia y los 
accidentes -105.8 por 100.000 habitantes- y a las enfermedades transmisibles -30.4 por 
100.000 habitantes- (5).

Según los registros de la Secretaría Departamental de Salud de Nariño, las enfermedades 
cardiovasculares son un problema prioritario de salud pública en el Departamento, dado 
que representan el 27,4% de las muertes, con una tasa de 121,1 eventos fatales por 100.000 
habitantes (6). 

En el 2004, la Dirección Municipal de Salud de Pasto, DMS, realizó el estudio “Factores de 
Riesgo de Enfermedades Crónicas”, mediante el cual fue posible comprender el grave 
efecto que tienen estas enfermedades para la salud pública (6). Los datos más relevantes 
aportados por este estudio fueron:

La prevalencia de consumo de cigarrillo en la población adulta en Pasto, es de 21%, 
sin diferencias significantes por estratos socioeconómicos.

El 30% de la población de adulta de Pasto reconoce padecer sobrepeso, lo cual 
refleja la necesidad de realizar acciones que promuevan una  alimentación 
saludable y la actividad física.

Cerca del 23% de la población adulta camina menos de 10 minutos diarios por tres o 
más días a la semana, siendo esta situación más seria en las mujeres. Si se aplicaran los 
estándares recomendados internacionalmente, los cuales promueven la realización 
actividad física al menos 30 minutos al día por al menos cinco días a la semana, la 
prevalencia de población activa sería aún menor.

El 74.2% de la población adulta consume jugos de frutas y 31.5% consume fruta entera 
diariamente; mientras el consumo de vegetales cada día es una costumbre del 14.8% 

1.2 Factores de riesgo y morbimortalidad por Enfermedades Crónicas.

?

?

?

?
1
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de la población, especialmente en los estratos socioeconómicos III a VI. Dadas las 
características del estudio, no fue posible determinar qué porcentaje de la población 
cumple con la recomendación internacional de consumir mínimo cinco porciones de 
frutas y verduras diariamente.

El 14% de la población dijo tener diagnóstico de hipertensión, formulado por un 
profesional de la salud. 

Cerca de la tercera parte de la población -31%- percibe su salud como regular o mala, 
fenómeno que es más notorio en la población mayor de 45 años, en la población con 
menor nivel escolar y de estrato socioeconómico. Este hallazgo es importante, pues 
puede considerarse como indicador de la percepción de calidad de vida. 

Consecuente con lo anterior, existe ya una carga importante de morbimortalidad por EC, tal 
como se evidencia en los siguientes datos reportados por la DMS (7):

En el 2004 las enfermedades cardiovasculares y la diabetes fueron responsables del 
32% de la morbilidad en la ciudad.

Para el mismo año, la principal causa de muerte en la ciudad fue la hipertensión 
arterial -4,4 muertes por cada 10.000 habitantes-, seguida del infarto agudo al 
miocardio -2,2 muertes por cada 10.000 habitantes-. Ambas enfermedades 
representaron el 18.31% del total de las causas de muerte.

En ese año hubo 256 muertes por enfermedades cardiovasculares, de las vías 
respiratorias bajas y diabetes mellitus. 

De acuerdo con lo anterior, la situación de Pasto no difiere en términos generales de la 
situación del país y la de otras regiones de América Latina, con las implicaciones sociales y 
económicas que este problema plantea ahora y a futuro.

1. Instituto Geográfico Agustín Codazzi Atlas impreso de Colombia. Quinta Edición. 
Bogotá D.C.: Instituto Geográfico Agustín Codazzi ,2002.
2. [DANE] Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas. Proyecciones de 

población por edades simples 1993-2006. Bogotá, Colombia: 2006
3. [DANE] Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas. Indicadores de 

calidad de vida NBI. Bogotá, Colombia: 2006
4. Corporación Autónoma de Nariño. Necesidades Básicas Insatisfechas. Disponible en 

http//:www.corponariño.gov.co/modules/mimodulo/fuentes/pgar.php  Recuperado:  
26 de julio de 2004.

5. González, M y De la Hoz, F. Mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles en 

?

?

?

?

?
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MÉTODOS

La formulación del Plan Integrado Local de Acción de Prevención de Enfermedades Crónicas 
en Pasto, implicó la realización de las siguientes fases, entre enero y agosto de 2006:

Reconstrucción de antecedentes.

Inventario de acciones, recursos y fuentes de información.

Concertación y formulación del Plan.

Difusión del Plan.

Reconstrucción de antecedentes

Para reconstruir los antecedentes relacionados con la prevención de EC en Pasto, se 
identificaron conjuntamente con la DMS las acciones desarrolladas en la década de los 90 
hasta el momento de iniciar la consultoría. Así mismo, se identificaron los actores 
involucrados en ellas, a quienes se aplicó una guía de entrevista que indagó aspectos como 
participantes en las acciones, tipo de acciones desarrolladas, logros, etc., con el fin de 
detallar los antecedentes que se resumen en el Capítulo 3.  

Inventario de acciones,  recursos y fuentes de información

Para continuar el proceso de reconocimiento de programas, proyectos, acciones o fuentes 
de información relacionados con la prevención de EC en el municipio, se desarrollaron los 
inventarios de recursos y acciones y el de fuentes de información.

El inventario de recursos y acciones partió de identificar las líneas de acción del Plan de 
Desarrollo Municipal (1), al igual que otras acciones desarrolladas por otros actores sociales 
por fuera del gobierno. La guía utilizada para este inventario se presenta en el Anexo 1, y los 
programas y proyectos identificados, de acuerdo con los funcionarios de las entidades que 
se entrevistaron, se relacionan en el Anexo 2.

El inventario de fuentes de información buscó establecer la existencia de fuentes públicas y 

?
?
?
?
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privadas en la ciudad, relacionadas con los determinantes, factores de riesgo o 
morbimortalidad por EC. Cada recurso identificado fue valorado, estableciendo el tipo de 
información que genera y los procedimientos que se siguen para su obtención, análisis y 
difusión. Las fuentes identificadas según institución se relacionan en el Anexo3.

Concertación  y formulación del Plan

Paralelo a estas actividades, el equipo consultor realizó una revisión bibliográfica para 
documentar el estado actual del desarrollo de acciones poblacionales para la prevención 
de EC. Para esta revisión se tuvieron en cuenta artículos científicos sobre el tema y 
documentos de la OMS; la Organización Panamericana de la Salud, OPS; y la Oficina de la 
Organización Mundial de la Salud para Europa. Se prestó especial atención a documentos 
referidos a los programas CARMEN  y CINDI.

A partir de la revisión bibliográfica y de otros insumos, se construyó una propuesta 
preeliminar que incluyó:

Delimitación de la estructura y alcances del Plan: ambos aspectos se basaron en el 
marco conceptual propuesto por la OMS (2). Adicionalmente, los alcances se fijaron 
teniendo en cuenta los correspondientes a los niveles de planificación política y 
estratégica (3), que deben orientar la planificación tácita (programas y proyectos) y 
operativa (planes de gestión).

Identificación de componentes: estos se definieron considerando las áreas 
prioritarias para el desarrollo de acciones.

Esta propuesta preeliminar fue discutida con los funcionarios de la DMS, y posteriormente 
fue presentada a representantes de diversos sectores gubernamentales y sociales, 
convocados por el alcalde de Pasto.

En esta presentación, el alcalde resaltó las razones que motivan a la ciudad de Pasto para 
formular el Plan, y el grupo consultor expuso la propuesta de estructura general de dicho 
Plan. Como resultado, se logró consenso entre los diferentes sectores convocados, frente a 
su participación en las actividades restantes de formulación y posteriores de 
implementación del Plan Local de Acción.

Una vez acordados los aspectos fundamentales del Plan, se  realizó una reunión con los 
directores municipales de Planeación y  Salud, para definir el periodo, objetivo y meta 
general, estrategias y sus mecanismos de gestión.  Los avances en la formulación del Plan 
fueron también expuestos para la reflexión, discusiones y consenso mediante talleres, a 
otros representantes del gobierno, las organizaciones sociales y a la academia.

?

?

2 Conjunto de Acciones para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No-transmisibles.
Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention.3

3

2
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Los resultados de estas discusiones permitieron ajustar y disponer de una primera versión del 
Plan de Acción, que fue luego revisado por representantes de 21 instituciones u 
organizaciones gubernamentales, sociales o académicas de Pasto. Simultáneamente, tres 
investigadores de la División Salud de la Fundación FES Social realizaron una revisión crítica 
al documento. 

Tomando como referencias las observaciones surgidas en estas revisiones, se hicieron los 
ajustes adicionales al Plan y se sometió a revisión y aprobación final por parte de la DMS. 

Difusión.

Una vez aprobado el Plan, el gobierno municipal convocó a todos los sectores del municipio, 
para reafirmar los compromisos y alianzas para su apropiación, implementación y 
evaluación.

1.  Municipio de Pasto. Acuerdo No. 008 de 2004. Por medio del cual se adopta el Plan de 
Desarrollo 2004-2007. “Pasto Mejor”. 

2. [WHO] World Health Organization. Preventing chronic disease: a vital investment. 
Geneva: World Health Organization: 2005.

3. Viñes J. Criterios para la elaboración del Plan de Salud de Navarra 2001-2005. 
D i s p o n i b l e  e n :  

Referencias
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ANTECEDENTES 

Para apreciar los antecedentes del Plan Integrado Local de Acciones es importante 
destacar el proceso de desarrollo que ha vivido la ciudad de Pasto en los últimos años, dada 
la gestión de gobiernos con respaldo de una amplia base social. En este contexto 
sociopolítico se han gestado diversas iniciativas de desarrollo local a nivel urbanístico, 
cultural y de convivencia ciudadana, y al mismo tiempo, se ha avanzado en el abordaje de 
las Enfermedades Crónicas como problema de ciudad. 

Para 1998, luego de avances importantes en el aseguramiento de la población en el  Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, se inician acciones para la prevención de las EC 
en el municipio. De esta forma, la DMS realiza un estudio para identificar los factores de 
riesgo para las enfermedades cardiovasculares, que ya ocupaban la  primera causa de 
mortalidad en la ciudad. El estudio fue complementado por uno similar realizado por la 
Universidad de Nariño, en el 2000. 

A partir de estos estudios surge el Proyecto Estilos de Vidas Saludables, EVS, que hizo parte 
del Plan de Atención Básica Municipal, PAB, y se conforma el equipo técnico de la DMS 
responsable de la ejecución del Proyecto.

Desde el punto de vista operativo, en el marco del Proyecto EVS se han desarrollado 
diferentes iniciativas, que incluyen el reconocimiento de las experiencias CARMEN en 
Colombia, la articulación intersectorial, la selección de un área demostrativa para 
implementar acciones de prevención, la capacitación del equipo técnico del Proyecto EVS, 
la conformación de los Clubes de la Salud,   la promoción de instituciones educativas como 
espacios libres de humo y el desarrollo de estrategias de información, educación y 
comunicación.

En el 2004 se logra el compromiso de ciudad frente a la prevención de las EC, mediante la 
inclusión en el Plan de Desarrollo Municipal 2004 - 2007 “Pasto Mejor”(1), de un objetivo 
específico orientado a la disminución de la mortalidad por EC. 

CAPÍTULO 3.

4

4  Los Clubes de la Salud son grupos organizados en algunos barrios de la ciudad, integrados en su 
mayoría por mujeres, dirigidos por un instructor contratado por el proyecto EVS o un líder 
comunitario. Se reúnen en salones comunales, polideportivos o en las calles de su barrio tres veces a 
la semana para hacer actividad física. Actualmente existen 64 Clubes de la Salud.
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Este objetivo del Plan de Desarrollo, ligado a lo fijado por el Ministerio de la Protección 
 

Social en la Circular 0018 de 2004 (2), que establece como responsabilidad de los entes 
territoriales la formulación y concertación de acciones intersectoriales para la prevención 
de EC, se constituyeron en los referentes políticos más relevantes del Plan. en los referentes 
políticos más relevantes del Plan.

En cuanto al trabajo interinstitucional, es importante resaltar el liderazgo de la DMS, que ha 
aportado talento humano y recursos financieros, y ha buscado la articulación de acciones 
con otros sectores.

Retomando estos desarrollos, con el respaldo del alcalde municipal y del Departamento 
Administrativo de Planeación, la DMS inició el proceso de construcción del Plan,  
propiciando  la articulación de las acciones de todos los sectores gubernamentales y 
sociales, para responder a lo planteado en el Plan de Desarrollo 2004-2007 y lograr que la 
prevención de EC deje de ser un asunto del sector salud y pase a ser un compromiso de 
ciudad.

1.  Municipio de Pasto. Acuerdo No. 008 de 2004. Por medio del cual se adopta el Plan de  
   Desarrollo 2004-2007. “Pasto Mejor”. 

2.   República de Colombia. Ministerio de la Protección Social. Circular 0018 de 2004. 

Referencias
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4.1. Definición, epidemiología y conceptos básicos.

?
?

?
?
?

?

?
?

Bajo la denominación de Enfermedades Crónicas se ha agrupado un gran número de 
-

enfermedades, por lo cual, con frecuencia, es difícil definirlas. Debido a lo anterior, se 
 

optado por establecer características comunes a ellas(1):

Están asociadas a múltiples factores de riesgo.

Transcurre largo tiempo entre la exposición a factores de riesgo y la aparición clínica 
de la enfermedad.

La enfermedad tiende a tener un curso prologando, una vez se ha diagnosticado.

Pueden ser prevenidas.

Sin adecuada atención pueden producir discapacidad severa.

Con base en lo anterior, este Plan enfocará sus acciones a las siguientes EC, teniendo en 
cuenta que comparten determinantes y factores de riesgo, y son las responsables de una 
alta morbilidad, discapacidad y mortalidad en Pasto:

Enfermedades cardiovasculares, de las cuales son de interés para este Plan la 
enfermedad isquémica del corazón, la hipertensión arterial y la enfermedad 
cerebrovascular.

La diabetes mellitus.

Cáncer de pulmón y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, EPOC.

Desde el punto de vista epidemiológico, las EC son actualmente la primera causa de muerte 
 

en el mundo (2). Este hecho es especialmente preocupante en países en proceso de 
desarrollo económico, donde se genera cerca del 80% de la mortalidad por estas 
enfermedades (2). Lo anterior puede estar asociado a un incremento en la expectativa de 
vida de su población, suficiente para que se expresen los efectos generados por la 
exposición prolongada a determinantes socioeconómicos negativos y factores de riesgo, 

MARCO CONCEPTUAL Y 
TEÓRICO

CAPÍTULO 4.

33

Plan Integrado Local de Acción para la prevención de Enfermedades Crónicas en Pasto



con lo cual, las EC empiezan a ocupar el primer lugar en el perfil de morbimortalidad.                
Lo anterior puede ayudar a explicar porque en Colombia las EC son la principal causa de 
muerte y cómo las condiciones de inequidad socioeconómica y pobreza hacen el panorama 
más complejo (3), pues en un mismo territorio pueden coexistir las patologías crónicas con 
las de origen infeccioso, las relacionadas con las carencias nutricionales y la falta de 
saneamiento básico (4).
 
Adicional a la alta morbimortalidad producida por las EC, éstas generan graves 
implicaciones en:

La calidad de vida: solo en la región de las Américas, más del 65% de los años perdidos 
por discapacidad por Enfermedades Crónicas se registran en población menor de 45 
años.  Al comparar con otras causas las EC producen más Años de Vida Saludables 
Perdidos (AVISA) que cualquier otra causa (5).
Las EC no sólo reducen la capacidad funcional y la autonomía de quien las padece, 
sino que también afectan a su núcleo familiar, que debe hacer modificaciones para 
responder a las necesidades que imponen estas enfermedades. Esta circunstancia es 
particularmente importante en ciertos grupos de la población, donde los ingresos 
familiares se ven sensible-mente disminuidos, en casos en que el afectado por una EC 
soporta la economía familiar o carece de afiliación al sistema de salud (4,6).

Los costos de la atención en salud: la atención de las EC representan una seria 
amenaza para cualquier sistema de salud debido a que las EC pueden requerir (4,6):

a. Atención prolongada.
b. Complejas y costosas tecnologías para el diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación.
c. Múltiples medicamentos.
d. Hospitalizaciones frecuentes.

La productividad: dado que con mayor frecuencia las EC se manifiestan en personas 
que están en una edad en la cual son económicamente activas, se generan efectos 
económicos negativos por (6):

a. Reducción del recurso humano en el que se ha realizado una inversión importante, 
mediante recursos que las familias y los gobiernos han invertido en educación, 

sanea- miento básico, prevención de las enfermedades de la infancia, 
etcétera.
b. Reducción de la capacidad para generar ingresos. 
c. Ausentismo laboral.

?

?

?
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En busca de prevenir las EC, desde hace 60 años, cuando éstas empezaron a ser una causa 
impor-tante de morbimortalidad en países desarrollados, se han adoptado diferentes 
enfoques y desarrollado múltiples estudios.

Los primeros estudios estuvieron dirigidos a establecer la etiología de estas enfermedades, 
sus indicadores y factores de riesgo (7). Como producto de las primeras y de las más 
recientes investigaciones se ha obtenido evidencia en cuanto a la asociación de las EC con 
tres factores de riesgo modificables: consumo de cigarrillo, sedentarismo y patrones de 
alimentación caracte-rizados por alto consumo de grasas saturadas y azúcares refinados, y 
bajo consumo de frutas y verduras (8-10).

Hoy se sabe que en el mundo mueren cada año cinco millones de personas por causas 
asociadas al consumo de tabaco, cerca de 1.9 millones de muertes se asocian al 
sedentarismo y 2.7 millones al bajo consumo de frutas y verduras (8).

Aunque durante mucho tiempo, la investigación y las acciones para la prevención de estas 
enfermedades se centró en abordar estos factores de riesgo del comportamiento desde el 
punto de vista individual; con lo cual se lograron ciertos avances, el problema continuó 
creciendo en todo el mundo, lo que motivó a la búsqueda de otras explicaciones y abordajes 
para estas enferme-dades.

De esta forma, se consolidó evidencia acerca de las relaciones entre los determinantes 
socio-económicos de la salud y estas enfermedades (10-15), que ha llevado a establecer 
asociaciones entre las EC con:

Las políticas públicas. 

Las características de los contextos físicos y sociales que limitan o favorecen la 
actividad física, la alimentación saludable y el consumo de cigarrillo. 

Los niveles de capital y cohesión social.

La posición socioeconómica de los individuos y del contexto en el cual estos residen, 
definida a partir de nivel de ingreso, nivel de educación  y la ocupación.

Uno de los retos en la prevención de las EC es organizar respuestas sociales para reducir las 
inequidades que se deriven de la expresión de los anteriores determinantes (6, 16-20), para 
lo cual es importante considerar que éstos:

No son producto del azar.

Se expresan en la cotidianidad de los sujetos.

No son algo abstracto, pues los determinantes pueden ser caracterizados y sus 

?
?

?
?

?
?
?
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efectos específicos en salud pueden ser estudiados, cuantificados y modificados.

Al entender su efecto sobre la salud, sus características específicas y sus vías de 
acción, es posible influenciarlos obteniendo resultados positivos en salud.

Para resumir, podemos tener en cuenta la siguiente frase:

                                                                                                           

Los determinantes socioeconómicos pueden estar relacionados con uno o varios de los 
factores de protectores o riesgo para EC, obrando a través de los contextos, las 
oportunidades y exposiciones, tal como se aprecia en el Gráfico 1.

 Determinantes, contextos y Enfermedades Crónicas

?

“Nosotros necesitamos separar los determinantes de salud en piezas manejables. 
No tiene sentido estar metidos en una batalla con problemas que son demasiados 

difíciles de resolver. Sin embargo, nosotros no deberíamos enfocarnos sobre
 las piezas manejables perdiendo la visión de la estructura completa.”

Medawar, 1967.

Gráfico 1.

Aunque los factores de riesgo comparten algunos de los determinantes descritos, cada uno a 
su vez tiene características particulares, las cuales son útiles considerar para efectos de su 
abordaje. En la Tabla 2 se presenta un resumen de variables políticas, ambientales, sociales e 

DETERMINANTES 

SOCIECONOMICOS 

EN SALUD  

Contexto físico

Contexto social

Oportunidades y 
exposiciones

 

Factores de riesgo 
y protectores

 ENFERMEDADES
 

CRONICAS
 

5 Adaptado de: Novell-Benjamín, Benjamín W. Environmental impacts on diet, nutrition, physical 
activity and cancer prevention in low-income, rural communities. [Citado 2005/11/18]. Disponible en: 
URL: http://www.maes.msu.edu/cvp/bovellbenjamin.pdf 

5
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individuales asociadas a los tres factores de riesgo de interés:

Tabla 2. 

?

 Variables asociadas a los tres principales factores de riesgo para EC.

Si se tiene en cuenta la evidencia acumulada, el abordaje actual de las EC debe considerar 
los siguientes aspectos:

El efecto acumulativo de los determinantes y factores de riesgo; que ha llevado a 
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FACTORES DE 
RIESGO PARA EC

POLÍTICAS Y 
AMBIENTALES

FACTORES
SOCIALES

INDIVIDUALES
 

Consumo de
cigarrillo (21-25)

?Impuestos
?Regulación 
publicidad
?Regulación consumo 
en espacios públicos
?Disponibilidad de 

Sedentarismo (26-
34)

?Normas usos del suelo 
?Disponibilidad, 
estética y seguridad de 
espacios físicos

Inadecuado 
patrón de 
alimentación 
(bajo consumo de 
frutas y verduras, 
alto consumo de 
grasas y azúcares 

?Disponibilidad, precio 
y variedad de alimentos
?Patrones culturales 
de alimentación

?Consumo de 
cigarrillo por 
familiares y pares

?Soporte social

?Soporte social
?Preferencias 
familiares de 
alimentos

?Nivel educativo
?Ingreso

?Auto-eficacia
?Nivel educativo
?Ingreso
?Percepción de 
segurtidad

?Preferencias de 
alimentos
?Nivel educativo
?Ingreso
?Disponibilidad, de 
tiempo para la 
preparación de 
alimentos
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Gráfico 2.

?

?

 Acumulación de riesgo por ciclo vital en Enfermedades Crónicas

Lo anterior está ligado a la evidencia que demuestra que los comportamientos se adoptan 
antes de los15 años de edad y se mantienen durante la vida adulta. 

Específicamente, los patrones de alimentación se adoptan en la infancia (47); la 
experimentación con el consumo de cigarrillo se inicia alrededor de los 12 años y es bajo el 
porcentaje de personas que inician su consumo después de los 18 años de edad (48-49); 
mientras la realización de actividad física disminuye a niveles similares a los de la población 
adulta durante la adolescencia (50). 

La adopción de acciones integradas, lo cual se justifica porque las personas tienden a 
  un estilo de vida que involucra más de un factor protector o de riesgo. Las 

estrategias para intervenir estos factores tienen características en común; su efecto es 
sinérgico y las acciones integradas resultan más rentables desde el punto de vista social y 
económico (51-52). 

El desarrollo de acciones con individuos, grupos y amplios colectivos que les faciliten 
adoptar las opciones saludables en su cotidianidad (6).

6

Adaptado de: Desile H. Programming of chronic disease by impaired fetal nutrition. Evidence and 
implications for policy and interventions strategies. World Health Organization, 2002.

Vida intrauterina:

 
Crecimiento y nutrición fetal 
Inadecuados

Infancia:
Inadecuado crecimiento
Exposición humo del 
tabaco en el ambiente
Inadecuada 
alimentación

Adolescencia:
Sedentarismo
Inicio consumo de 
tabaco 
Inadecuados patrones 
de alimentación

Vida adulta:
Sedentarismo

Consumo de tabaco 
Inadecuados patrones 

de alimentación
Estrés

Mujer en edad reproductiva:
Malnutrición

 

Consumo de tabaco
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?

?

?

?

?

?

Las teorías y modelos en salud como elementos fundamentales para una planeación, 
conducción y evaluación rigurosa y coherente de las acciones (53-54).

 

La relevancia de la participación de todos los sectores locales. Para prevenir las EC no 
resulta suficiente la acción del sector salud (4,6), por lo cual se requiere mayor 
responsabilidad  social para la salud y la calidad de vida, tal como fue planteado en la 
Quinta Conferencia sobre Promoción de la Salud (55). 

La necesidad de desarrollar acciones que promuevan la salud, prevengan la aparición 
de  estas enfermedades, garanticen su adecuado y oportuno manejo, y 
contribuyan a la rehabilitación de quienes ya la padecen, todo esto con el fin de 
lograr mejores niveles de calidad de vida en la población (6). No obstante, las dos 
primeras acciones deben cobrar progresiva relevancia, teniendo en cuenta su mayor 
impacto poblacional. 

Algunos de estos aspectos hacen explícita la relación entre EC y desarrollo local, 
entendiendo este último como el proceso para mejorar la calidad de vida, que entraña el 
cambio progresivo de la condición socioeconómica y política para derivar en más elevados 
niveles de vida y productividad, mayor participación política y oportunidad de acceso a 
alternativas para la satisfacción de las necesidades humanas (56). 

De acuerdo con esta definición, la forma en la cual se definan los medios y condiciones para 
satisfacer las necesidades humanas determina la calidad de vida de una sociedad y en 
forma específica, configura unas condiciones favorables o no para la aparición de las EC. 

Para acercarse al concepto de necesidades humanas y las formas de satisfacerlas, es 
preciso tener en cuenta cuatro supuestos (57):

Los humanos son seres de necesidades múltiples e interdependientes, las cuales
 interactúan y se complementan entre sí como un sistema.

Las necesidades se diferencian de sus satisfactores. Un satisfactor puede contribuir a 
atender simultáneamente varias necesidades, y a su vez una necesidad puede 
necesitar varios satisfactores.

Las necesidades son finitas, clasificables y no cesan. Lo que cambia a través del 
tiempo,  en las diferentes culturas o modelos de desarrollo son sus satisfactores. 

La necesidad y la satisfacción hacen parte del complejo y constante proceso de la 
humanidad.

De esta forma, la relación entre necesidades y satisfactores no resulta una relación 
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abstracta, sino 

Desde esta perspectiva, para el abordaje de las EC en el presente Plan, se han considerado 
cinco de las necesidades básicas propuestas por Maslow (59), dado que la forma en la cual 
se satisfacen se relaciona claramente con una baja o alta incidencia de estas 
enfermedades. Las cinco necesidades consideradas  se presentan en el Gráfico 3.

 Necesidades básicas relacionadas con la prevención de EC en la 
población general.

De esta forma para cada necesidad es posible establecer una relación con uno o varios 
factores protectores o de riesgo, tal como se ejemplifica en la Tabla 3. Así se puede afirmar 
que sociedades, grupos e  individuos sedentarios, fumadores o con inadecuados patrones de 
alimentación, son la evidencia de una compleja interacción de fenómenos políticos, 
económicos y sociales, y no solo de aspectos biológicos o psicológicos. Esto lleva a concluir 
que la distribución de estos riesgos no es al azar y refleja en parte las concepciones de 
desarrollo de una sociedad.

que se puede evidenciar en forma concreta y cotidiana en los modos, 
condiciones y estilos de vida, donde también es posible su transformación (58).

Gráfico 3.

INFORMACIÓN

RECREACION

POBLACIÓN 
GENERAL

MOVILIDAD

ALIMENTACION

SOPORTE
SOCIAL
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Tabla 3. 

4.2. Orientación teórica

Relación entre necesidades, satisfactores y factores protectores y de 
riesgo para Enfermedades Crónicas.

Para ser coherente con lo planteado previamente, el presente Plan se orientará por 
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principios teóricos, conceptuales y operativos que den cuenta de la complejidad de las EC. 
Desde esta forma, los modelos socio ecológicos en salud resultan adecuados, teniendo en 
cuenta que se caracterizan por (60-61):

Reconocer las múltiples dimensiones que influencian el comportamiento: estos 
modelos especifican que los factores intrapersonales, los ambientes sociales y 
culturales, y los  ambientes físicos influyen en los comportamientos de salud.

Establecer la interacción entre diferentes dimensiones que influyen el 
comportamiento: una vez se identifican los factores que interactúan con el 
comportamiento que se desea  intervenir, los modelos ecológicos buscan 
establecer el tipo de relación individual y grupal que los factores medidos tienen con el 
comportamiento estudiado, para luego predecir que cambios se darían en dicho 
comportamiento cuando se modifican los factores asociados, y d e  e s t a  
manera identificar cuáles resultan más influyentes en la población estudiada. 

Actuar sobre múltiples dimensiones y niveles de un sistema social: como los modelos 
ecológicos se interesan por múltiples dimensiones -sociocultural, económica, 
ambien-tal,entre otras- y niveles -individual, familiar, grupal, organizacional, 
comunitario y de políticas públicas-,ayudan a identificar los más influyentes, su 
alcance, naturaleza, objetivo y contextos para planear, implementar y evaluar las 
acciones.

Ser coherentes con los principios y estrategias de Promoción de la Salud: de esta 
forma, con la aplicación de los modelos socio ecológicos no solo hay un interés en 
abordar eventos o comportamientos en los individuos, sino en actuar sobre los 
aspectos que determinan la salud de las poblaciones.

Con el fin de hacer operativas estas características en el desarrollo del Plan, es útil 
considerar las siguientes acciones:

Incorporar múltiples enfoques para comprender y abordar el contexto.

Priorizar acciones y establecer el alcance de las mismas.

Desarrollar enfoques de evaluación cualitativos y cuantitativos.  

Aplicar enfoques específicos para desarrollar acciones en cada nivel.

Así, resulta relevante considerar como complementarias otras bases teóricas, entre las 
cuales que se sugieren:

Teoría del Comportamiento Planeado (62). 

Redes y soporte social (63).

?

?

?

?

?
?
?
?

?
?
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MARCO ESTRATÉGICO

CAPÍTULO 5.

5.1. Modelo de planificación

De acuerdo con lo planteado en el capítulo anterior, el Plan se enmarca dentro las 
consideraciones teóricas que se derivan de los modelos socio ecológicos en salud. De esta 
manera, su marco estratégico debe soportarse en un modelo de planificación coherente 
con estos principios y consideraciones.

Con este fin, luego de una revisión de la literatura, dirigida a identificar el modelo de 
planificación más apropiado para orientar el Plan, se seleccionó el modelo MATCH, 
acrónimo en inglés de Multilevel Approach to Community  Health (1), que en español 
traduce Enfoque Multinivel para la Salud Comunitaria. Este modelo fue desarrollado en la 
década de los 80 por Simons-Morton y cola-boradores, y desde entonces ha sido 
ampliamente usado para conducir programas de promoción de la salud alrededor del 
mundo (1). 

La utilidad de este tipo de modelos radica en que ellos son el soporte para planear, 
implementar y evaluar acciones de promoción de la salud, en la medida en que proveen la 
dirección y el marco conceptual requerido (1). Adicionalmente, el uso de sólidas bases 
teóricas promueve el uso efec-tivo y eficiente de recursos, genera credibilidad a los 
procesos e incrementa el éxito de las acciones (2).

En el Gráfico 4 se presenta el modelo MATCH y posteriormente se describe la forma en la 
cual sus componentes orientan  el Plan.
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Gráfico 4. Representación gráfica del Modelo MATCH
7

7 Traducido de: McKenzie J, Neiger B, Smeltzer J. Planning, implementing & evaluating health 
promotion programs. A primer. Fourth Edition. San Francisco, CA: Pearson. Benjamín Cummings, 
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Según el modelo de planificación MATCH, en cada fase deben desarrollarse las siguientes 
acciones:

Fase 1: Selección de objetivos: 
a. Definición del objetivo que deberá ser alcanzado.  
b. Fijación del grupo poblacional prioritario.
c. Selección de los comportamientos que se abordarán.
d. Identificación de los ambientes donde se desarrollarán las acciones.

Fase 2: Planeación de las acciones:
a. Definición de objetivos de cada componente.
b. Priorización de las acciones y enfoques.

Fase 3: Desarrollo: 
Definición general de recursos, responsables y periodos de ejecución.

Fase 4: Implementación: 
Formulación y ejecución de proyectos.

Fase 5: Evaluación: 
Acciones para las evaluaciones de proceso, impacto y resultado, que permitan establecer el 
logro de objetivos y soporten la reorientación del Plan.

De acuerdo con lo anterior, los contenidos que a continuación se presentan están 
directamente relacionados con las fases 1 a 3, y orientan la ejecución de las dos fases 
restantes del MATCH. 

Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes del municipio de Pasto, 
mediante la disminución de la morbimortalidad por Enfermedades Crónicas.

Incrementar los niveles de actividad física y de consumo de alimentos saludables, y reducir 
el consumo de cigarrillo en la población de 15 a 29 años de edad de Pasto.

5.2. Propósito

5.3. Objetivo general 

51

Plan Integrado Local de Acción para la prevención de Enfermedades Crónicas en Pasto



5.4. Meta general 

5.5. Población

5.6. Componentes

En el 2015 Pasto habrá incrementado la prevalencia de actividad física y de “alimentación 
salu-dable”   en un rango del 7% al 10%, y reducido la prevalencia de consumo de cigarrillo 
en un rango del 5% al 7% en la población de 15 a 29 años de edad. 

Dada la naturaleza del Plan, la población de referencia será la totalidad de habitantes de la 
ciudad de Pasto. Sin embargo, el énfasis de las acciones se orientará a la población entre 5 y 
19 años de edad, que representa cerca del 30% del total de la población (3).

El énfasis en este grupo responde a la necesidad de priorizar las acciones y recursos, 
considerando adicionalmente la costo efectividad de desarrollar acciones que promuevan 
la adopción de factores protectores y prevengan la adopción de factores de riesgo, en 
personas en proceso de aprendizaje social de comportamientos. Esto, sin embargo, no 
significa la exclusión de otros grupos poblacionales que pueden participar y ser abarcados 
por las acciones desarrolladas.

Consecuente con la vigencia de Plan, la población donde se analizará el impacto de las 
acciones desarrolladas corresponde al grupo entre 15 y 29 años de edad.

Con el fin de articular los aspectos descritos en los capítulos previos, para el desarrollo de 
este Plan se proponen cuatro componentes, cada uno de los cuales consta de definición, 
objetivo, meta, curso de acción e indicadores de evaluación al final de los tres periodos de 
gobierno en los que el Plan estará vigente:

  Corto plazo: año 2007.
   Mediano plazo: año 2011.

Largo plazo: año 2015.

En el Gráfico 5 se presenta la articulación entre los cuatro componentes propuestos, 
mediante los cuales se busca dar respuestas sociales, que garanticen la satisfacción 

8

8
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“saludable” de las cinco necesidades descritas en el marco conceptual. 

omponentes de acción del Plan de Prevención de Enfermedades 
Crónicas de Pasto.

A continuación se describen cada uno de componentes del Plan:

Definición

Proceso dirigido al análisis, formulación e implementación de políticas y a la generación de 
ambientes que soporten modos y condiciones de vida, que contribuyan a la adopción de los  
factores protectores de las EC y a la prevención de sus factores de riesgo.

Desde este punto de vista, las definiciones de política y ambiente que son coherentes con la 

Gráfico 5. C

5.6.1 Políticas y Ambientes. 

ATENCION 
SANITARIA
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 ACCIONES
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53

Plan Integrado Local de Acción para la prevención de Enfermedades Crónicas en Pasto



definición del componente son:

Política: “Conjunto de objetivos y reglas que guían las acciones de un gobierno, 
 organización o administración y proveen la autoridad para la asignación de recursos”

(4).
Esta definición es útil, porque no solo abarca las políticas públicas sino aquellas 
definidas por Schmid y colaboradores como políticas organizacionales (5),  que 
hacen referencia a las decisiones que se toman a nivel de organizaciones como 
centros educativos, empresas, entre otros, las cuales afectan a los colectivos 
adscritos a ellas. 

De acuerdo con los intereses del Plan, las políticas que se formulen e implementen 
deberán caracterizarse por ser:
a. Concertadas.
b. Incluyentes.
c. Respetuosas de lo público.

Ambiente: totalidad de las circunstancias socioeconómicas, físicas y biológicas que 
rodean un individuo (4).

No obstante esta definición de ambiente, el presente componente hará énfasis en las 
condiciones físicas, mientras las socioeconómicas que se aborden serán 
complementarias al componente de acciones colectivas. Por su parte, el ambiente 
biológico no se abordará, considerando que para las EC de interés del Plan no existen 
en el entorno agentes bioló-gicos relacionados.

Según lo planteado, el logro de ambientes favorables, tanto a nivel municipal como 
organizacional, estará ligado al proceso de implementación de las políticas que 
posteriormente se describen.

Objetivo

Brindar soporte mediante la generación de políticas y ambientes, a la adopción de factores 
protectores frente a las EC y a la no adopción de sus factores de riesgo, en los habitantes de 
Pasto.

Meta

En el 2015 Pasto contará con un marco político y un ambiente socioeconómico y físico que 
contribuye a promover la actividad física y el consumo de alimentos saludables, y a prevenir 

?

?
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y reducir el consumo de cigarrillo.

Curso de acción

Para alcanzar el objetivo y meta propuesta se desarrollarán las siguientes acciones: 

Socialización y abogacía: comprende las acciones dirigidas a la difusión y 
apropiación del Plan por parte de todos los actores sociales y el posicionamiento en la 
agenda pública y política. Estas acciones se deben apoyar en el desarrollo de una 
estrategia que incluya la identificación y participación de líderes de opinión, el uso 
de medios masivos y alternativos de comunicación, la movilización y veeduría social 
del Plan.

Conformación de mesa técnica para concertación de políticas: constituye la 
instancia técnica intersectorial, que apoya los procesos de toma de decisiones a 
partir de la evidencia disponible, de la cual hacen partes representantes de los 
tres actores involucrados (gobierno, comunidad y academia). Esta mesa 
corresponde a la “Sala de Discusión” que se abordará  en  e l  componente  
Observatorio de EC.

Priorización, formulación y aprobación de políticas: considerando que los recursos 
son finitos y que algunas acciones resultan más costo-efectivas que otras, se 
hace necesario priorizar las políticas y ambientes que deben ser abordados. 

Con base en la información obtenida durante el desarrollo del Plan, al igual que la 
evidencia científica sobre las acciones más indicadas para la prevención de EC, a 
continuación se relacionan políticas que deben ser tenidas en cuenta por la mesa 
técnica de concertación. Éstas requerirán de una agenda específica para lograr su 
formulación y aprobación: 

Políticas públicas
- Transporte, movilidad y espacio público.
- Alimentación y nutrición.
- Actividad física.
- Regulación de consumo de cigarrillo en lugares abiertos al público.

Políticas  organizacionales
- Reformulación de Proyectos Educativos Institucionales, PEI, orientados hacia los 
comportamientos de interés del Plan.

?

?

?
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El proceso de aprobación de estas políticas debe considerar el curso formal que 
corresponda a cada uno, ya sea que éste corresponda a un Acuerdo o Decreto 
municipal o una Ordenanza departamental. Al final del respectivo proceso se espera 
que, para cada política, queden definidos los recursos y mecanismos necesarios para 
su implementación.

Implementación: corresponde a la aplicación de los recursos y mecanismos que se 
definan para cada una de las políticas. 

Recursos

Humanos: miembros de la mesa intersectorial, tomadores de decisiones, periodistas y 
comunidad en general.

Normativos: leyes o decretos u otras normas nacionales, ordenanzas 
departamentales, acuerdos u otras normas locales.

Medios de comunicación: emisoras, canales de televisión regional y local, prensa, 
medios alternativos.

Indicadores

Corto plazo:

Nivel de cobertura de la socialización del Plan.

Veeduría del Plan reglamentada e implementada.

Mesa técnica de concertación de políticas conformada.  

Lineamientos de política concertados.

Mediano plazo:

Políticas de transporte, movilidad y espacio público; alimentación y nutrición; 
actividad física y regulación de consumo de cigarrillo en lugares abiertos al público   
aprobadas.

Largo plazo:

Políticas de transporte, movilidad y espacio público; alimentación y nutrición; 
recreación y aprovechamiento del tiempo libre y regulación de consumo de 
cigarrillo en lugares abiertos al público implementadas.

?

?

?

?

?
?
?
?

?

?

5.6.2  Acciones Colectivas.

9 Esta política debe ser aprobada por la Asamblea Departamental de Nariño.
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Definición

Proceso dirigido a la planeación, desarrollo, implementación y rediseño de programas y 
proyectos que aborden los determinantes de las EC y promuevan los  factores protectores 
frente a ellas, desde una perspectiva socio-ecológica.           
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
Dado este interés, se propone que Acciones Colectivas se apoye en los componentes de 
Políticas y Ambientes y Observatorio de Enfermedades Crónicas, que brindarán un marco 
legal y político, y la información necesaria para establecer un ciclo iterativo de aplicación-
aprendizaje-ajuste.

Coherente con el marco conceptual planteado, el componente de Acciones Colectivas 
asume la relación de influencia recíproca entre lo individual, lo colectivo y lo ambiental 
para abordar, sino todas, al menos las condiciones más relevantes que influyen en el 
comportamiento, utilizando como herramienta la interacción entre las personas, más que el 
tipo de colectividad o nivel en la que ésta se dé -familia, grupos, comunidad o sociedad-.

Con base en los grupos de edad en que se enfatizan las acciones del Plan, los dos ámbitos 
prioritarios para el desarrollo de este componente son el comunitario y el escolar, por ser en 
ellos donde, en forma predominante, estos grupos viven su cotidianidad.

En la Tabla 4 se presentan parámetros que fundamentan en forma adicional la inclusión de 
las acciones colectivas en el Plan.  

 Comparación entre acciones colectivas e individuales para la 
prevención de Enfermedades Crónicas
Tabla 4.

Cantidad de estímulos Mayor Menor

Cobertura Mayor Menor

Costos Menor

Probabilidad de cambios de estilo de Mayor Menor

Probabilidad de presentarse EC Menor Se mantiene o 
disminuye poco

Temporalidad de los resultad A largo plazo, 
sostenibles

A corto plazo, no 
sostenibles

Impacto en la prevalencia de EC Menor Menor

Parámetro Acciones colectivasAcciones individuales
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Objetivo

Generar condiciones en los ámbitos comunitario y escolar  que favorezcan la adopción de 
factores protectores frente a las Enfermedades Crónicas.

Meta

En el año 2015, el 100% de la población del municipio de Pasto, entre 5 y 18 años de edad, 
estará cubierto por un programa o proyecto de promoción de comportamientos saludables o 
de promoción de factores protectores que disminuyan el riesgo para presentar 
Enfermedades Crónicas.

Curso de acción

Para el desarrollo del componente de Acciones Colectivas se propone el siguiente curso de 
acción: 

1. Investigación en acciones demostrativas: Esta etapa comprende:

a) Identificación y reconocimiento de los ámbitos y población objetivo prioritarios: El 
reconocimiento de la dinámica de la población de 5 a 18 años requiere identificar y 
caracterizar los ámbitos educativos y comunitarios y las relaciones sociales que 
establezcan dentro de ellos.

Esta identificación y reconocimiento como una etapa inicial de acercamiento a la realidad 
de la población objetivo, se puede hacer empleando métodos etnográficos con 
participación de miembros de dicha población o que trabajen con ella.

b) Sensibilización y movilización de actores clave: Con el primer acercamiento a la realidad 
de los grupos prioritarios, se pueden identificar actores clave -personas y organizaciones- 
para movilizar al resto de la población. El atributo de actores clave está dado por su 
capacidad de liderazgo, iniciativa, movilización de recursos, convocatoria, creatividad, 
capacidad crítica y de trabajo en equipo.
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Desde esta fase del proceso se inicia el empoderamiento de la población, al reconocer los 
grupos como actores con capacidad para acercarse al problema y concertar las acciones 
colectivas que se deben implementar.

La sensibilización de estos actores, que a su vez sensibilizarán y movilizarán al resto de la 
población objetivo, se puede lograr acudiendo a actividades estratégicas de alfabetización 
en salud, para la dinamización de las redes de soporte social de la población objetivo. Estas 
actividades deben fomentar la capacidad de los actores clave, para el liderazgo, la gestión, 
la crítica y proposición de alternativas; es decir, actividades para promover la acción social, 
institucional y comunitaria frente a la problemática de las EC en el municipio de Pasto y sus 
posibles soluciones.

c) Diagnóstico participativo: Este diagnóstico tiene dos elementos fundamentales: 
necesidades y expectativas de la población, y recursos y oportunidades para el desarrollo 
de las acciones en los ámbitos comunitarios y educativos. 

La importancia de la naturaleza participativa de estas acciones radica en la oportunidad de 
validación de los conocimientos técnicos, de aprovechar y construir nuevos conocimientos y 
de con-certar una concepción de las acciones factibles de desarrollar, que las haga posibles 
en la vida cotidiana de las personas. 

Para esta fase, es preciso utilizar la información cuantitativa y cualitativa disponible, con el 
fin de conocer acerca de la morbilidad, mortalidad, factores asociados a las EC, al igual que 
sobre las creencias, valores, actitudes, conocimientos, habilidades, experiencias, 
motivaciones, condiciones ambientales y organizacionales relacionadas con estas 
enfermedades.

El propósito de un diagnóstico participativo es fomentar la apropiación de la problemática 
por parte de la población con la que se trabaja, para que se comprenda la complejidad de la 
misma y se identifiquen las alternativas de abordaje más apropiadas a su realidad. Por ello, 
no es suficiente con la “enseñanza” de una concepción del fenómeno de las EC, sino que se 
debe abrir la oportunidad de validar, revaluar o adaptar los conocimientos técnicos, y lograr 
un posicionamiento del problema y sus soluciones, en el marco de los contextos locales y las 
representaciones colectivas, de los grupos con los que se trabaja.

d) Planeación e implementación de acciones demostrativas: Posterior al diagnóstico 
participativo es pertinente avanzar hacia la toma de decisiones para la acción. Si bien la 
evidencia científica propone determinadas orientaciones frente a las EC, es importante 
revisar críticamente estas alter-nativas para ajustarlas a las particularidades  del contexto 
local. 
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En este orden de ideas, y dada la escasez de recursos como variable económica 
independiente en cualquier proceso social, las acciones demostrativas se convierten en una 
opción para validar a pequeña escala las acciones planeadas, para luego implementarlas a 
un nivel mucho mayor de cobertura, basados en la certeza de su efectividad. 

Estas acciones demostrativas pueden expresarse en programas o proyectos, y deben 
planearse con base en lo identificado en el diagnóstico participativo -teniendo en cuenta las 
necesidades fundamentales asociadas al problema en términos del ser, tener, hacer y estar-, 
formulando concertadamente los objetivos, métodos, técnicas, responsables, cronogramas, 
indicadores y recursos para la acción. 

De acuerdo con el MATCH, las acciones que se desarrollarán en los ámbitos comunitario y 
escolar se caracterizan por el abordaje de las siguientes áreas:

Fomento del cambio social

Desarrollo, organización y empoderamiento comunitario

Educación

Información y comunicación

Dinamización de redes de soporte social
e) Reajuste de acciones demostrativas: Después de un tiempo de implementación de las 
acciones colectivas demostrativas y de acuerdo con los hallazgos del monitoreo constante 
que hará el Observatorio de EC a éstas, es preciso determinar los alcances y limitaciones de 
estas acciones para orientar su ajuste y contemplar la posibilidad de aumento de cobertura 
e impacto, con una perspectiva de más largo plazo. Así, se continúa el ciclo iterativo de 
ensayo  mejoramiento teórico  práctica, mencionado antes.

Para evaluar las acciones demostrativas, se hace necesario diseñar y aplicar un modelo de 
evaluación que dé cuenta de la implementación -evaluación formativa-, del desempeño -
provisión, utilización, cobertura- o el impacto de las acciones (6). 

1. Definición de estrategia

Los hallazgos de la anterior fase deben contribuir a definir los recursos -financieros humanos 
y técnicos- para desarrollar estos programas con un mayor nivel de cobertura, temporalidad 
y efec-tividad de sus actividades. 

2. Implementación a gran escala

La última fase de este componente es la implementación de los programas y proyectos 

?
?
?
?
?
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diseñados como producto del proceso de investigación para la acción y definición de los 
recursos para su desarrollo.

Como anotación final en este componente, es necesario resaltar que, si bien estas etapas se 
presentan en un orden sucesivo para facilitar la comprensión lógica del proceso, el 
desarrollo de cada una puede darse simultáneamente con las otras, y por ello cobra gran 
relevancia la realimentación, como insumo para el mejoramiento constante, tal como se 
muestra en el Gráfico 6.

 Modelo para el desarrollo de acciones colectivasGráfico 6.
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Recursos

Recursos financieros: provenientes del PAB, recursos municipales externos al sector 
salud, recursos internacionales, entre otros.

Recurso humano: población menor de 18 años, padres y familiares, profesores 
miembros de organizaciones sociales, comunitarias y gubernamentales, entre otros.

Indicadores

Corto plazo

Diagnóstico participativo con la población objetivo sobre la situación de los factores 
de riesgo asociados a Enfermedades Crónicas.

Grupos de interés movilizados alrededor de alternativas de abordaje al problema. 

Alianzas interinstitucionales e intersectoriales establecidas.

Programa demostrativo diseñado y con recursos financieros y organizacionales 
dispo-nibles.

Mediano plazo

Programa demostrativo evaluado en su desempeño e impacto, ajustado y con recursos 
para ampliación de cobertura.

Largo plazo

Porcentaje de población entre 5 y 19 años, beneficiaria de las acciones colectivas.

Definición

La atención sanitaria se entiende como el conjunto de organizaciones, procesos y recursos 
centrados los servicios de salud, dirigidos a la prevención de las EC, los cuales se 
caracterizan por buscar estándares en salud que resulten de la aplicación de métodos y 
tecnologías científicamente fundadas y socialmente aceptadas, que estén al alcance de 
toda la población y pueden ser soportadas por el sistema de salud (7). 
El papel central de los servicios de salud en la atención sanitaria no niega su articulación con 
otros sectores, la cual resulta fundamental, si se tiene en cuenta que:

?

?

?

?
?
?

?

?

5.6.3. Atención Sanitaria.
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Por la acumulación de riesgos a lo largo de la vida y el contacto que durante la misma 
tienen las personas con los servicios de salud, es posible aprovechar estas 
interacciones para contribuir a minimizar riesgos, mediante acciones informativas o de 
consejería.

El personal de salud goza de credibilidad en un importante sector de la población (8-
9).

Los servicios de salud pueden hacer abogacía ante otros sectores, con el fin de que 
se tomen acciones que contribuyan a disminuir la carga de morbimortalidad por 
Enfermeda-des Crónicas (8).

Un diagnóstico y atención adecuada contribuye a lograr mayor adherencia al 
tratamiento, reducir complicaciones, disminuir la discapacidad y los costos sociales 
y económicos que las EC generan (10).

Con el fin de que la acción de los servicios de salud resulte efectiva, se debe tener en 
cuentas las orientaciones que recientemente ha definido la OMS para la atención sanitaria 
de las EC (8-9):

Estar basadas en el nivel primario.

Centrarse en la prestación de problemas crónicos, los cuales tienen requerimientos 
diferen-tes a los problemas agudos.

Resaltar el papel activo del paciente.

Vincular la familia, la comunidad y otros profesionales, de tal forma que la atención 
no sea una responsabilidad exclusiva de los médicos.

Contar con equipos de atención motivados, preparados e informados.

Promover una atención de calidad, continua y coordinada.

Contar con sistemas de información que brindan información oportuna sobre cada 
paciente, articulan los diferentes tipos de servicio, facilitan la planificación y 
mejoran el estándar general de atención.

De acuerdo con lo anterior, es importante aclarar que el concepto de atención en el nivel 
primario, no riñe con la prestación de servicios de prevención primaria, secundaria y 
terciaria en los términos propuesto por Leavell y Clark (11):

Prevención primaria: fomento de la salud.

Prevención secundaría: diagnóstico precoz, tratamiento oportuno y prevención de 
secuelas.

Prevención terciaria: rehabilitación física, social y laboral.

Objetivo
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Prestar servicios de salud de calidad, continuos, coordinados y adecuados a las 
necesidades de la población, para la prevención primaria, secundaria y terciaria de las EC.

Meta

En el año 2015 Pasto contará con un conjunto integrado de organizaciones, procesos y 
recursos para la prevención de las EC, centrados en el nivel primario de atención.  

Curso de acción

Diagnóstico de prestación de servicios de salud para EC: busca establecer el estado 
actual de la oferta de servicios de prevención para EC, en las instituciones prestadoras de 
salud de la red pública y privada, de acuerdo con la normatividad vigente. 

Desarrollo de un modelo de atención sanitaria: a partir de la información arrojada 
por el diagnóstico se debe proponer un modelo de atención, que tenga en cuenta el 
proceso de reestructuración de la prestación de servicios de salud en desarrollo, al 
momento de la formulación del Plan. Este modelo de atención debe considerar también 
las características descritas en la definición de este componente y las otras que surjan de 
la concertación entre los diferentes actores involucrados.

El modelo debe definir el marco conceptual, los procesos, recursos y perfiles del equipo 
responsable de su implementación.

Diseño e implementación de un programa de capacitación: a partir del modelo que 
se defina es necesario desarrollar un programa de formación continuada que garantice 
que el personal de las diferentes organizaciones tiene las competencias requeridas para 
desarrollar las acciones, según si corresponde a  prevención primaria, secundaria y 
terciaria. 

Prueba piloto del modelo de atención: con el fin de evaluar el desempeño del modelo 
y hacer ajustes antes de su aplicación en toda la red prestadora de servicios de salud, se 
debe definir su implementación en una o varias instituciones piloto, para su posterior 
evaluación. Tal como se propuso en el componente de Acciones Colectivas, es posible 
considerar la realización de evaluaciones de desempeño o impacto, desarrolladas por 
el Observatorio de EC.

Implementación local del modelo de atención sanitaria: a partir del desarrollo de los 
resultados de la evaluación y los ajustes correspondientes, se definirá la aplicación del 
modelo en toda la red prestadora, de tal forma que esta quede integrada.

?

?

?

?

?
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Recursos

Humanos: equipo profesional y auxiliar de la red de atención en salud pública y 
privada, agremiaciones de pacientes, asociaciones científicas, asociaciones de 
usuarios, grupos comunitarios.

Normas y documentos técnicos: Legislación del SGSSS, norma técnica para la 
detección temprana de las alteraciones del embarazo, norma técnica para la detección 
temprana de las alteraciones del crecimiento  y desarrollo en el menor de 10 años, 
norma técnica para la detección temprana  de las alteraciones del desarrollo del joven 
de 10 a 29 años, otros documentos técnicos nacionales e internacionales.

Organizacionales: instituciones prestadoras de servicios de salud, aseguradoras del 
régi-men contributivo y subsidiado, instituciones formadoras de recurso humano en 
salud.

Indicadores 

Corto plazo

Diagnóstico de prestación de servicios de salud para EC elaborado.

Modelo de atención diseñado.

Mediano plazo

Programa de capacitación continua para personal de los servicios de salud diseñado.

Cobertura de programa de capacitación y actualización en el modelo de atención 
para EC.

Modelo de atención implementado para EC.

Cobertura de acciones de inducción de la demanda para prestación de servicios de 
prevención de EC.

Largo plazo

Cobertura alcanzada en los servicios de prevención primaria y secundaria de EC.

Prevalencia de adherencia a tratamiento farmacológico y no farmacológico en 
pacientes con EC.

Porcentaje de ingresos hospitalarios por complicaciones de EC.

Definición

El Observatorio se concibe como un sistema organizado de recursos técnicos y humanos, 
mediante el la cual se identifica, recoge, procesa, analiza y difunde información 
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relacionada con las EC, proveniente de diversas fuentes para:

Estimar la magnitud de la morbimortalidad generada por las EC en la ciudad de Pasto.

Analizar la tendencia de los factores de riesgo y protectores relacionados con EC, así 
como caracterizar las variables explicativas relacionadas con el fenómeno (12).

Influir en la formulación de las políticas, programas y proyectos generados durante la 
ejecución del Plan, mediante la elaboración y difusión de propuestas técnicas 

de análisis de la evidencia obtenida.

Valorar el impacto de las políticas, programas y planes de investigación.

En el marco del presente Plan, este conjunto de acciones puede ser entendido como un 
esfuerzo progresivo, que considera tres ejes fundamentales: 

Vigilancia: proceso dinámico y progresivo que permite la colección sistemática de 
datos, la consolidación ordenada y evaluación de éstos, y la difusión oportuna de los 
resultados a quienes están en posición de tomar decisiones relacionadas con la prevención 
de las EC (13).

Monitoreo: ejercicio continúo de recolección y análisis de información que, con base 
en lo planteado en cada uno de los componentes del Plan, tiene como propósito proponer 

reorientaciones técnicas durante su ejecución. De forma análoga, esta 
actividad debe evidenciar las áreas de acción más urgentes (14).

Investigación: proceso sistemático, organizado y progresivo, cuyo propósito es 
ofrecer respuestas a las diferentes necesidades de conocimiento. 

De esta forma, cada uno de estos tres ejes constituye un elemento clave que, articulado con 
los otros, aporta evidencia útil para la identificación de estrategias y la ejecución de 
acciones. 

Objetivo

Proveer y difundir evidencia científica para fundamentar la toma de decisiones y el control 
social de las acciones relacionadas con la prevención de Enfermedades Crónicas en Pasto. 

Meta

Al año 2015 Pasto contará con un sistema de recolección, análisis y difusión de información 

?

?

?

?

?

?

?

Vive Mejor Pasto 2006 - 2015

66



que proporcione la evidencia necesaria para apoyar la toma de decisiones y el soporte 
necesario, para un adecuado control social respecto a las acciones de prevención de las EC.

Curso de acción

A continuación se presentan las actividades generales necesarias para la implementación y 
operación del Observatorio:

1.Constitución y formalización: La constitución del Observatorio parte de la 
construcción del marco legal necesario para el desarrollo adecuado de sus actividades. 
Adicionalmente, con la participación de todos los actores involucrados, se debe 
establecer el acuerdo conceptual para formular las directrices iniciales de trabajo.

2.Capacitación: Por medio de reuniones, seminarios, talleres y conferencias, se debe 
garantizar un proceso de formación a los responsables técnicos del Observatorio, 
para lo cual se deben considerar los siguientes aspectos: 

Métodos y técnicas de recolección de información.

Almacenamiento y manejo de bancos de datos.

Estadísticas en salud.

Análisis cualitativo y cuantitativo de información en salud.

Ambientes físicos, determinantes sociales y factores de riesgo.

Epidemiología de Enfermedades Crónicas.

Administración de datos.

Uso de información como evidencia científica.

Modelamiento y comprensión de variables asociadas a un fenómeno en salud.

Las otras áreas que se consideren pertinentes durante la operación del Obser-
vatorio. 

3. Desarrollo de protocolos:  revisión bibliográfica y documental,  escritura y 
revisión de protocolos para el desarrollo y monitoreo de actividades en el 
Observatorio.

4. Implementación: desarrollo de un sistema de información fundamentado en los 
protocolos elaborados previamente; estimación de determinantes, factores de riesgo 
y factores protectores, mortalidad y morbilidad, generación de orientaciones 
técnicas y medios de difusión.

5. Agenda de investigación: Planeación de una agenda de investigación paralela al 
desarrollo e implementación del Observatorio, que permita relacionar sus 

actividades, con un proceso de crecimiento científico y académico para la sociedad. 

?
?
?
?
?
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Recursos

Los recursos requeridos para satisfacer las necesidades de información del Observatorio son: 

Humanos: constituido por un equipo intersectorial de análisis de situación. Este equipo 
debe estar en capacidad, desde diferentes perspectivas sociales y técnicas, de 
valorar e identificar acciones y necesidades que fortalezcan tanto la 
medición del curso de los factores de riesgo (15) como el impacto de la 
implementación del Plan sobre dichos  factores.

Tecnológicos: conformado por el conjunto de herramientas operativas -
software, bibliografía, equipos, dispositivos de comunicación, entre otros-, 
que permiten el adecuado desarrollo de los procesos de manejo y difusión de la 
información.

Fuentes de información: pueden estar previamente constituidas o indirectamente 
relacionadas secundarias-, o bien tener como propósito específico cubrir las 

necesidades de información surgidas en desarrollo del Observatorio primarias-. 

a) Datos secundarios. Entre los datos secundarios que deben considerarse están:

Estadísticas vitales: Datos oficiales sobre muerte a causa de una condición crónica -
tasas y cifras totales- por periodo de tiempo en la ciudad. 

Registros de entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud: son aquellos 
provenientes de las entidades prestadoras de servicios de salud y las aseguradoras 
con afiliados en la ciudad.

Investigaciones epidemiológicas: Estas fuentes corresponden a los estudios en salud 
relacionados con EC que hayan sido desarrollados previamente o por otras 
instituciones. Estos pueden proporcionar información útil respecto a la situación 
general de las EC en la población y permitir la construcción de un marco de 
referencia de sus factores de riesgo, según diferentes apreciaciones (16).

Otras: De la misma forma, diversas entidades, directa o indirectamente relacionadas 
con la administración local, pueden ayudar a fortalecer el banco de información acerca de 
las Enfermedades Crónicas, ampliando el espectro de elementos útiles para la 
comprensión de su distribución en áreas geográficas en la ciudad, en grupos 
socioeconómicos, etcétera. En otras palabras, dichas fuentes contribuyen en el análisis 
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situacional de las enfermedades, pero es función y responsabilidad del Observatorio 
identificarlas  para su recolección y análisis. 

b)Datos primarios. Las fuentes primarias que se emplearán en el Observatorio son:

Encuestas periódicas.En este tipo de estrategia, la información se obtiene mediante 
cuestionarios enfocados hacia una temática específica, con una periodicidad 

preestablecida. Son de gran utilidad para conocer la prevalencia y 
tendencia en el tiempo de los diversos factores de riesgo y la prevalencia de las 
EC, así como para complementar y dar continuidad a ejercicios transversales de 
investigación que gocen de representatividad poblacional.

Este instrumento debe cumplir con una serie de requisitos metodológicos mínimos, 
como incluir una población general -no cautiva-, utilizar un muestreo probabilístico 
aleatorio, y describir la prevalencia según grupo de edad y sexo. Otro aspecto 
fundamental es su periodicidad.

En el caso de la ciudad de Pasto, es útil contemplar la posibilidad de realizar una 
encuesta anual, dividida en fases -sectores de la ciudad y épocas del año-, que 
mantenga actualizada la información sobre las EC y provea un referente 
global y representativo de información acerca del estado de las EC en la ciudad, al 
unir los estudios sectoriales y temporales. De esta manera, a mediano 
plazo, las estadísticas recogidas reflejarán los cambios esperados en la tendencia de 
carga y factores de riesgo asociados con EC.

Inventario. El constante cambio en las dinámicas de generación de información, los 
cambios de gobierno, los factores económicos, entre otras situaciones, pueden 
provocar variaciones en las fuentes y la calidad de información. Por tal razón, la 
elaboración de un marco informativo de referencia útil en la valoración de la 
carga de las EC en la ciudad, debe tener como base la maximización de todas las 
posibilidades de extracción de información al alcance de la administración; 
es decir, la ubicación, cuenta y definición de recursos de la admin i s t rac ión  que  
pu edan  s e r  u s adas  c o m o  f u en t e s  de  i n f o r m ac i ó n  d i r ec t am en t e  
relacionada con Enfermedades Crónicas, así como sus responsables. 

Es importante resaltar que los datos que se observarán durante el proceso de 
inventariado, no solo deben reflejar la actualidad de la carga de la enfermedad, sino 
también el impacto de las intervenciones preventivas previas, desarrolladas por las 
diferentes instituciones responsables, y la conformación de un esquema de 
indicadores de vigilancia para monitorear el alcance de las intervenciones 

?

?
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futuras.

Como mecanismo de análisis de la información, el Observatorio contará con una Sala 
de Discusión, que involucra el recurso humano, tecnológico y las fuentes de información, 
la cual busca la discusión interdisciplinaria de los fenómenos relacionados con las EC, 
a través de diversos tipos de laboratorios de análisis. 

Estos laboratorios de análisis situacional pueden ser organizados de distintas 
maneras, por ejemplo, de situación demográfica, socioeconómica, epidemiológica, 
política, de acciones y de servicios de salud . 

Para el desarrollo de esta Sala es necesario el trabajo coordinado y en equipo, 
fundamental para la integración de los conocimientos, así como para la 
identificación de potenciales fuentes de información omitidas en pasos 
anteriores, garantizando que la evidencia recolectada refleje la situación de las 
EC en la ciudad.

Los componentes y procesos generales que se proponen para lograr estos propósitos se 
presentan en el Gráfico 7.
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Indicadores

Corto plazo
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?
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Tabla 5.

Acuerdo conceptual y operativo por parte del equipo técnico del Observatorio.

Grado de cobertura de fuentes secundarias de información alcanzado -número de 
fuentes alcanzadas / número de fuentes identificadas-.

Métodos propios de recolección o análisis de información diseñados.

Agenda de investigación definición.

Mediano plazo

Fuentes informativas cubiertas por el Observatorio de EC.

Métodos de recolección y análisis de información propios implementados.

Métodos de difusión propios, diseñados e implementados.

Sistema de evaluación y seguimiento a la agenda de investigación, diseñado e 
implementado.

Largo plazo

Fuentes e investigaciones propias del Observatorio aplicadas y validadas en el 
contexto local.

Diseño, implementación y cálculo de indicadores de impacto de las acciones del Plan 
sobre la prevalencia de EC y sus factores asociados en la ciudad.

A partir de los cursos de acción definidos por componente, se deberán establecer los 
correspon-dientes planes tácitos (programas y/o proyectos), y en cada periodo de gobierno 
se definirán los correspondientes planes operativos y se monitorearán los indicadores 
respectivos (Tabla 5).

 Indicadores de cada componente según periodos de gobierno. 
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Para tener una visión global del Plan en el Gráfico 8 se presentan los determinantes, las 
necesidades, factores asociados y eventos que se abordan.

Determinantes, necesidades, factores asociados y eventos 
abordados  en el Plan.

Para este documento la gestión es comprendida como los procesos dirigidos al desarrollo y 
evaluación del Plan, para el cumplimiento de los objetivos, metas e indicadores propuestos.

Con este fin, en el marco de la elaboración del Plan, se definió la estructura y actores 
responsables del mismo, tal como se presenta en el Gráfico 9. 

Gráfico 8. 

5.7.  Mecanismos de gestión

CALIDAD DE VIDAINDIVIDUOS
(Según ciclo vital)

MODELO DEL DESARROLLO
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MESA TECNICA

SECRETARIA 
TECNICA

UNIVERSIDADES

PLANEACION 
GOBIERNO 

SALUD  
EDUCACION 
DEPORTE  

AGRICULTURA 
TRANSITO 

DESARROLLO SOCIAL 

ORGANIZACIONES 
 COMUNITARIS 
GREMIOS DE LA  
PRODUCCION 

ASOCIACIONES  
CIENTITICAS 

ONGs  

ACADEMIA

COMITÉ INTERSECTORIAL 
MUNICIPAL

Nivel 1 

Nivel 2 

Nivel 3 

ORGANIZACIONES
SOCIALES

CONSEJO DE
GOBIERNO

Gráfico 9. Actores y relaciones para la gestión del Plan.
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Según los acuerdos alcanzados durante la elaboración del Plan, el primer nivel de gestión 
cumplirá una función técnica de ejecución o apoyo en la realización del curso de acción 
definido para cada componente. De este nivel harán parte investigadores adscritos a las 
universidades, funcionarios del nivel técnico de las dependencias de gobierno, miembros de 
agremiaciones científicas y comunitarias, entre otros.

El segundo nivel tendrá funciones de toma de decisión y de seguimiento, de acuerdo con la 
instancia que se defina que mejor agrupa a quienes hacen parte de cada uno de los tres 
actores responsables del Plan -comunidad, gobierno y academia-. 
Finalmente, el tercer nivel tendrá la función de orientación política del Plan, y de él harán 
parte los máximos representantes de cada uno de los tres actores. 

La coordinación del proceso de gestión del Plan será responsabilidad de la Secretaría 
Técnica, la cual estará a cargo de una institución u organización seleccionada por los tres 
actores y tendrá las siguientes funciones generales:

Concertar con los diferentes actores involucrados.

Facilitar la articulación entre niveles y el desarrollo de las acciones que les 
competen, mediante estrategias de comunicación, soporte técnico y logístico.

Hacer abogacía y seguimiento a las agendas que se definan en cada nivel.

Documentar las dinámicas de encuentro y concertación, para su difusión y archivo.

Difundir masivamente los avances del Plan.

Establecer o apoyar la realización de contactos locales, nacionales o 
internacionales que contribuyan al desarrollo de las funciones de cada nivel y al 
logro de los objetivos, metas e indicadores del Plan.

La estructura y mecanismos de gestión propuestos reconocen que la prevención de las EC es 
responsabilidad de todos los actores locales, sin desconocer el papel facilitador que debe 
jugar la DMS. 

Este papel no significa apropiación exclusiva de las acciones por parte del sector salud, ni 
unilate-ralidad en la producción de conocimiento o la toma de decisiones. Por el contrario, 
implica una labor de liderazgo y coordinación con los demás actores para lograr mayor 
responsabilidad social frente a la prevención de las EC. 

En ese orden de ideas, cobra gran relevancia la labor que se debe hacer para lograr el 
empodera-miento del Plan por parte de los ciudadanos y no solamente de las instituciones. 
Este empode-ramiento busca a su vez la co-construción de las acciones que se deben 
desarrollar, de modo que adquieran sentido en la vida cotidiana, se demanden y propongan 
iniciativas  desde la sociedad, se cogestionen recursos y se haga control social del Plan.

?
?

?
?
?
?
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GLOSARIO

?Adherencia al tratamiento: “Punto en  el cual  el comportamiento de una persona, 
tomando medicamentes, siguiendo la dieta, y/o ejecutando cambios en su estilo de vida, 
se corresponde con las recomendadas con un proveedor de servicios de salud” ([WHO] 
World Health Organization. Adherence to long-term therapies. Evidence for action. 
Geneva: World Health Organization, 2003.

?Alfabetización en salud: esta constituida por las habilidades cognitivas y sociales que 
determinan la motivación y la capacidad de los individuos para acceder a la 
información, comprenderla y utilizarla, para promover y mantener una buena salud. 
([OMS] Organización Mundial de la Salud. Promoción de la Salud. Glosario. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud, 1998).

?Condiciones de vida: Las condiciones de vida son el entorno cotidiano de las 
personas, dónde éstas viven, actúan y trabajan. Estas condiciones de vida son 
producto de las circunstancias sociales y económicas, y del entorno físico, todo lo 
cual puede ejercer impacto en la salud, estando en gran medida fuera del control 
inmediato del individuo. ([OMS] Organización Mundial de la Salud. Promoción de la 
Salud. Glosario. Ginebra: Organización Mundial de la Salud, 1998).
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

? Determinantes de la salud: Conjunto de factores personales, sociales, económicos y 
ambientales que determinan el estado dr salud de los individuos o poblaciones. ([OMS] 
Organización Mundial de la Salud. Promoción de la Salud. Glosario. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud, 1998).

?Estilos de vida: “es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento 
identificables, determinados por la interacción entre las características personales 
individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y 
ambientales”. ([OMS] Organización Mundial de la Salud. Promoción de la Salud. 
Glosario. Ginebra: Organización Mundial de la Salud, 1998).

?Factor de riesgo: Condiciones sociales, económicas o biológicas, conductas o 
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ambientes que están asociadas con o causan un incremento de la susceptibilidad para 
una enfermedad específica, una salud deficiente o lesiones. ([OMS] Organización 
Mundial de la Salud. Promoción de la Salud. Glosario. Ginebra: Organización Mundial de 
la Salud, 1998).

?Factor protector: Condiciones sociales, económicas o biológicas, conductas o 
ambientes que incrementan la posibilidades de conservar la salud y tener una buena 
calidad de vida (Definición propuesta para el Plan).

?Modelo: Son derivados de la observación de una teoría o grupo de teorías o de la 
comprobación de la misma y se elaboran a partir de un marco conceptual, que permite 
comprender la realidad sobre la que se elabora la teoría, predecirla e intervenir en ella.  
(Glanz K, Lewis F, Rimer B. Linking theory, research and practice. In Glanz K, Lewis F, Rimer 
B, editors. Health Behavior and Health Education. Theory, Research and Practice, Second 
Edition. San Francisco, CA: Jossey Bass;1997. p.  19-36).

?Modos de vida: “expresión de las características del medio natural donde se asienta 
una sociedad, del grado de desarrollo de sus fuerzas productivas, de su organización 
económica y política, de su forma de relacionarse con el medio ambiente, de su cultura, 
de su historia y de otros procesos generales que conforman su identidad como formación 
social”. (Navarro F, Campos P. Los modelos explicativos del proceso salud-enfermedad: 
las explicaciones causales. Salud Pública. México D.F.:  McGraw-Hill Interamericana , 
1998).
       

?Teoría: Conjunto interrelacionado de conceptos, definiciones y proposiciones que 
presentan una sistemática visión de eventos o situaciones, explicando relaciones entre 
las variables en orden a explicar y predecir dichas situaciones o eventos. (Glanz K, Lewis 
F, Rimer B. Linking theory, research and practice. In Glanz K, Lewis F, Rimer B, editors. 
Health Behavior and Health Education. Theory, Research and Practice, Second Edition. 
San Francisco, CA: Jossey Bass;1997. p.  19-36).
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ANEXO 1

GUIA PARA INVENTARIO DE RECURSOS Y ACCIONES RELACIONADAS CON LA PREVENCIÓN 
DE ENFERMEDADES CRÓNICAS EN EL MUNICIPIO DE PASTO
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ANEXO 2

PROGRAMAS Y PROYECTOS QUE SE ARTICULARÁN AL PLAN
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ANEXO 3

FUENTES DE INFORMACIÓN QUE SE ARTICULARÁN AL PLAN

Secretaría de Desarrollo 
Social 

Información relacionada con los siguientes programas: 
Red de Adulto Mayor, Observatorio Departamental 
de Consumo de Substancias Psicoactivas, Hogares de 
Adulto Mayor.

Instituto Departamental de 
Salud Prestación de los servicios de salud.  

Indicadores de morbimortalidad a nivel departamental.
Dirección Municipal de
Salud Morbilidad y mortalidad de la ciudad de Pasto

Estudio sobre factores de riesgo para EC.
 

SecretarÍade Salud
Ambiental  Información proveniente de la vigilancia de lugares de 

expendio de alimentos, cigarrillo y alcohol. 

Nombre de la 
institución  

Tipo de fuente o información 
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PROGRESION DE LA META GENERAL POR CADA AÑO DE VIGENCIA DEL PLAN
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Actividad física y alimentación
saludable

Porcentaje de incremento
esperadoAño

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

0

0

0

0,5

0,5

1

1

1

2

2

%
Total

Rango de incremento esperado:
(7%, 10%)

8

2015

Consumo de cigarrillo

Porcentaje de reducción
esperadoAño

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

0

0

0

0,5

0,5

1

1

1

1

1

%
Total

Rango dereducción esperado:
(5%, 7%)

6

2015

ANEXO 4




