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PRESENTACION

El marco juridico colombiano establece que los departamentos y municipios estan en la
obligacion de garantizar el cuidado y mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes
de su jurisdiccion. Desde esta perspectiva, la accion gubernamental y social para la
prevencion de las Enfermedades Crénicas adquiere especial relevancia.

En este sentido, luego de la inclusion en el Plan de Desarrollo 2004-2007 ““Pasto Mejor”, de un
objetivo especifico dirigido a ““Reducir la incidencia de Enfermedades Cronicas”, se realizd
en el mismo afio un estudio para establecer la prevalencia de factores de riesgo asociados a
estas enfermedades, en poblacion de 15 a 44 afios de edad.

Para contribuir al logro de este objetivo, se contrat6 una consultoria con la Division Salud de
la Fundacién FES Social, con el fin de formular un Plan Integrado Local de Acciones para la
Prevencion de Enfermedades Crénicas en Pasto, el cual define las metas a corto, medianoy
largo plazo, en un periodo de diez afos, de acuerdo con lo propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud, OMS.

Con el liderazgo de la Alcaldia de Pasto, la Direccion Municipal de Salud ha coordinado el
desarrollo del presente Plany ha convocando a los diferentes actores socialesy politicos del
municipio, quienes expresaron su compromiso de participar en su construcciony ejecucion,
con el proposito de prevenir las Enfermedades Cronicas y contribuir asi a mejorar la calidad
de vida de los habitantes de nuestra ciudad.

LUIS EDUARDO MEJIA MEJIA
Director Municipal de Salud
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INTRODUCCION

Las Enfermedades Crénicas, 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 prevencion, la
Organizacion Mundial de la Salud, OMS, ha instado a los gobiernos del mundo a desarrollar
acciones apoyados en la evidencia cientifica disponible (4).

En Colombia, el Ministerio de la Proteccién Social, mediante la Circular 0018 de 2004,
establecié como obligacion de los entes locales la formulacion y concertacion de un
proyecto intersectorial integrado con enfoque comunitario para la promocién de la salud,
orientado a la reducciéon del tabaquismo, la inactividad fisica y la alimentacion no
saludable (5).

En relacion con lo anterior, la OMS establecié en e 12005 un marco conceptual, que plantea
que unavez establecida la prevalencia de factores de riesgo en la poblacion, es necesario
avanzar en la definicion y adopcion de acciones politicas para la prevencion de las EC, que
contribuyan a la articulacion de los diferentes actores sociale; la definicidén de objetivos y
metas que se deben alcanzar en el corto, mediano y largo plazo; a fijar las acciones
prioritariasy comprometer los recursos requeridos para su ejecucion (6).

Lo anterior requiere de un mayor compromiso politico y social para disminuir la devastadora
carga de morbilidad, discapacidad y muerte que estas enfermedades generan hoy, al igual
gue su negativo impacto sobre la calidad de vida. Estos efectos se incrementaran en forma
dramatica en los préximos afios, 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 Narifio, en
Colombia, tomo la iniciativa de elaborar un Plan para la prevencion de las EC, con el fin de
orientar la accion 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 dinamicas,
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recursos y desafios propios del municipio de Pasto, en relacion con su capacidad para
prevenir y controlar las EC. Por esta razén, se espera que trascienda los limites de un
gobierno y se asuma como un compromiso de ciudad, para lo cual debera 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 publico, privado y comunitario.

Solo mediante el posicionamiento politico y social de este Plan ser& posible materializar el
propoésito de prevenir las EC, dado que el tema empezara a ser parte de los intereses
individuales y colectivos, lo que a su vez propiciara la demanda y propuesta de acciones, la
cogestion de recursos y el control social del proceso. Esta gestion del Plan requiere de la
participacién activa de todos los que han colaborado con entusiasmo en su construccion, al
igual que la de otros actores clave, que deberan sumarse a este propoésito de ciudad.

Este documento, se convierte por tanto en una carta de navegacion actual y para los
proximos diez afios, 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 conduciraella.

La estructura del documento comprende cinco capitulos, que parten por reconocer el
contexto local, para luego describir el método de elaboracion del Plan, sus antecedentesy
marco conceptual, seguido del marco estratégico que define el propésito, objetivo, metay
componentes que deberan orientar el curso de accion para la prevencion de lasEC en Pasto.

La elaboracion del Plan se basé en métodos de consenso que generaron amplias discusiones
entre diversos actores y sectores sociales, que fueron complementadas con una exhaustivay
critica revision bibliografica y actividades para recoleccion de informacién en campo, lo
que condujo a la elaboracion y revision de borradores por los actores participantes, hasta
alcanzar los consensos plasmados en el presente documento.

Si bien esta dinamica de trabajo busco6 abordar todos los aspectos relevantes para un Plan de
esta naturaleza, probablemente hay puntos por complementar o modificar posteriormente;
sin embargo, el camino ya esta trazado y el reto ahora es avanzar, ajustar el rumbo cuando
se requiera y mantener el ideario. De esta forma, en el futuro se tendra la posibilidad de
determinar si las decisiones que hoy se tomaron fueron correctas, pero sin duda, esta
generacion de ciudadanos, dirigentes y lideres sera reconocida por la vision y el
compromiso de empezar a afrontar el desafio que implica la prevencion de las EC en Pasto y
en Colombia.

Referencias
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CONTEXTO LOCAL

1.1 Situacion sociodemografica.

El municipio de Pasto, capital del departamento de Narifio, esta ubicado al sur de Colombia
en el denominado Valle de Atriz en medio de la cordillera de los Andes, a 2.527 metros sobre
el nivel del mar. Tiene una temperatura promedio de 14° C, una extension de 1.181 Km?y una
densidad poblacional de 359,26 habitantes por Km? (1-2). De sus 431.144 pobladores,
89.72% habita en las 12 comunas que constituyen lazona 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 localizacion y de su
historia, nutrida por los aportes de indigenas, colonos, blancos espafioles y
afrodescendientes.

Cercadel 30% de la poblacién del municipio estd entre los 5y 19 afios (ver Tabla 1) (2). Esde
resaltar que del total de habitantes, el 26,6% no tiene sus necesidades basicas satisfechas

3).

IEYe]EE|  Grupo de edad Mujeres Hombres
0 4089 5008 9097 2.1
1-4 16843 18316 35161 8.2
5-9 20961 21687 42648 9.9
10-14 20109 20951 41060 9.5
15-19 26660 18646 39305 9.1
20-24 21907 20465 49372 9.8
25 y mds 126840 94661 221501 51.4
Total 231410 199734 221501 100
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Pasto es un importante polo de desarrollo del sur del pais, lo cual esta relacionado con su
cercania a la frontera con Ecuador, al trapecio amazoénico y sus conexiones con los
departamentos de la Region Pacifica. Los modos, condiciones y estilos de vida de su
poblacion estan fundamentados en lo urbano, dado que su economia esta subordinada a la
prestacion de servicios y, en general, a las actividades comerciales. Sin embargo, la
agriculturano dejade serunrengléonimportante en laeconomialocal (4).

1.2 Factores de riesgo y morbimortalidad por Enfermedades Cronicas.

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).

Segun los registros de la Secretaria Departamental de Salud de Narifio, las enfermedades
cardiovasculares son un problema prioritario de salud publica 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 Direccion Municipal de Salud de Pasto, DMS, realizo el estudio “Factores de
Riesgo de Enfermedades Cronicas”, mediante el cual fue posible comprender el grave
efecto que tienen estas enfermedades para la salud publica (6). Los datos mas relevantes
aportados por este estudio fueron:

? La prevalencia de consumo de cigarrillo en la poblacion adulta en Pasto, es de 21%,

sin diferencias significantes por estratos socioeconomicos.

? El 30% de la poblacion de adulta de Pasto reconoce padecer sobrepeso, lo cual
refleja la necesidad de realizar acciones que promuevan una alimentacion
saludable y la actividad fisica.

? Cercadel 23% de la poblacién adulta camina menos de 10 minutos diarios por tres o
mas dias a la semana, siendo esta situacion mas seria en las mujeres. Si se aplicaran los
estandares recomendados internacionalmente, los cuales promueven la realizacion
actividad fisica al menos 30 minutos al dia por al menos cinco dias a la semana, la
prevalencia de poblacién activa seria ain menor.

? ElI74.2% de la poblacion adulta consume jugos de frutas y 31.5% consume fruta entera
diariamente; mientras el consumo de vegetales cada dia es una costumbre del 14.8%

24
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de la poblacién, especialmente en los estratos socioeconémicos Il a VI. Dadas las
caracteristicas del estudio, no fue posible determinar qué porcentaje de la poblacién
cumple con la recomendacion internacional de consumir minimo cinco porciones de
frutasy verduras diariamente.

El 14% de la poblacion dijo tener diagnéstico de hipertension, formulado por un
profesional de la salud.

Cercade laterceraparte de la poblacién -31%- percibe su salud como regular o mala,
fendmeno que es mas notorio en la poblacion mayor de 45 afos, en la poblacion con
menor nivel escolar y de estrato socioecondmico. Este hallazgo es importante, pues
puede considerarse como indicador de la percepcion 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 lamorbilidad en la ciudad.

? Para el mismo afio, la principal causa de muerte en la ciudad fue la hipertension
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 afo hubo 256 muertes por enfermedades cardiovasculares, de las vias

respiratorias bajasy diabetes mellitus.

De acuerdo con lo anterior, la situacion de Pasto no difiere en términos generales de la
situacion del pais y la de otras regiones de América Latina, con las implicaciones sociales y
econdmicas que este problema plantea ahoray a futuro.

Referencias

1.
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METODOS

La formulacion del Plan Integrado Local de Accion de Prevencion de Enfermedades Cronicas
en Pasto, implico larealizacion de las siguientes fases, entre enero y agosto de 2006:

Reconstruccion de antecedentes.

Inventario de acciones, recursos y fuentes de informacion.
Concertacién y formulacion del Plan.

Difusion del Plan.

N N ) N

Reconstruccion de antecedentes

Para reconstruir los antecedentes relacionados con la prevencion 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 consultoria. Asi mismo, se identificaron los actores
involucrados en ellas, a quienes se aplicd una guia de entrevista que indagé aspectos como
participantes en las acciones, tipo de acciones desarrolladas, logros, etc., con el fin de
detallar los antecedentes que se resumen en el Capitulo 3.

Inventario de acciones, recursosy fuentes de informacion

Para continuar el proceso de reconocimiento de programas, proyectos, acciones o fuentes
de informacidn relacionados con la prevencion de EC en el municipio, se desarrollaron los
inventarios de recursosy accionesy el de fuentes de informacion.

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

El inventario de fuentes de informacidn busco establecer la existencia de fuentes publicasy
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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
informacién que genera y los procedimientos que se siguen para su obtencion, analisis y
difusion. Las fuentes identificadas segun institucion se relacionan en el Anexo3.

Concertacion y formulaciéon del Plan

Paralelo a estas actividades, el equipo consultor realizé una revision bibliografica para
documentar el estado actual del desarrollo de acciones poblacionales para la prevencion
de EC. Para esta revision se tuvieron en cuenta articulos cientificos sobre el tema y
documentos de la OMS; la Organizacion Panamericana de la Salud, OPS; y la Oficina de_|la
Orgagizacic’)n Mundial de la Salud para Europa. Se prest6 especial atencion a documentzos
referidos a los programas CARMEN y CINDI.

A partir de la revision bibliografica y de otros insumos, se construyé una propuesta
preeliminar que incluyo:

? Delimitacion 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 planificacion politica y
estratégica (3), que deben orientar la planificacion tacita (programas y proyectos) y
operativa (planes de gestion).

? ldentificacion de componentes: estos se definieron considerando las areas
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 presentacion, el alcalde resalto 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 logré consenso entre los diferentes sectores convocados, frente a
su participaciéon en las actividades restantes de formulacion y posteriores de
implementacién del Plan Local de Accién.

Una vez acordados los aspectos fundamentales del Plan, se realizé una reunién con los
directores municipales de Planeacion y Salud, para definir el periodo, objetivo y meta
general, estrategias y sus mecanismos de gestidon. Los avances en la formulacién del Plan
fueron también expuestos para la reflexion, discusiones y consenso mediante talleres, a
otros representantes del gobierno, las organizacionessocialesy ala academia.

28
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Los resultados de estas discusiones permitieron ajustar y disponer de una primera version del
Plan de Accion, que fue luego revisado por representantes de 21 instituciones u
organizaciones gubernamentales, sociales o académicas de Pasto. Simultaneamente, tres
investigadores de la Division Salud de la Fundacion FES Social realizaron una revision critica
al documento.

Tomando como referencias las observaciones surgidas en estas revisiones, se hicieron los
ajustes adicionales al Plany se sometio arevisiony aprobacion final por parte de la DMS.

Difusion.

Unavez aprobado el Plan, el gobierno municipal convocé a todos los sectores del municipio,
para reafirmar los compromisos y alianzas para su apropiacion, implementacion y
evaluacion.

Referencias

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. Vifies J. Criterios para la elaboracion del Plan de Salud de Navarra 2001-2005.
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ANTECEDENTES

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

Para 1998, luego de avances importantes en el aseguramiento de la poblacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, se inician acciones para la prevencion de lasEC
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 Narifio, en el 2000.

A partir de estos estudios surge el Proyecto Estilos de Vidas Saludables, EVS, que hizo parte
del Plan de Atencion Basica Municipal, PAB, y se conforma el equipo técnico de la DMS
responsable de la ejecucion 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 articulacién intersectorial, la seleccién de un area demostrativa ffara
implementar acciones de prevencion, la capacitacién del equipo técnico del Proyecto EVS,
la conformacion de los Clubes de la Salud, la promocidn de instituciones educativas como
espacios libres de humo y el desarrollo de estrategias de informacion, educacion y
comunicacion.

En el 2004 se logra el compromiso de ciudad frente a la prevencion de las EC, mediante la

inclusiéon en el Plan de Desarrollo Municipal 2004 - 2007 “Pasto Mejor™’(1), de un objetivo
especifico orientado a la disminucion de la mortalidad por EC.

31

4 Los Clubes de la Salud son grupos organizados en algunos barrios de la ciudad, integrados en su
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comunitario. Se relnen en salones comunales, polideportivos o en las calles de su barrio tres veces a
lasemana para hacer actividad fisica. 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 Proteccion
Social en la Circular 0018 de 2004 (2), que establece como responsabilidad de los entes
territoriales la formulacion y concertacién de acciones intersectoriales para la prevencion
de EC, se constituyeron en los referentes politicos mas relevantes del Plan. en los referentes
politicos mas 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 articulacién de acciones
con otros sectores.

Retomando estos desarrollos, con el respaldo del alcalde municipal y del Departamento
Administrativo de Planeacion, la DMS inicié el proceso de construccion del Plan,
propiciando la articulacion 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
prevencion de EC deje de ser un asunto del sector salud y pase a ser un compromiso de
ciudad.

Referencias

1. Municipio de Pasto. Acuerdo No. 008 de 2004. Por medio del cual se adopta el Plan de
Desarrollo 2004-2007. “Pasto Mejor™.
2. Republicade Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Circular 0018 de 2004.
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MARCO CONCEPTUALY
TEORICO

4.1. Definicion, epidemiologiay conceptos basicos.

Bajo la denominacién de Enfermedades Croénicas se ha agrupado un gran numero de
enfermedades, por lo cual, con frecuencia, es dificil definirlas. Debido a lo anterior, se
optado por establecer caracteristicas comunes a ellas(1):

? Estanasociadasa multiples factores de riesgo.

? Transcurre largo tiempo entre la exposicion a factores de riesgo y la aparicion clinica
de laenfermedad.

? Laenfermedad tiende a tener un curso prologando, unavez se ha diagnosticado.

? Puedenser prevenidas.

? Sinadecuada atencion pueden producir discapacidad severa.

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

? Enfermedades cardiovasculares, de las cuales son de interés para este Plan la
enfermedad isquémica del corazon, la hipertension arterial y la enfermedad
cerebrovascular.

? Ladiabetes mellitus.

? Céancerde pulmoény Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, EPOC.

Desde el punto de vista epidemioldgico, las EC son actualmente la primera causa de muerte
en el mundo (2). Este hecho es especialmente preocupante en paises en proceso de
desarrollo economico, 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 poblacion, suficiente para que se expresen los efectos generados por la
exposicién prolongada a determinantes socioeconémicos negativos y factores de riesgo,
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conlo cual, lasEC 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 como las condiciones de inequidad socioecondmicay pobreza hacen el panorama
mas complejo (3), pues en un mismo territorio pueden coexistir las patologias crénicas con
las de origen infeccioso, las relacionadas con las carencias nutricionales y la falta de
saneamiento basico (4).

Adicional a la alta morbimortalidad producida por las EC, éstas generan graves
implicaciones en:

? Lacalidad de vida: solo en laregion de las Américas, mas del 65% de los afios perdidos

por discapacidad por Enfermedades Crénicas se registran en poblacién menor de 45
anos. Al comparar con otras causas las EC producen mas Afos de Vida Saludables
Perdidos (AVISA) que cualquier otra causa (5).
Las EC no so6lo reducen la capacidad funcional y la autonomia de quien las padece,
sino que también afectan a su nucleo familiar, que debe hacer modificaciones para
responder a las necesidades que imponen estas enfermedades. Esta circunstancia es
particularmente importante en ciertos grupos de la poblacion, donde los ingresos
familiares se ven sensible-mente disminuidos, en casos en que el afectado por unaEC
soportala economiafamiliar o carece de afiliacion al sistema de salud (4,6).

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

a. Atencion prolongada.

b. Complejas y costosas tecnologias para el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion.

c. Multiples medicamentos.

d. Hospitalizaciones frecuentes.

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

a. Reduccioéndel recurso humano en el que se harealizado una inversion importante,
mediante recursos que las familias y los gobiernos han invertido en educacion,

sanea- miento basico, prevencién de las enfermedades de la infancia,

etcétera.

b. Reduccionde lacapacidad para generaringresos.

c. Ausentismo laboral.
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En busca de prevenir las EC, desde hace 60 afios, cuando éstas empezaron a ser una causa
impor-tante de morbimortalidad en paises desarrollados, se han adoptado diferentes
enfoquesy desarrollado multiples estudios.

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

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

Aungue durante mucho tiempo, la investigacion y las acciones para la prevencioén de estas
enfermedades se centrd en abordar estos factores de riesgo del comportamiento desde el
punto de vista individual; con lo cual se lograron ciertos avances, el problema continu6
creciendo en todo el mundo, lo que motivé a la busqueda de otras explicaciones y abordajes
para estas enferme-dades.

De esta forma, se consolid6é evidencia acerca de las relaciones entre los determinantes
socio-economicos de la salud y estas enfermedades (10-15), que ha llevado a establecer
asociaciones entre lasEC con:

? Laspoliticas publicas.

? Las caracteristicas de los contextos fisicos y sociales que limitan o favorecen la
actividad fisica, la alimentacion saludable y el consumo de cigarrillo.

? Losniveles de capital y cohesion social.

? Laposicion socioeconomica de los individuos y del contexto en el cual estos residen,
definida a partir de nivel de ingreso, nivel de educacion y la ocupacion.

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

? Nosonproductodelazar.

? Seexpresanen lacotidianidad de los sujetos.
? No son algo abstracto, pues los determinantes pueden ser caracterizados y sus
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efectos especificos en salud pueden ser estudiados, cuantificados y modificados.
? Al entender su efecto sobre la salud, sus caracteristicas especificas y sus vias de
accion, es posible influenciarlos obteniendo resultados positivos en salud.

Para resumir, podemos tener en cuenta la siguiente frase:

“Nosotros necesitamos separar los determinantes de salud en piezas manejables.
No tiene sentido estar metidos en una batalla con problemas que son demasiados
dificiles de resolver. Sin embargo, nosotros no deberiamos enfocarnos sobre
las piezas manejables perdiendo la vision de la estructura completa.”

Medawar, 1967.

5

Los determinantes socioecondmicos pueden estar relacionados con uno o varios de los
factores de protectores 0 riesgo para EC, obrando a través de los contextos, las

oportunidadesy exp ne s, tc:ct portumdg&gs.y 1.
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Aunqgue los factores de riesgo comparten algunos de los determinantes descritos, cada uno a
su vez tiene caracteristicas particulares, las cuales son Gtiles considerar para efectos de su
abordaje. Enla Tabla 2 se presenta un resumen de variables politicas, ambientales, sociales e
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individuales asociadas a los tres factores de riesgo de interés:

FACTORES DE POLITICAS Y FACTORES

RIESGO PARA EC AMMB ENTALES SOCIALES I IYDUMES

Jla. Yoriablerasosiagasalostres pringipaleyfactores U firranenrs
: : i #Regulacion cigarrillo por &slngreso

cigarrillo (21-25) publicidad familiares y pares

eRegulacién consumo
en espacios publicos
eDisponibilidad de

Normas usos del suelo
ibilida

&Soporte social esAuto-eficacia

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

37




Vive Megjor Pasto 2006 - 2015

Gréafico 2. Acumulacioén de riesgo por ciclo vital en Enfermedades Créhicas
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Lo anterior esta ligado a la evidencia que demuestra que los comportamientos se adoptan
antes de los15 afios de edad y se mantienen durante lavida adulta.

Especificamente, los patrones de alimentacién se adoptan en la infancia (47); la
experimentacion con el consumo de cigarrillo se inicia alrededor de los 12 afios y es bajo el
porcentaje de personas que inician su consumo después de los 18 afios de edad (48-49);
mientras la realizacion de actividad fisica disminuye a niveles similares a los de la poblacién
adulta durante la adolescencia (50).

? La adopcion de acciones integradas, lo cual se justifica porque las personas tienden a

un estilo de vida que involucra mas de un factor protector o de riesgo. Las

estrategiaspara intervenir estos factores tienen caracteristicas en comun; su efecto es

sinérgicoy lasacciones integradas resultan mas rentables desde el punto de vista social y
econdmico (51-52).

? El desarrollo de acciones con individuos, grupos y amplios colectivos que les faciliten
adoptar las opciones saludables en su cotidianidad (6).
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? Las teorias y modelos en salud como elementos fundamentales para una planeacion,
conduccidny evaluaciénrigurosay coherente de las acciones (53-54).

? Larelevanciade la participacion de todos los sectores locales. Para prevenir las EC no
resulta suficiente la accion del sector salud (4,6), por lo cual se requiere mayor
responsabilidad social paralasaludy lacalidad de vida, tal como fue planteado en la
Quinta Conferencia sobre Promocién de la Salud (55).

? Lanecesidad de desarrollar acciones que promuevan la salud, prevengan la aparicion
de estas enfermedades, garanticen su adecuado y oportuno manejo, Yy
contribuyanala rehabilitacion de quienes ya la padecen, todo esto con el fin de
lograr mejores niveles de calidad de vida en la poblacién (6). No obstante, las dos
primeras acciones deben cobrar progresiva relevancia, teniendo en cuenta su mayor
impacto poblacional.

Algunos de estos aspectos hacen explicita la relacion entre EC y desarrollo local,
entendiendo este ultimo como el proceso para mejorar la calidad de vida, que entrafa el
cambio progresivo de la condicidon socioecondémicay politica para derivar en mas elevados
niveles de vida y productividad, mayor participacion politica y oportunidad de acceso a
alternativas para la satisfaccion de las necesidades humanas (56).

De acuerdo con esta definicién, 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 especifica, configura unas condiciones favorables o no para la aparicién de lasEC.

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 multiples e interdependientes, las cuales
interactlan y se complementan entre si como un sistema.

? Las necesidades se diferencian de sus satisfactores. Un satisfactor puede contribuir a
atender simultdneamente 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, enlasdiferentes culturas o modelos de desarrollo son sus satisfactores.

? Lanecesidad y la satisfaccion hacen parte del complejo y constante proceso de la
humanidad.

De esta forma, la relacion entre necesidades y satisfactores no resulta una relacion
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abstracta, sino que se puede evidenciar en forma concreta y cotidiana en los modos,
condicionesy estilos de vida, donde también es posible su transformacion (58).

Desde esta perspectiva, para el abordaje de las EC en el presente Plan, se han considerado
cinco de las necesidades basicas 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 Grafico 3.

Grafico 3. Necesidades basicas rela
poblacién general.

adas con la prevencion de EC en la

SOPORTE
SOCIAL

INFORMACION MOVILIDAD

POBLACION
GENERAL

RECREACION

De esta forma para cada necesidad es posible establecer una relacién con uno o varios
factores protectores o de riesgo, tal como se ejemplifica en la Tabla 3. Asi se puede afirmar
que sociedades, grupos e individuos sedentarios, fumadores o con inadecuados patrones de
alimentacion, son la evidencia de una compleja interaccion de fendmenos politicos,
econdmicos y sociales, y no solo de aspectos biologicos o psicologicos. Esto lleva a concluir
que la distribucion de estos riesgos no es al azar y refleja en parte las concepciones de
desarrollo de una sociedad.
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PARA €C

Movilidad
automotor o los espacios peatonales y
para uso de bicicleta.

Disefo urbano que privilegia el transporte

Caminar o uso de bicicleta por
transporte.

Sedentarismo.

Contaminacién ambiental.

Rlimentacion Tipos de alimentos disponibles.

Dieta baja en antioxidantes y fibra.
Dieta alta en grasas y azicares

Recreacion Disponibilidad y disefio de parques.
Disponibilidad de programas recreativos
Y para el aprovechamiento del tiempo

libre.

Actividad fisica en tiempo libre.
Sedentarismo.
€strés.

Informacién Conocimiento de alternativas de
recreacion, compra de alimentos.
Informacién disponible y accesible sobre

factores de riesgo.

Actividad fisica.
Alimentacién saludable.
Consumo de cigarrillo.

Soporte social  Politicas publicas saludables.
Cohesién social.

Comportamientos de pares y familia que

estimulan o no a asumir
comportamientos saludables.

Actividad fisica.
Alimentaciéon saludable.
Consumo de cigarrillo.

[ —

4.2. Orientacion teorica

Para ser coherente con lo planteado previamente, el presente Plan se orientara por
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principios tedricos, conceptuales y operativos que den cuenta de la complejidad de las EC.
Desde esta forma, los modelos socio ecolégicos en salud resultan adecuados, teniendo en
cuenta que se caracterizan por (60-61):
? Reconocer las multiples dimensiones que influencian el comportamiento: estos
modelos especifican que los factores intrapersonales, los ambientes sociales y
culturales, y los ambientes fisicos influyen en los comportamientos de salud.

? Establecer la interaccién entre diferentes dimensiones que influyen el
comportamiento:una vez se identifican los factores que interactian con el
comportamiento que se desea intervenir, los modelos ecologicos buscan
establecer el tipo derelacionindividual y grupal que los factores medidos tienen con el
comportamiento estudiado, paraluego predecir que cambios se darian en dicho
comportamiento cuando se modifican los factores asociados,yde esta
manera identificar cuales resultan mas influyentes en la poblacion  estudiada.

? Actuar sobre multiples dimensiones y niveles de un sistema social: como los modelos
ecoldgicos se interesan por multiples dimensiones -sociocultural, economica,
ambien-tal,entre otras- y niveles -individual, familiar, grupal, organizacional,
comunitario y de politicas publicas-,ayudan a identificar los mas influyentes, su
alcance, naturaleza, objetivo y contextos para planear, implementar y evaluar las
acciones.

? Ser coherentes con los principios y estrategias de Promocion de la Salud: de esta
forma, con la aplicacion de los modelos socio ecoldgicos no solo hay un interés en
abordar eventoso comportamientos en los individuos, sino en actuar sobre los
aspectos que determinanla salud de las poblaciones.

Con el fin de hacer operativas estas caracteristicas en el desarrollo del Plan, es (util
considerar las siguientes acciones:

Incorporar multiples enfoques para comprendery abordar el contexto.
Priorizar accionesy establecer el alcance de las mismas.

Desarrollar enfoques de evaluacion cualitativos y cuantitativos.
Aplicar enfoques especificos para desarrollar acciones en cada nivel.

.\) .\) .\J .\)

Asi, resulta relevante considerar como complementarias otras bases teoricas, entre las
cuales que se sugieren:

? Teoriadel Comportamiento Planeado (62).
? Redesysoporte social (63).
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? Organizaciony construccién comunitaria (64).
? Mercadeo Social (65).

Para soportar las acciones del Plan, es necesario contar con informacién oportuna y
relevante. De esta forma, resulta util la articulacion entre la evidencia disponible y los
procesos de toma de decisiones, que refleja la creciente necesidad de desarrollar
capacidad de conducciony gestion de procesos y politicas basadas en el conocimientoy la
informacion (66).
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MARCO ESTRATEGICO

5.1. Modelo de planificacion

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

Con este fin, luego de una revision de la literatura, dirigida a identificar el modelo de
planificacion mas apropiado para orientar el Plan, se seleccion6é el modelo MATCH,
acronimo en inglés de Multilevel Approach to Community Health (1), que en espafol
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 promocién 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 promocion de la salud, en la medida en que proveen la
direccion y el marco conceptual requerido (1). Adicionalmente, el uso de sélidas bases
tedricas promueve el uso efec-tivo y eficiente de recursos, genera credibilidad a los
procesos e incrementa el éxito de las acciones (2).

En el Grafico 4 se presenta el modelo MATCH y posteriormente se describe la forma en la
cual sus componentes orientan el Plan.
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Grafico 4. Representacién grafica del Modelo MATCH
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Segun el modelo de planificacion MATCH, en cada fase deben desarrollarse las siguientes
acciones:

Fase 1: Seleccion de objetivos:
a. Definiciéndel objetivo que debera ser alcanzado.
b. Fijaciéondel grupo poblacional prioritario.
c. Seleccidonde los comportamientos que se abordaran.
d. Identificacion de los ambientes donde se desarrollaran las acciones.

Fase 2: Planeacion de las acciones:
a. Definicién de objetivos de cada componente.
b. Priorizacionde las accionesy enfoques.

Fase 3: Desarrollo:
Definicién general de recursos, responsablesy periodos de ejecucion.

Fase 4: Implementacion:
Formulaciony ejecucion de proyectos.

Fase 5: Evaluacion:

Acciones para las evaluaciones de proceso, impacto y resultado, que permitan establecer el
logro de objetivosy soporten la reorientacion del Plan.

De acuerdo con lo anterior, los contenidos que a continuacion se presentan estan

directamente relacionados con las fases 1 a 3, y orientan la ejecuciéon de las dos fases
restantes del MATCH.

5.2. Propésito

Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes del municipio de Pasto,
mediante la disminucion de lamorbimortalidad por Enfermedades Cronicas.

5.3. Objetivo general

Incrementar los niveles de actividad fisica y de consumo de alimentos saludables, y reducir
el consumo de cigarrillo en la poblacion de 15 a 29 afios de edad de Pasto.
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5.4. Meta general

8
En el 2015 Pasto habra incrementado la prevalencia de actividad fisica y de “alimentacion
salu-dable” enunrango del 7% al 10%, y reducido la prevalencia de consumo de cigarrillo
enunrango del 5% al 7% en la poblacion de 15 a 29 afios de edad.

5.5. Poblacion

Dada la naturaleza del Plan, la poblacién de referencia sera la totalidad de habitantes de la
ciudad de Pasto. Sin embargo, el énfasis de las acciones se orientara ala poblaciénentre 5y
19 aflos de edad, que representa cerca del 30% del total de la poblacion (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 adopcion de factores protectores y prevengan la adopcion de factores de riesgo, en
personas en proceso de aprendizaje social de comportamientos. Esto, sin embargo, no
significa la exclusion de otros grupos poblacionales que pueden participar y ser abarcados
por las acciones desarrolladas.

Consecuente con la vigencia de Plan, la poblacion donde se analizara el impacto de las
acciones desarrolladas corresponde al grupo entre 15y 29 afios de edad.

5.6. Componentes

Con el fin de articular los aspectos descritos en los capitulos previos, para el desarrollo de
este Plan se proponen cuatro componentes, cada uno de los cuales consta de definicion,
objetivo, meta, curso de accion e indicadores de evaluacion al final de los tres periodos de
gobierno enlos que el Plan estaravigente:

Corto plazo: afio 2007.

Mediano plazo: afio 2011.
Largo plazo: afio 2015.

En el Grafico 5 se presenta la articulacion entre los cuatro componentes propuestos,
mediante los cuales se busca dar respuestas sociales, que garanticen la satisfaccion
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“saludable’ de las cinco necesidades descritas en el marco conceptual.
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A continuacién se describen cada uno de componentes del Plan:

5.6.1 Politicas y Ambientes.

Definicion

Proceso dirigido al analisis, formulacién e implementacion de politicas y a la generacion de
ambientes que soporten modos y condiciones de vida, que contribuyan a la adopcion de los

factores protectores de lasEC y a la prevencion de sus factores de riesgo.

Desde este punto de vista, las definiciones de politica y ambiente que son coherentes con la
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definicién del componente son:

? Politica: “Conjunto de objetivos y reglas que guian las acciones de un gobierno,
organizacion  oadministraciony proveen la autoridad para la asignacion de recursos”
(4).
Esta definicion es util, porque no solo abarca las politicas publicas sino aquellas
definidas por Schmid y colaboradores como politicas 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 aellas.

De acuerdo con los intereses del Plan, las politicas que se formulen e implementen
deberan caracterizarse por ser:

a. Concertadas.

b. Incluyentes.

c. Respetuosasde lo publico.

? Ambiente: totalidad de las circunstancias socioecondémicas, fisicas y bioldgicas que
rodean un individuo (4).

No obstante esta definicion de ambiente, el presente componente hara énfasis en las
condiciones fisicas, mientras las socioeconOmicas que se aborden seran
complementarias al componente de acciones colectivas. Por su parte, el ambiente
biolégico no se abordara, considerando que para las EC de interés del Plan no existen
en el entorno agentes biolo-gicos relacionados.

Segun lo planteado, el logro de ambientes favorables, tanto a nivel municipal como

organizacional, estara ligado al proceso de implementacion de las politicas que
posteriormente se describen.

Objetivo
Brindar soporte mediante la generacion de politicas y ambientes, a la adopcion de factores

protectores frente a las EC y a la no adopcion de sus factores de riesgo, en los habitantes de
Pasto.

Meta

En el 2015 Pasto contara con un marco politico y un ambiente socioecondmico y fisico que
contribuye a promover la actividad fisica y el consumo de alimentos saludables, y a prevenir
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y reducir el consumo de cigatrrillo.

Cursode accién

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

? Socializacion y abogacia: comprende las acciones dirigidas a la difusién y
apropiaciondel Plan por parte de todos los actores sociales y el posicionamiento en la
agendapublicay politica. Estas acciones se deben apoyar en el desarrollo de una
estrategia que incluyala identificaciony participacion de lideres de opinion, el uso
de medios masivos y alternativos de comunicacion, la movilizacion y veeduria social
del Plan.

? Conformacion de mesa técnica para concertacion de politicas: constituye la
instanciatécnica intersectorial, que apoya los procesos de toma de decisiones a
partir de laevidencia disponible, de la cual hacen partes representantes de los
tres actores involucrados (gobierno, comunidad y academia). Esta mesa
corresponde ala “Sala de Discusiéon” que se abordara en el componente
Observatorio de EC.

? Priorizacion, formulacién y aprobacion de politicas: considerando que los recursos
son finitos y que algunas acciones resultan mas costo-efectivas que otras, se
hace necesario priorizar las politicasy ambientes que deben ser abordados.

Con base en la informacién obtenida durante el desarrollo del Plan, al igual que la
evidencia cientifica sobre las acciones mas indicadas para la prevencion de EC, a
continuacion se relacionan politicas que deben ser tenidas en cuenta por la mesa
técnica de concertacion. Estas requeriran de una agenda especifica para lograr su
formulaciény aprobacion:

Politicas publicas

- Transporte, movilidad y espacio publico.

- Alimentaciény nutricion.

- Actividad fisica.

-Regulaciéon de consumo de cigarrillo en lugares abiertos al publico.

Politicas organizacionales

- Reformulacion de Proyectos Educativos Institucionales, PEI, orientados hacia los
comportamientos de interés del Plan.
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El proceso de aprobacion de estas politicas 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 politica, queden definidos los recursos y mecanismos necesarios para
suimplementacion.

? Implementacion: corresponde a la aplicacién de los recursos y mecanismos que se
definan para cada unade las politicas.

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 comunicacion: emisoras, canales de television regional y local, prensa,
medios alternativos. 9

Indicadores

Corto plazo:
? Nivel de cobertura de lasocializacion del Plan.
? \Veeduriadel Planreglamentada e implementada.
? Mesatécnicade concertacion de politicas conformada.
? Lineamientos de politica concertados.

Mediano plazo:
? Politicas de transporte, movilidad y espacio publico; alimentacién y nutricion;
actividad fisica y regulacion de consumo de cigarrillo en lugares abiertos al publico
aprobadas.

Largo plazo:
? Politicas de transporte, movilidad y espacio publico; alimentacién y nutricion;

recreaciony aprovechamiento del tiempo libre y regulacién de consumo de
cigarrillo enlugares abiertos al publico implementadas.

5.6.2 Acciones Colectivas.

56
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Definicién

Proceso dirigido a la planeacion, desarrollo, implementacion y redisefio de programas y
proyectos que aborden los determinantes de las EC y promuevan los factores protectores
frente a ellas, desde una perspectiva socio-ecoldgica.

Dado este interés, se propone que Acciones Colectivas se apoye en los componentes de
Politicas y Ambientes y Observatorio de Enfermedades Cronicas, que brindaran un marco
legal y politico, y la informacidn necesaria para establecer un ciclo iterativo de aplicacion-
aprendizaje-ajuste.

Coherente con el marco conceptual planteado, el componente de Acciones Colectivas
asume la relacion de influencia reciproca entre lo individual, lo colectivo y lo ambiental
para aharda inao toda a2l maono - andicianes ma alavantag _Aue in an en el
comporta Prmetr -1 T Acciones colective sAccionestindividuales e IY:]

tipo ees rtehach sy saus-tnasedi-fomiia-grusos—comunidadaseciedad-.
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Con DS %93 grupos de edad en gfie se enfatizan las agciones dgl PJan, los dos|ambitos
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Objetivo

Generar condiciones en los ambitos comunitario y escolar que favorezcan la adopcion de
factores protectores frente a las Enfermedades Crénicas.

Meta

En el afio 2015, el 100% de la poblacion del municipio de Pasto, entre 5y 18 afos de edad,
estara cubierto por un programa o proyecto de promocién de comportamientos saludables o
de promocion de factores protectores que disminuyan el riesgo para presentar

Enfermedades Croénicas.

Curso de accién

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

1. Investigacién en acciones demostrativas: Esta etapa comprende:

a) ldentificacion y reconocimiento de los ambitos y poblacion objetivo prioritarios: El
reconocimiento de la dinamica de la poblacién de 5 a 18 afios requiere identificar y
caracterizar los ambitos educativos y comunitarios y las relaciones sociales que
establezcan dentro de ellos.

Esta identificacion y reconocimiento como una etapa inicial de acercamiento a la realidad
de la poblacion objetivo, se puede hacer empleando métodos etnograficos con
participacion de miembros de dicha poblacion o que trabajen con ella.

b) Sensibilizacion y movilizacion 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 poblacion. El atributo de actores clave esta dado por su
capacidad de liderazgo, iniciativa, movilizacion de recursos, convocatoria, creatividad,
capacidad criticay de trabajo en equipo.
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Desde esta fase del proceso se inicia el empoderamiento de la poblacion, al reconocer los
grupos como actores con capacidad para acercarse al problema y concertar las acciones
colectivas que se deben implementar.

La sensibilizacion de estos actores, que a su vez sensibilizaran y movilizaran al resto de la
poblacion objetivo, se puede lograr acudiendo a actividades estratégicas de alfabetizacion
en salud, para la dinamizacién de las redes de soporte social de la poblacion objetivo. Estas
actividades deben fomentar la capacidad de los actores clave, para el liderazgo, la gestion,
la criticay proposicion de alternativas; es decir, actividades para promover la accién social,
institucional y comunitaria frente a la probleméatica de las EC en el municipio de Pasto y sus
posiblessoluciones.

c) Diagnéstico participativo: Este diagnéstico tiene dos elementos fundamentales:
necesidades y expectativas de la poblacion, y recursos y oportunidades para el desarrollo
de las acciones en los &mbitos comunitarios y educativos.

Laimportancia de la naturaleza participativa de estas acciones radica en la oportunidad de
validacion de los conocimientos técnicos, de aprovechar y construir nuevos conocimientos y
de con-certar una concepcion de las acciones factibles de desarrollar, que las haga posibles
en lavida cotidiana de las personas.

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

El proposito de un diagndstico participativo es fomentar la apropiacion de la problemética
por parte de la poblacién con la que se trabaja, para que se comprenda la complejidad de la
misma y se identifiquen las alternativas de abordaje mas apropiadas a su realidad. Por ello,
no es suficiente con la “ensefianza’ de una concepcion del fenomeno de las EC, sino que se
debe abrir la oportunidad de validar, revaluar o adaptar los conocimientos técnicos, y lograr
un posicionamiento del problemay sus soluciones, en el marco de los contextos locales y las
representaciones colectivas, de los grupos con los que se trabaja.

d) Planeacion e implementacion de acciones demostrativas: Posterior al diagndéstico
participativo es pertinente avanzar hacia la toma de decisiones para la accion. Si bien la
evidencia cientifica propone determinadas orientaciones frente a las EC, es importante
revisar criticamente 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 econémica
independiente en cualquier proceso social, las acciones demostrativas se convierten en una
opcion para validar a pequefia 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 0 proyectos, y deben
planearse con base en lo identificado en el diagndstico participativo -teniendo en cuenta las
necesidades fundamentales asociadas al problema en términos del ser, tener, hacery estar-,
formulando concertadamente los objetivos, métodos, técnicas, responsables, cronogramas,
indicadoresy recursos para laaccion.

De acuerdo con el MATCH, las acciones que se desarrollaran en los ambitos comunitario y
escolar se caracterizan por el abordaje de las siguientes areas:

Fomento del cambio social
Desarrollo, organizaciéony empoderamiento comunitario
Educacion
Informaciony comunicacion

? Dinamizacion de redes de soporte social
e) Reajuste de acciones demostrativas: Después de un tiempo de implementacion de las
acciones colectivas demostrativas y de acuerdo con los hallazgos del monitoreo constante
que hara el Observatorio de EC a éstas, es preciso determinar los alcancesy limitaciones de
estas acciones para orientar su ajuste y contemplar la posibilidad de aumento de cobertura
e impacto, con una perspectiva de mas largo plazo. Asi, se contintda el ciclo iterativo de
ensayo mejoramiento tedrico practica, mencionado antes.

N N ) N

Para evaluar las acciones demostrativas, se hace necesario disefiar y aplicar un modelo de
evaluacion que dé cuenta de la implementacion -evaluaciéon formativa-, del desempefio -
provision, utilizacion, cobertura- o el impacto de las acciones (6).

1. Definicién 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. Implementacién agran escala

La ultima fase de este componente es la implementacion de los programas y proyectos
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disefiados como producto del proceso de investigacion para la accion y definicion de los
recursos parasu desarrollo.
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Recursos

? Recursos financieros: provenientes del PAB, recursos municipales externos al sector
salud, recursos internacionales, entre otros.
? Recurso humano: poblacién menor de 18 afios, padres y familiares, profesores
miembros de organizaciones sociales, comunitarias y gubernamentales, entre otros.

Indicadores
Corto plazo

? Diagnostico participativo con la poblacion objetivo sobre la situacion de los factores
de riesgo asociados a Enfermedades Crénicas.
? Gruposde interés movilizados alrededor de alternativas de abordaje al problema.
? Alianzas interinstitucionales e intersectoriales establecidas.
? Programa demostrativo disefiado y con recursos financieros y organizacionales
dispo-nibles.
Mediano plazo
? Programa demostrativo evaluado en su desempefio e impacto, ajustado y con recursos
paraampliacién de cobertura.

Largo plazo
? Porcentaje de poblacion entre 5y 19 afos, beneficiaria de las acciones colectivas.

5.6.3. Atencion Sanitaria.
Definicidon

La atencion sanitaria se entiende como el conjunto de organizaciones, procesos y recursos
centrados los servicios de salud, dirigidos a la prevencion de las EC, los cuales se
caracterizan por buscar estandares en salud que resulten de la aplicacion de métodos y
tecnologias cientificamente fundadas y socialmente aceptadas, que estén al alcance de
todalapoblaciony pueden sersoportadas por el sistema de salud (7).

El papel central de los servicios de salud en la atencidn sanitaria no niega su articulaciéon con
otros sectores, la cual resulta fundamental, si se tiene en cuenta que:
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? Porlaacumulacion de riesgos a lo largo de lavida 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
consejeria.

? Elpersonal de salud goza de credibilidad en un importante sector de la poblacion (8-

9).

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

? Un diagnostico y atencion adecuada contribuye a lograr mayor adherencia al
tratamiento, reducir complicaciones, disminuir la discapacidad y los costos sociales
y econdémicos que lasEC generan (10).

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

? Estar basadas en el nivel primario.

? Centrarse en la prestacién de problemas crénicos, los cuales tienen requerimientos
diferen-tes alos problemas agudos.

? Resaltar el papel activo del paciente.

? Vincular la familia, la comunidad y otros profesionales, de tal forma que la atencion
no sea unaresponsabilidad exclusiva de los médicos.

? Contar con equipos de atencion motivados, preparados e informados.

Promover una atencion de calidad, continuay coordinada.

? Contar con sistemas de informacion que brindan informacion oportuna sobre cada
paciente, articulan los diferentes tipos de servicio, facilitan la planificacion y
mejoran el estandar general de atencion.

9

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

? Prevencion primaria: fomento de la salud.
? Prevencién secundaria: diagnéstico precoz, tratamiento oportuno y prevencion de

secuelas.
? Prevencidnterciaria: rehabilitacion fisica, social y laboral.

Objetivo
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Prestar servicios de salud de calidad, continuos, coordinados y adecuados a las
necesidadesde la poblacion, parala prevencion primaria, secundariay terciariade lasEC.

Meta

En el afio 2015 Pasto contara con un conjunto integrado de organizaciones, procesos y
recursos para la prevencion de lasEC, centrados en el nivel primario de atencion.

Cursode accién

? Diagnéstico de prestacion de servicios de salud para EC: busca establecer el estado
actual de la oferta de servicios de prevencion para EC, en las instituciones prestadoras de
salud de lared publicay privada, de acuerdo con la normatividad vigente.

? Desarrollo de un modelo de atencién sanitaria: a partir de la informacién arrojada
por el diagnostico se debe proponer un modelo de atencién, que tenga en cuenta el
proceso de reestructuracion de la prestacion de servicios de salud en desarrollo, al
momento de la formulacién del Plan. Este modelo de atencién debe considerar también
las caracteristicas descritas en la definicidn de este componente y las otras que surjan de
la concertacion entre los diferentes actores involucrados.

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

? Disefio e implementacion de un programa de capacitacion: a partir del modelo que
se defina es necesario desarrollar un programa de formacion continuada que garantice
que el personal de las diferentes organizaciones tiene las competencias requeridas para
desarrollar las acciones, segun si corresponde a prevencion primaria, secundaria y
terciaria.

? Prueba piloto del modelo de atencion: con el fin de evaluar el desempefio del modelo
y hacer ajustes antes de su aplicacion en toda la red prestadora de servicios de salud, se
debe definir su implementacién en una o varias instituciones piloto, para su posterior
evaluacion. Tal como se propuso en el componente de Acciones Colectivas, es posible
considerar la realizacion de evaluaciones de desempefio o impacto, desarrolladas por
el Observatoriode EC.

? Implementacion local del modelo de atencion sanitaria: a partir del desarrollo de los
resultados de la evaluacion y los ajustes correspondientes, se definira la aplicacion del
modelo en toda lared prestadora, de tal forma que esta quede integrada.
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Recursos

? Humanos: equipo profesional y auxiliar de la red de atencion en salud publica y
privada, agremiaciones de pacientes, asociaciones cientificas, asociaciones de
usuarios, grupos comunitarios.

? Normas y documentos técnicos: Legislacion del SGSSS, norma técnica para la
deteccion tempranade las alteraciones del embarazo, norma técnica parala deteccion
temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo en el menor de 10 afios,
norma técnica para la deteccion temprana de las alteraciones del desarrollo del joven
de 10 a 29 afios, 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

Cortoplazo
? Diagnéstico de prestacion de servicios de salud para EC elaborado.
? Modelo de atencion disefiado.

Mediano plazo
? Programa de capacitacion continua para personal de los servicios de salud disefiado.
? Cobertura de programa de capacitacion y actualizacion en el modelo de atencién
paraEC.
? Modelode atenciénimplementado paraEC.
? Cobertura de acciones de induccion de la demanda para prestacion de servicios de
prevenciénde EC.
Largo plazo
? Coberturaalcanzadaenlosservicios de prevencion primariay secundariade EC.
? Prevalencia de adherencia a tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en
pacientes conEC.
? Porcentaje de ingresos hospitalarios por complicacionesde EC.

5.6.4. Observatorio de Enfermedades Cronicas.
Definicion

El Observatorio se concibe como un sistema organizado de recursos técnicos y humanos,
mediante el la cual se identifica, recoge, procesa, analiza y difunde informacion
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relacionada con lasEC, proveniente de diversas fuentes para:
? Estimar lamagnitud de lamorbimortalidad generada por las EC en la ciudad de Pasto.

? Analizar la tendencia de los factores de riesgo y protectores relacionados con EC, asi
como caracterizar lasvariables explicativas relacionadas con el fenbmeno (12).

? Influir en la formulacién de las politicas, programas y proyectos generados durante la
ejecucion del Plan, mediante la elaboracion y difusion de propuestas técnicas
de analisisde laevidenciaobtenida.

? Valorarelimpacto de las politicas, programasy planes de investigacion.

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

? Vigilancia: proceso dinamico y progresivo que permite la coleccion sisteméatica de
datos, la consolidacion ordenada y evaluacion de éstos, y la difusion oportuna de los
resultados a quienes estan en posicion de tomar decisiones relacionadas con la prevencion
delaskC (23).

? Monitoreo: ejercicio continuo de recoleccion y analisis de informacion que, con base
enlo planteado en cada uno de los componentes del Plan, tiene como propadsito proponer
reorientaciones técnicas durante su ejecucion. De forma analoga, esta

actividad debe evidenciar las areas de accion mas urgentes (14).
? Investigacion: proceso sistematico, organizado y progresivo, cuyo proposito 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 util para la identificacion de estrategias y la ejecucion de
acciones.

Objetivo

Proveer y difundir evidencia cientifica para fundamentar la toma de decisionesy el control
social de las acciones relacionadas con la prevencion de Enfermedades Cronicas en Pasto.

Meta

Al aifo 2015 Pasto contara con un sistema de recoleccion, analisis y difusion de informacion
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que proporcione la evidencia necesaria para apoyar la toma de decisiones y el soporte
necesario, para un adecuado control social respecto alas acciones de prevencién de lasEC.

Curso de accién

A continuacion se presentan las actividades generales necesarias para la implementacion y
operacioén del Observatorio:

1.Constitucion y formalizacidon: La constitucion del Observatorio parte de la
construcciéndel marco legal necesario para el desarrollo adecuado de sus actividades.
Adicionalmente, con la participacion de todos los actores involucrados, se debe
establecer el acuerdo conceptual paraformular las directrices iniciales de trabajo.

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

Métodos y técnicas de recoleccion de informacion.

Almacenamientoy manejo de bancos de datos.

Estadisticas ensalud.

Analisis cualitativo y cuantitativo de informacion en salud.

Ambientes fisicos, determinantes socialesy factores de riesgo.

Epidemiologia de Enfermedades Cronicas.

Administracion de datos.

Uso de informacion como evidencia cientifica.

Modelamiento y comprension de variables asociadas a un fenomeno en salud.
Las otras areas que se consideren pertinentes durante la operacién del Obser-
vatorio.

.\) .\) ..\) .\) ..\J .\) .\J .\) .\) -\)

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

4. Implementacion: desarrollo de un sistema de informacion fundamentado en los
protocolos elaborados previamente; estimacion de determinantes, factores de riesgo
y factores protectores, mortalidad y morbilidad, generacion de orientaciones
técnicasy medios de difusion.

5. Agenda de investigacion: Planeacién de una agenda de investigacion paralela al

desarrollo e implementacion del Observatorio, que permita relacionar sus
actividades,con  unproceso de crecimiento cientificoy académico paralasociedad.
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Recursos
Los recursos requeridos para satisfacer las necesidades de informacion del Observatorio son:

? Humanos: constituido por un equipo intersectorial de analisis de situacion. Este equipo
debe estar en capacidad, desde diferentes perspectivas sociales y técnicas, de
valorare identificar acciones y necesidades que fortalezcan tanto la
mediciondel curso de los factores de riesgo (15) como el impacto de la
implementacion del Plan sobre dichos  factores.

? Tecnologicos: conformado por el conjunto de herramientas operativas -
software, bibliografia, equipos, dispositivos de comunicacion, entre otros-,
que permiteneladecuado  desarrollo de los procesos de manejo y difusion de la
informacion.

? Fuentes de informacion: pueden estar previamente constituidas o indirectamente
relacionadas secundarias-, 0 bien tener como propoésito especifico cubrir las
necesidadesde informacidn surgidas en desarrollo del Observatorio primarias-.

a) Datossecundarios. Entre los datos secundarios que deben considerarse estan:

? Estadisticas vitales: Datos oficiales sobre muerte a causa de una condicioén cronica -
tasasy 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 epidemioldgicas: Estas fuentes corresponden a los estudios en salud
relacionados con EC que hayan sido desarrollados previamente o por otras
instituciones. Estos pueden proporcionar informacion util respecto a la situacion
general de las EC en la poblacién y permitir la construcciéon de un marco de
referencia de sus factores de riesgo, segun diferentes apreciaciones (16).

? Otras: De la misma forma, diversas entidades, directa o indirectamente relacionadas
con la administracion local, pueden ayudar a fortalecer el banco de informacion acerca de
las Enfermedades Cronicas, ampliando el espectro de elementos utiles para la
comprension de su distribucién en areas geograficas en la ciudad, en grupos
socioeconomicos, etcétera.En  otras palabras, dichas fuentes contribuyen en el analisis
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situacional de las enfermedades, pero es funcion y responsabilidad del Observatorio
identificarlas parasurecolecciony analisis.

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

? Encuestas periodicas.En este tipo de estrategia, la informacion se obtiene mediante

cuestionarios enfocados hacia una teméatica especifica, con una periodicidad

preestablecida. Son de gran utilidad para conocer la prevalencia y

tendenciaen el tiempo de los diversos factores de riesgo y la prevalencia de las

EC, asi como para complementary dar continuidad a ejercicios transversales de
investigacion que gocen de representatividad  poblacional.

Este instrumento debe cumplir con una serie de requisitos metodolégicos minimos,
como incluir una poblacién general -no cautiva-, utilizar un muestreo probabilistico
aleatorio, y describir la prevalencia segun grupo de edad y sexo. Otro aspecto
fundamental essu periodicidad.

En el caso de la ciudad de Pasto, es util contemplar la posibilidad de realizar una
encuesta anual, dividida en fases -sectores de la ciudad y épocas del afio-, que
mantenga actualizada la informacion sobre las EC y provea un referente
globaly representativode informacién acerca del estado de las EC en la ciudad, al
unir los estudios sectorialesy temporales. De esta manera, a mediano
plazo, las estadisticasrecogidasreflejaranlos cambios esperados en la tendencia de
cargay factores de riesgo asociados con EC.

? Inventario. El constante cambio en las dinAmicas de generacién de informacion, los
cambios de gobierno, los factores economicos, entre otras situaciones, pueden
provocarvariaciones en las fuentes y la calidad de informacion. Por tal razon, la
elaboracionde unmarco informativo de referencia util en la valoracion de la
cargadelasECenlaciudad,debetener como base la maximizacion de todas las
posibilidades de extraccién de informacién al alcance de la administracion;
esdecir, laubicacion, cuentay definicionderecursosdela administracién que
puedan ser usadas como fuentes de informacién directamente
relacionada con Enfermedades Crénicas, asi como sus responsables.

Es importante resaltar que los datos que se observaran 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 conformacion de un esquema de
indicadores de vigilancia para monitorear el alcance de las intervenciones
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Indicadores

Corto plazo
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Para tener una vision global del Plan en el Grafico 8 se presentan los determinantes, las
necesidades, factores asociadosy eventos que se abordan.

Grafico 8. Determinantes, necesidades, factores asociados y eventos
abordados enel Plan.
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5.7. Mecanismos de gestion

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

Con este fin, en el marco de la elaboracion del Plan, se definid la estructura y actores
responsables del mismo, tal como se presenta en el Grafico 9.
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Grafico 9. Actores y relaciones para la gestion del Plan.

Nivel 3 COMITE INTERSECTORIAL
MUNICIPAL

Nivel 2 CONSEJO DE ORGANIZACIONES
GOBIERNO SOCIALES

ACADEMIA

SECRETARIA
TECNICA

Nivel 1 MESA TECNICA

PLANEACION

GOBIERNO
SALUD

EDUCACION
DEPORTE

AGRICULTURA
TRANSITO

DESARROLLO SOCIAL

ORGANIZACIONES
COMUNITARIS
GREMIOS DE LA

UNIVERSIDADES PRODUCCION
ASOCIACIONES
CIENTITICAS

ONGs

/4




Plan Integrado Local de Accién para la prevencion de Enfermedades Crénicas en Pasto

Segun los acuerdos alcanzados durante la elaboracion del Plan, el primer nivel de gestion
cumplira una funcion técnica de ejecucion o apoyo en la realizacion del curso de accion
definido para cada componente. De este nivel haran parte investigadores adscritos a las
universidades, funcionarios del nivel técnico de las dependencias de gobierno, miembros de
agremiaciones cientificasy comunitarias, entre otros.

El segundo nivel tendr& funciones de toma de decision y de seguimiento, de acuerdo con la
instancia que se defina que mejor agrupa a quienes hacen parte de cada uno de los tres
actoresresponsables del Plan-comunidad, gobiernoy academia-.
Finalmente, el tercer nivel tendra la funcién de orientacién politica del Plan, y de él haran
parte los maximos representantes de cada uno de los tres actores.

La coordinacion del proceso de gestion del Plan sera responsabilidad de la Secretaria
Técnica, la cual estard a cargo de una institucion u organizacion seleccionada por los tres
actoresy tendrda las siguientes funciones generales:

? Concertar con los diferentes actores involucrados.

Facilitar la articulacion entre niveles y el desarrollo de las acciones que les
competen, mediante estrategias de comunicacion, soporte técnicoy logistico.
Hacer abogaciay seguimiento a las agendas que se definan en cada nivel.
Documentar las dinamicas de encuentro y concertacion, parasu difusion y archivo.
Difundir masivamente los avances del Plan.

Establecer o apoyar la realizacion 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.

)

N N N N

La estructura y mecanismos de gestion propuestos reconocen que la prevencion de lasEC es
responsabilidad de todos los actores locales, sin desconocer el papel facilitador que debe
jugar la DMS.

Este papel no significa apropiacion exclusiva de las acciones por parte del sector salud, ni
unilate-ralidad en la produccion de conocimiento o la toma de decisiones. Por el contrario,
implica una labor de liderazgo y coordinacion con los demas actores para lograr mayor
responsabilidad social frente ala prevencionde lasEC.

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-construcion de las acciones que se deben
desarrollar, de modo que adquieran sentido en la vida cotidiana, se demanden y propongan
iniciativas desde lasociedad, se cogestionen recursosy 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.

? Alfabetizacion ensalud: esta constituida por las habilidades cognitivas y sociales que
determinan la motivacion y la capacidad de los individuos para acceder a la
informacion, comprenderla y utilizarla, para promover y mantener una buena salud.
(JOMS] Organizacion Mundial de la Salud. Promocion de la Salud. Glosario. Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud, 1998).

? Condiciones de vida: Las condiciones de vida son el entorno cotidiano de las
personas, donde éstas viven, actian y trabajan. Estas condiciones de vida son
producto de las circunstancias sociales y econémicas, y del entorno fisico, todo lo
cual puede ejercer impacto en la salud, estando en gran medida fuera del control
inmediato del individuo. (JOMS] Organizacion Mundial de la Salud. Promocion de la
Salud. Glosario. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 1998).

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

? Estilos de vida: “es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y
ambientales”. ((OMS] Organizacién Mundial de la Salud. Promocién de la Salud.
Glosario. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 1998).

? Factor de riesgo: Condiciones sociales, econdmicas o biolégicas, conductas o
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ambientes que estan asociadas con o causan un incremento de la susceptibilidad para
una enfermedad especifica, una salud deficiente o lesiones. ([OMS] Organizacion
Mundial de la Salud. Promocion de la Salud. Glosario. Ginebra: Organizacion Mundial de
laSalud, 1998).

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

? Modelo: Son derivados de la observacion de una teoria o grupo de teorias o de la
comprobacion de la misma y se elaboran a partir de un marco conceptual, que permite
comprender la realidad sobre la que se elabora la teoria, 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: “expresion de las caracteristicas del medio natural donde se asienta
una sociedad, del grado de desarrollo de sus fuerzas productivas, de su organizacion
econdémicay politica, 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 formacion
social”. (Navarro F, Campos P. Los modelos explicativos del proceso salud-enfermedad:
las explicaciones causales. Salud Publica. México D.F.: McGraw-Hill Interamericana ,
1998).

? Teoria: Conjunto interrelacionado de conceptos, definiciones y proposiciones que
presentan una sistematica vision 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 PREVENCION
DE ENFERMEDADES CRONICAS EN EL MUNICIPIO DE PASTO

Aspectos que se deben indagar Caracteristicas del programa o proyecto

Accidon de referencia (programa, proyecto, actividad)

Origen (marco normativo, eje y programa del plan de
desarrollo municipal al que pertenece, a qué problemdtica
responde la accién)

Contacto o responsable de la accion

Temporalidad (inicio y finalizacién de la accidn)

Objetivos

Poblacién atendida

Método (actividades y proceso desarrollado)

Recursos asignados (humanos, financieros y logisticos)

Resultados

Facilitadores

Limitantes

Articulacién con otros programas, proyectos y sectores

Proyecciones y sostenibilidad

Posibilidades de articulacion al plan
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ANEXO 2

PROGRAMAS Y PROYECTOS QUE SE ARTICULARAN AL PLAN

Nombre del programa y proyecto Institucion responsable

Programa Pasto participativo: ciclo-recreovias, rumba
deportiva, jornadas de actividad fisica, rumba sana, Pasto Deportes
foros gratuitos de capacitacion

Convivencia escolar y ciudadana

. Secretaria de €ducacion
€strategia €scuelas Saludables

Red de seguridad alimentaria

Asesoria y acompanamiento al desarrollo de huertas
caseras

Secretaria de Agricultura

Proyectos de atencién a jévenes
Proyectos de atencién a adultos mayores

Secretaria de Desarrollo

Programas de participacién ciudadana

Sistema de gestion de convivencia ciudadana Secretaria de Gobierno,
Subsecretaria de
convivencia

Programas de promocion de la salud y prevencion de la Direccién Municipal de

enfermedad (€strategia €scuelas Saludables, proyecto Salud (Subdireccion de

Estilos de Vida Saludables, estrategia AIEPI, IAMI, Salud Pblica), Red PUblica

prevencion de enfermedades crénicas de Salud

Ampliacién de cobertura del aseguramiento en salud Direccion Municipal de

Salud (Subdireccién de
Aseguramiento)
Iniciativas de investigacion Universidades de Narifio,
Mariana, Cooperativa de
Colombia, San Martin y
Direccién Municipal de

Salud
Asociacion de pacientes diabéticos y familiares y oferta Asociacion Narifense de
de servicios de asesoria Diabetes
Programa de participacién ciudadana Centro de participacion

ciudadana de Narifio y
cabildos comunitarios.
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ANEXO 3

FUENTES DE INFORMACION QUE SE ARTICULARAN AL PLAN

Nombre de la
institucion

Tipo de fuente o informacion

Secretaria de Desarrollo
Social

Instituto Departamental de
Salud

Direccioén Municipal de
Salud

Seaetariade Salud
Ambiental

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

Prestacion ddos servicia de salud.
Indicadores de morbimortalidad a nivel departamental.

Morbilidad y mortalidad de la ciudad de Pasto
Estudio sobre factores de riesgo para EC.

Informacion proveniente de la vigilancia de lugares de
expendio dealimentos cigarrillo y alcohol.
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ANEXO 4

PROGRESION DE LA META GENERAL POR CADA ANO DE VIGENCIA DEL PLAN

Actividad fisica y alimentacion Consumo de cigarrillo
saludable

Porcentaje de incremento Porcentaje de reduccion
Ao esperado Afo esperado
2006 0 2006 0
2007 0 2007 0
2008 0 2008 0
2009 0,5 2009 0,5
2010 0,5 2010 0,5
2011 1 2011 1
2012 1 2012 1
2013 1 2013 1
2014 2 2014 1
2015 2 2015 1
Tc:{sal 8 To[yzal 6
Rango de incremento esperado: Rango dereduccién esperado:
(7%, 10%) (5%, 7%)
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