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RESUMEN

Los Municipios han iniciado un proceso importante y de trascendental transformacion.
Hechos como la nueva legislacion de Seguridad Social han permitido disefiar politicas
y estrategias para mejorar las condiciones de viday los factores determinantes que
afectan la salud del individuo dentro de una comunidad; por lo que con base en los
postulados de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Municipios Saludables, el equipo
de Postgrado de Gerencia de Instituciones de Salud y Seguridad Social del Colegio
Odontolégico Colombiano elabor6 un diagndstico, andlisis y propuesta sobre los factores
de Entorno Fisico Social, Estilo de Vida, Acceso a los Servicios de Salud y Caracteristicas
Biologicas de la poblacion en el Municipio de Villeta, que permitid establecer su situacion

real.

Con base en lo anterior se considera importante el Fortalecimiento de la Direccion Local
de Salud, La implementacion de Programas de Promocion y Prevencion, la
Descentralizacion e Integracion efectiva de los Servicios de Salud, logrando que el
Hospital se convierta en una verdadera Empresa Social del Estado; La seguridad y
eficacia de la distribucion de recursos a los diferentes sectores que comprometen el

desarrollo de Villeta, La fiscalizacion de la ejecucion de los programas de inversion social,



El seguimiento intenso del desarrollo de los sectores con mas necesidades; asi como el
compromiso individual de la poblacion siendo responsable y eje de las soluciones de la

comunidad.
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INTRODUCCION

Hoy, el municipio es la entidad fundamental de la division politico- administrativa del pais.
La carta fundamental dispuso los mecanismos para que esa entidad se consolidara como
el soporte y polo de desarrollo del Estado, y epicentro de los servicios que deben prestarse
al comun de los habitantes.

Nuestro grupo de Gerencia en Instituciones de Salud, pretende ahondar en el marco de
responsabilidades politico-locales del sector salud en el municipio colombiano, y teniendo
en cuenta las caracteristicas del municipio de Villeta en el avance del proceso de
descentralizacion en los servicios de salud y participacion comunitaria; se quiere lograr a
tras del presente estudio la coordinacion de la prestacion de servicios de salud, la
programacion de la distribucion de los recursos, la formulacion de planes, programas y
proyectos en salud, el diagndstico del estado de salud-enfermedad, y los factores
determinantes de riesgo referentes al estado de salud-enfermedad de la poblacion para dar
un paso firme al logro del bienestar de la poblacion con la participacion de la
administracion municipal, el sector privado, los diferentes gremios y la comunidad en

general.
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El estudio se enmarca en las hipdtesis formuladas por la Organizacion Mundial de la Salud
en su politica de "Salud para Todos en el afio 2.000" y para ello se toma el modelo de
"comunidades sanas" alli esbozado, con ¢l objeto de profundizar en los determinantes de
salud del municipio, identificando los indicadores para el logro de la meta y realizar el
diagnostico del municipio para con base en el orientar la aplicacion de los conceptos de

promocion de la salud especificamente en los asentamientos municipales.

En la investigacion nos centramos en la identificacion de los factores socio-culturales y
economicos, que afectan directamente la salud de una localidad, con el objeto de
implementar politicas y estrategias de participacion comunitaria tendientes a la obtencion

de un modelo de "Municipio Sano" a partir de los datos arrojados por el estudio.
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0.1 ASPECTOS GENERALES DEL MUNICIPIO DE VILLETA

El municipio de Villeta se encuentra en el departamento de Cundinamarca, al noroeste
de Bogota, en el valle formado por el rio Dulce y el Bituima que unidos forman el rio
Villeta. Su altura sobre el nivel del mar es de 842 metros, la temperatura media es de
25°C. La superficie del municipio es de 140 Km?, 55 de los cuales se encuentran en clima

calido y 85 en clima medio.

Los limites de Villeta Son: al norte: Quebradanegra, Nimaima y Nocaima, Al oriente:
Sasaima. Al sur: Guayabal o Alban, Bituima y Viani. Al occidente: Guaduas y

Quebradanegra.

El limite con Nimaina es el rio Tobia, desde la desembocadura del Villeta hasta frente a

la desembocadura de la quebrada de San Juanito.

Con Nocaima desde el frente a la desembocadura de la quebrada de San J uanito, Rio
Tobia arriba hasta la cuchilla de la cordillera de las Pajas, hasta encontrar el Alto de

Ulama, luego linea recta abajo hasta Quebradagrande donde comienza el limite con
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Sasaima. Otro limite son las veredas de 116 Grande por Villeta el 116 Chiquito en la region
de Sasaima, luego sigue como limite de Cuchilla de Palacio, que atravesando la carretera
y el rio Dulce viene a caer sobre el rio Namai arriba hasta la desembocadura de la

quebrada de Cuartillo, ésta arriba hasta el camino que va para Chimbe.

Con Guayabal, el limite es muy caprichoso demarcados por caminos y zanjones de poca
importancia. Con Bituima la quebrada de Acuapo desde su nacimiento hasta su
desembocadura, en el Bituima.Con Viani, es la quebrada de Chucuma desde la

desembocadura del rio Villeta hasta la desembocadura de Montefrio.

Con Guaduas, la rama oriental de la cordillera de Monteftio que se abre en dos pequefios
ramales, forma el valle no muy profundo donde se encuentran las veredas de Manilas que
pertenecen a Viani y las de Harillo, Balu, Alto de Trigo, y el Palmar que pertenece a

Guaduas.

Con Quebradanegra el limite es el camino que va a Guaduas, la Esmeralda, desde la
Cuchilla de la montafia hasta encontrar el antiguo camino de Utica, en el Alto de Velero
y por esta cuchilla hasta el nacimiento de la quebrada del Cojo.

Villeta es cabecera del circuito notarial, del circuito de rentas. En lo administrativo,
judicial, y electoral pertenece a Facatativa; en lo escolar a Guaduas y parte de lo

eclesiastico a la Arquidiocesis de Bogota.
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El municipio de Villeta, se halla dividio en 21 veredas asi: Al norte seis que son: Salitre
Blanco, Salitre Negro, Naranjal, Alto de Pajas, 116, Mani. Al oriente dos: Balsal, y Rio
Dulce. Al sur seis: el Puente, Mave, Alto de Torres, Chapaima, Payandé, Potrero Grande.
Al occidente seis: La Masata, Chorrillo, QuebradaHonda, San Isido, La Esmeralda y el
Plan de Cune (hacienda cune, la cual, se encuentra parceladé). Y la del Centro. Las
veredas de Mani e 116 Grande se vinculan ahora ala produccion ya que anteriormente no

tenian carreteras.

En la region de Villeta se encuentran los siguientes rios: el rio Bituima siendo el principal
al unirse con el rio Dulce forman el rio Villeta, atraviesa todo el vecindario de sur a norte
y recibe todas las quebradas del municipio. El Rio Dulce llamado asi porque sus aguas
son potables, a diferencia de los otros que son salobres y azufradas, baja del aserradero
y recorre el distrito de Sasaima, atraviesa la Hacienda de San José y se une con Bituima
en la Hacienda del Puente para forma el Villeta, El Rio Namai que procede también del
aserradero sirve de limite con Sasaima desde la desembocadura de la quebrada del
Cuartillo hasta abajo de la Hacienda de Mave, donde se interna en la vereda de Rio Dulce,
desemboca en el rio de este nombre cerca de la Hacienda de San José. El Rio Tobia que
después de bafiar los territorios de la Vega y Nocaima, recibe las aguas de Villeta y sirve

de limite al norte con Nimaima.

Se encuentran quebradas, que se dividen en dos series, la del lado derecho, de sur a norte



24

asi: El Aguapo, quebrada pequefia que sirve de limite con Bituima. El Cuartillo, que
desemboca en el Rio Namai y sirve de limite con Sasaima. La Mugrosa que desemboca
en el rio Dulce cerca del Bazagal. Mani que sirve de limite entre la vereda del mismo
nombre y la del Balzal. La de Acata que separa las veredas de Altos de Paja y Mani; las
aguas de estas dos tltimas son salobres y malsanas. Al lado izquierdo del Rio Villeta y
de sur a norte son: Chucuma, sirve de limite con Viani. El Tambororero, que baja por el
centro de la vereda de Chapaima. La de Santibafiez, notable por sus creciente y sirve de
limite con las veredas de Chapaima, y Payandé. El Espinal que desemboca cerca de
Payandé y sirve de limite entre las veredas del mismo nombre, recoge mucha agua en
tiempo de lluvia. Cune formada por las quebradas de Tetilla, los Cristales, Limoncito,
Altusarra. El Guanabano, El Cojo, que riegan las veredas de Salitre Blanco y Salitre

Negro.

Se encuentran las Cascadas formadas por las quebradas de Santibafiez y Cune, a pocos

kilometros de la poblacion.

Villeta se encuentra a una distancia de 82 kms de Bogota, tanto por ferrocarril como por
carretera. Se une a los municipios vecinos por carretera en la forma siguiente: A Sasaima
8 km, a Guaguas 35 km, a Utica 28 km, a Quebradanegra 17 km. Actualmente se
encuentra en construccion la nueva via, autopista a Medellin, la cual pasa por el

municipio, disminuyendo asi el tiempo de acceso. La ruta es: El Vino, Chuscales, La
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Vega, Pasonejo, Villeta. Esta obra cuenta con un financiamiento del Banco

Interamericano de Desarrollo.

Villeta cuenta con servicios de alumbrado publico, acueducto y alcantarillado,

telecomunicaciones, correo, matadero, sitios de recreacion.

El transporte intermunicipal es prestado por buses Expreso Bolivariano, tiene agencia en
el municipio, salen buses cada media hora. Flota Santaf¢, tiene agencia en el municipio
prestan el servicio con buses corrientes que salen y llegan cada hora. Flota Ayacucho tiene
agencia en el municipio, salen y llegan cada hora. Répido Tolima, Velotax, Flota
Magdalena y Flota San Vicente pasan por el municipio cada hora y vienen de la Dorada
y/o Bogota. Dentro del municipio el servicio es prestado por Los Taxis Villetax y los

camperos para las veredas de la region.

Para los servicios de Salud cuenta con el Hospital Salazar que se inicio con la donacion
de un lote en el afio de 1.943 por escritura publica No.546 del 25 de febrero con un
avalué de $10.000 pesos y con un area de 6.000 M2, el 29 de septiembre del mismo afio
se inicio la construccion donada por el sefior FERNANDO SALAZAR GRILLO, a quien
se debe su nombre, se hizo un edificio de dos pisos que al terminarlo se avalu6 por
$70.000 pesos; el objetivo de su creacion fue funcionar como Hospital de servicios

gratuitos y la atencion se inicio el 16 de enero de 1.945, con la condicion de que alli
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vivieran las hermanas de la comunidad Vicentina. Después de algunos afios el Hospital
pasé a depender del departamento, hasta hoy que se encuentra en proceso de
transformacion para convertirse en Empresa Social del Estado. Ademas se cuenta con el
Instituto de Seguros Sociales que funciona en el municipio desde el afio 1.976. Otro

recurso en salud son los profesionales de consulta particular y varios centros meédicos.

En educacion para la ensefianza oficial primaria el municipio cuenta con 23 escuelas asi:
7 urbanas, 15 rurales y nocturna. Ademas funcionan 2 colegios: El Departamental con
ensefianza secundaria y el Colegio Zambrano Camader, que otorgan titulo de bachillerato
académico. Destacan ademas el Instituto de Promocion Social y en Primaria El Liceo

Villeta y el Colegio Madre del Divino Pastor.

Historicamente con su nombre original La Villeta de San Miguel, fue fundada por Alonso
de Olaya y Hernando de Alcocer el 29 de septiembre de 1551. Estos personajes fueron
comisionados por Gonzalo Jiménez de Quesada para que intentaran la participacion de los

indios Panches,: nativos habitantes de esta region.

Las tribus que habitaban el hoy territorio de Villeta; eran: Tobia (Canasta), Cune, Namay,
Mani (oro ajeno) y Chapaima. El principal comercio lo hacian con los indios Hondas en

pescado por legumbres y con los chibchas por sal.
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Sus principales cacicazgos eran: Chaguani, El Siquima, El Bituima, El Quipile, El

Chapaima, El Mani, El Cune.

Don Hernando de Alcocer, trajo la semilla de cafia, la cultivé beneficiandola luego en
rusticos trapiches de madera y luego de piedra iniciando una nueva forma de trabajo para

los habitantes.

La historia eclesiastica de Villeta comienza desde su fundacion. En 1552 construccion de
la primera iglesia. Desde el principio de la conquista, tres comunidades fueron enviadas

para catequizar a los indios: La Franciscana, la Agustina, la Dominica.

En 1589 se desato la primera epidemia de viruela que devasta a los indios, la cual altero

la forma de vida indigena.

Por la misma fecha: el gobierno de Villeta estableci6 el famoso suplicio en la plaza,
llamado " El Rollo", consistente en una columna de piedra en donde se azotaba a los

deudores morosos y se ajusticiaba a los malhechores

En 1628 fue construido un acueducto de tanque subterraneo que ayudo a solucionar los

problemas sanitarios de la €poca.
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En 1793 se realizod un censo, del cual se extraen los siguientes resultados: vecinos 320;

almas 1600; trapiches 59; mulas 484.

En 1.816 llego a Colombia Don Guillermo Wiull's y se consagro a sembrar cafia a "la
moderna", cientificamente y a beneficiarla en el primer trapiche movido por agua que se

tuvo en el pais.

A él se le debe la introduccién de un gran progreso en nuestra Industria Azucarera y tanto
escritos utiles entre ellos un tratado de geologia en lenguaje familiar al alcance de nuestros

modestos agricultores.

En 1850, a principios de afio, se desato en Villeta una epidemia del Colera causando la

alarma sanitaria en esa epoca.

En 1886 Por Decreto No. 53 fué creado el Circulo Notarial de Villeta, el Gobernador del

Distrito Federal la sefiala como cabecera del octavo departamento con capital Villeta.

El acueducto del que dispone el municipio en este momento tuvo su origen en 1898
mediante la ordenanza niimero 27, que hizo efectiva su construccion..
En julio lo. de julio de 1915 por Decreto del Arzobispado fué creada la Vicaria Foranea

nimero 25, quedando como sede Villeta. Dicha disposicion fué dictada por el Ilustrisimo
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sefior Bernardo Herrera Restrepo, Arzobispo de Bogota y comprendiendo las Parroquias

de Quebradanegra, Sasaima y Villeta.

Dentro del grupo Villeta - Caqueza, este Municipio es importante por encontrarse los
yacimientos de sal que explotan en las minas de Zipaquira, Nemocoon, y Sesquilé y las
esmeraldas de Muzo y Chivor. Ademas, se conocen yacimientos de Zinc, Baritina, azufre

y yeso.

El Colegio Departamental Integral Alonso de Olalla, con sede en el municipio, fué
fundado en 1948 por medio de la ordenanza numero 38 del 31 de Diciembre de 1948,

dando su primera promocion de bachilleres en el afio de 1963.

Villeta de San miguel fué sitio tradicional y obligado de descanso para viajeros que
deseaban llegar al centro del pais por la via que conduce de Honda a Santafe de Bogota.
Esta ubicacion estratégica permitio que Villeta se convirtiera en localidad importante de

la region.

En 1962 se construyeron las concentraciones escolares Guillermo Leon Valencia, Carlos
Lleras Restrepo, Sixto Lopez Lleras, el Instituto de Promocion Social y otros

establecimientos educativos ofreciendo acceso a la educacion a menores de la €poca.
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Por medio de la beneficiencia de Cundinamarca se cred un centro Geriatrico de la Tercera

edad, ubicado a un kilometro de la ciudad por la via que conduce a Tobia.

Mediante acuerdo 014 de Diciembre 21de 1974, el Honorable concejo municipal aprobo
el escudo mobiliario para Villeta, y mediante el acuerdo niumero 049 de Julio siete de
1977, la bandera de la ciudad de Villeta con los colores verde, amarillo y rojo , llevando

en el centro el escudo.

En el afio de 1978 fué creado el Festival de la Molienda celebrado en el mes de enero. Es
importante resaltar que desde hace varios afios Villeta se ha ido consolidando como un
pujante centro turistico, lo cual confirma su posicion como uno de los principales

municipios de Cundinamarca.
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0.2 PROPOSITO

El proposito de esta investigacion es el de examinar los factores existentes en el campo
biologico, el entorno social, ambiental y econémico; en los estilos de vida y servicios de
salud de la comunidad residente en el municipio de Villeta, que determinan el estado de
salud de la poblacién, con base en la informacion historica y el diagnostico de la situacion
actual del municipio, se busca determinar prioridades estratégicas a fin de obtener un

modelo operacional de municipio sano en nuestro medio.

Se pretende que el analisis sirva como marco de referencia para proyectos posteriores en
otros municipios del pais , los cuales tiendan a dar soluciones a problemas sanitarios en

la comunidad.
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0.3 OBJETIVO GENERAL

Realizar el diagnéstico socioeconémico y de salud del municipio de VILLETA, con el
objeto de implementar y orientar estrategias de participacion comunitaria en el desarrollo
del plan para alcanzar un "MUNICIPIO SANOQ"; definiendo a la "IMAGEN
HORIZONTE" de la ciudad y de acuerdo con ella, integrar tanto los recursos del sector
salud como de los otros sectores, para dar solucion a los principales problemas
detectados e iniciar el proceso de reestructuracion municipal, que conduzcan finalmente

a la integracion de Villeta en la red de "CIUDADES SANAS" de la OMS-OPS
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0.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la situacion de salud de la poblacion del municipio de Villeta.

- Estimar la prevalencia de los componentes biologicos prioritarios que afecten la salud
de la comunidad.

- Determinar las caracteristicas del entorno fisico y socioecondémico de la poblacion.

- Determinar los aspectos del estilo de vida que afectan la salud, como habitos y
conductas de la comunidad.

- Identificar las caracteristicas bioldgicas de la poblacion por grupos etareos.

- Establecer las estrategias metodolégicas para transformar a corto, mediano y largo plazo
los factores fisicos, biologicos y socioecondmicos que afectan a la poblacién, buscando
los mecanismos reales para hacer dinamico el proceso de desarrollo con miras a lograr un
municipio sano.

- Determinar las condiciones de acceso a servicios de salud en el municipio.
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1. MARCO TEORICO

1.1 CAMPO DE ESTUDIO

La investigacion intenta realizar un acercamiento hacia el conocimiento de las condiciones
socio-economicas y de salud del municipio de Villeta, para con base en dicho
conocimiento definir la imagen horizonte hacia la consolidacion de Villeta como municipio

sano en Colombia

A través de la historia se ha plasmado el interés por conocer la relacion entre condiciones
de vida y salud, la cual tiene lugar en toda forma de organizacién social. Ha sido
incuestionable que la salud-enfermedad de las diferentes clases sociales, depende en gran
medida de sus particulares condiciones de vida y trabajo. Desde el siglo segundo Galeno
planteaba "que la vida de muchos hombres es afectada por las particularidades de su
ocupacion e inevitablemente seran dafiados por lo que hacen, y, que algunos viven asi, a

causa de la pobreza y otros a causa de la esclavitud” (1).
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En 1.790 Johan Peter Frank, pionero de la medicina social, sefialaba que "la miseria del
pueblo es la madre de las enfermedades” (2) Lo cual hacia manifiesta la concientizacion
de 1a relacion entre las condiciones de vida y la salud, imperantes en la Europa del siglo
XVIIL; época enmarcada por los procesos de la revolucion industrial.
Fue en el siglo XIX, con Virchow en Alemania que se introduce el concepto de medicina
social, donde se destaca el pensamiento higienista que sefialaba que la enfermedad estaba
relacionada con los problemas sociales y que el estado debia intervenir activamente en la
solucion de los problemas de la salud. Virchow resalta:" La medicina es una ciencia
politica y la politica no es més que medicina a gran escala"( ). Paralelamente en este siglo
se presenta la concepcion de la medicina cientifica, enmarcada por los conceptos
biologistas, los cuales trazan una linea de accién de desarrollo tecnocrata, relegando el

interés por las condiciones de vida y la salud de la medicina social a un segundo plano.

Esen el siglo XX para la década de los 70, donde se plantea el resurgimiento de la llamada
investigacion de la Epidemiologia Social, que busca analizar el proceso de salud-
enfermedad y la sociedad, imponiéndose a los conceptos de la Epidemiologia tradicional.
La primera inquietud planteada por el nuevo método, hacia énfasis en la distribucion y
determinacion social del proceso de salud- enfermedad de los grupos humanos, abordando
el analisis de los diferentes procesos sociales desde la perspectiva de una teorfa social

general.
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De este proceso se distinguen dos lineas principales de investigacion epidemiologica social:
el primero, derivado de la utilizacion de los conceptos del proceso de produccion,
entendiendo este como el proceso bioldgico humano de entrar en contacto con la
naturaleza, trasformarla y trasformarse a mismo a través del trabajo, como caracter social.
Y el segundo, que realiza el examen de la distribucion diferencial de la salud-enfermedad
por clases sociales, partiendo de la categoria general de la reproduccion social, lo cual nos
permite sistematizar el estudio de los condicionantes directos de la calidad de vida de los
miembros de una colectividad, o de sus clases sociales. En esta linea de investigacion se
plantean las condiciones de vida que nos permiten determinar significativamente los
perfiles de salud-enfermedad de los diferentes grupos humanos.
El estado actual del conocimiento en el area de investigacion en Epidemiologia, que se
ocupa del estudio de la relacién entre condiciones de vida y salud, ha venido tomando
varias tendencias para abordar un objeto de estudio comiin: unos analizan las condiciones
de vida como parte de perfiles epidemiologicos generales, otros examinan las condiciones
y formas en que se presentan en el territorio su integracion con los procesos de salud-
enfermedad, y por ultimo otros analizan las condiciones en su relacién con entidades
patologicas especificas.
La caracteristica comun en éstas investigaciones es el analisis de la distribucion clasista de
la salud-enfermedad, con énfasis en el proceso de consumo y condiciones de vida de la

poblacion.
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1.2 DESARROLLO HISTORICO DE CIUDADES Y SANIDAD

La problematica sanitaria en las ciudades, no es fenémeno exclusivo de las sociedades
contemporaneas. Es en si la concentracion permanente de una poblacion numerosa en un

area territorial limitada, donde se reflejan los problemas .

Con el surgimiento de la revolucion industrial, se genera la concentracién de la poblacion
en grandes centros urbanos, generando hacinamiento en viviendas miserables y barrios
carentes de los mas elementales servicios, caracteristico de las masas proletarias que
buscaban una oportunidad laboral en la ciudad industrial, lo cual condujo a una
problematica sanitaria de gravedad extrema, determinando mortiferas epidemias en la
urbe. Esto dio paso al surgimiento de la llamada "medicina urbana", como una de las
principales 4reas de la medicina social en la Europa de los siglos XVII y XVIIL. Como
ideal politico - médico de la organizacion sanitaria de los conglomerados poblacionales
Europeos, se acude al esquema de la Cuarentena, que poco més tarde da origen al modelo
de higiene publica, "entendida como la técnica de control y de modificacion de los

elementos del medio que pueden favorecer o perjudicar la salud" (4), modelo que aparece
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en la segunda mitad del siglo XVIII y da origen a la medicina urbana. Con el desarrollo
de este modelo, la politica médica urbana, se ve representada por la "policia medica
urbana", a quien se le otorgd la funcion de la vigilancia y el control sanitario de los
cementerios y lugares que presentaban algun peligro para la salud, y a su vez, supervisaban

los abastecimientos de agua y las circulaciones de aire.

Con la nocion de salubridad entendida como "la base material y social capaz de asegurar
la mejor salud posible a los individuos" (5), se entra en el campo del medio ambiente y sus
elementos constitutivos, como componente fundamental que facilita la buena salud. La
medicina social urbana se acercaba mas a las pequefias comunidades de la ciudad a
principios del siglo XIX en Francia, en relacion a los conceptos propuestos por la medicina

estatal.

Para esta misma época en Inglaterra, se establecio la medicina de la fuerza laboral, la cual
tenia como funcién ocuparse de las masas en proletarizacion que habitaban las nuevas
ciudades industriales. Se inicia el proceso de leyes para los pobres, o , "Poor Laws" figura
que permitia la asistencia médica estatal y que condujo a la formacion de el "Healt
Service", con lo que se pretendia aumentar la cobertura de la atencion en salud a toda la
poblacién y conseguir un recurso humano mas eficiente para la labor y de menos riesgo

de epidemia para las clases adineradas.
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Fue para el siglo XIX en que los Estados comenzaron a preocuparse de la problematica
del reordenamiento urbano y se inicia la construccion de grandes obras publicas, y el

desarrollo de la ciudad, con el fin de recuperar el control sobre ellas.

Como caracteristica fundamental se observo la intervencion autoritaria del Estado en las
diferentes formas de la medicina social, bien sea medicina del Estado, medicina urbana,
o medicina de la fuerza laboral, en donde los ambitos de la vida, del individuo y de la
sociedad, pasaron a ser un objeto de control y normatizacion. Por la amenaza que
representaba el hacinamiento de los habitantes en las ciudades, la situacion sanitaria urbana
fue uno de los primeros problemas que debieron ser atendidos por el Estado, generando
una interrelacion entre las normas sanitarias y las de reordenamiento urbano vigentes hasta

la fecha.

El objetivo de llegar a tener localidades sanas con las mejores condiciones de salud para
sus habitantes, es una aspiracion universal de quienes quieren hacer frente al aumento en

el deterioro de la salud de la poblacion.
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1.3 HACIA UNA NUEVA SANIDAD MUNDIAL.

Han sido cerca de 30 afios de énfasis en los modelos terapéuticos de las ciencias de la
salud, y el continuo reflejo de la ineficiencia de la medicina para mejorar la situacion de
salud del ser humano, que invitan a un renacimiento de la sanidad, argumentado los

conceptos de la promocion y prevencion en salud.

De la reflexion de los gobiernos del mundo, que dia a dia hacen frente al aumento de la
demanda potencial en la asistencia sanitaria requerida por sus ciudadanos, y, donde gran
parte de sus recursos son consumidos por las acciones terapéuticas médicas, se ha optado
por aplicar el refran popular de que "Mas vale prevenir que lamentar”. Por que no se
puede desconocer el significado positivo, que determina la relacion costo - beneficio de

la prevencion en salud, frente a los procesos terapéuticos médicos evitables.

Para hacer mencion del marco de accion en que la medicina se encuentra, John Ashton
concluye acerca del futuro que "el papel de la medicina continuara siendo de alivio del

sufrimiento producido por algunas enfermedades y de aplicacion de medidas especificas
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de prevencion desde la clinica. Las grandes mejoras en salud provenientes de la reduccion
de las muertes prematuras y la promocion del bienestar, se obtendran primeramente de
actuaciones fuera del sector médico" (6), lo que permite determinar como el impacto de

la medicina se centra hoy y hacia el futuro, en la incapacidad y no en la muerte.

Es para el afio de 1977, que el surgimiento de un movimiento salubrista que aborda la
problematica de salud encuentra eco, en las estrategias de la OMS de "Salud para todos
en el afio 2000"; donde su enfoque se centr6 en la premisa de que "todos los habitantes
de todos los paises, tengan el nivel de salud suficiente para que trabajen productivamente
y participen activamente en la vida social de la comunidad en que viven" (7). El
documento plantea tres principios fundamentales como son: el optar por la Atencion
Primaria, la participacion conjunta de los profesionales y la poblacion, a la vez con la
colaboracion intersectorial. Son tres los objetivos que se trazan, siendo fundamental; la
promocion de estilos de vida mas sanos, la prevencion de enfermedades evitables y la

rehabilitacion de las secuelas de la enfermedad.

Asumir los problemas de salud, debe contemplarse en la racionalidad médica, centrando
los aspectos sociales de la salud y promulgando el autocuidado de la poblacién con el
desarrollo de actividades intersectoriales, que integren la asistencia médica para el logro

del bienestar social. Adicionalmente la integracion de la promocion estatal de una buena
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salud con la medicina preventiva, complementada a su ves por programas terapéuticos y
de rehabilitacion, en bisqueda de una asistencia con igualdad y oportunidad, que invite
a la participacion comunitaria. " Asi la salud misma se contempla como un recurso para

la vida cotidiana mas que un fin en si misma". (8)

El nuevo concepto de promocion de la salud emanado de la OMS, se fundamenta en cinco
principios, que conducen a capacitar a la poblacién para controlar y mejorar su salud. La
promocion de la salud supone involucrar a la poblacion en los actos de la vida humana a
cambio de restringirse a la atencion de los centros asistenciales de personas con elevados
riesgos, se invita a trabajar sobre la causa de las enfermedades, orienta a la educacion e
informacion, al desarrollo y organizacion comunitarios y a acciones legales y de defensa
de la salud.

La carta de Ottawa, en donde se asumieron los principios sobre promocion de la salud,
hace referencia a construir politicas que ayuden a la salud y donde el ideal se dirige a que
"las opciones mas sanas sean las opciones mas faciles ", a la construccion de ambientes
favorecedores en las condiciones laborales y de vida que sean satisfactorias, estimulantes
y placenteras. Se concibe a su vez, que el nicleo del proceso sean las comunidades como
portadoras del poder de desarrollo auténomo de sus propias iniciativas. El suministro de
informacion y la educaciéon para la salud, es una de las herramientas de mayor

aprovechamiento para la poblacion, que pretende desarrollar las habilidades necesarias
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para su vida. En Villeta se ha iniciado un proceso de participacion comunitario hasta ahora
lento por falta de diagnostico, por lo tanto esta informacion va a permitir orientar politicas
en salud mas acordes con las necesidades y estilos de vida de sus habitantes llevando al
reordenamiento de los servicios asistenciales, abanderados por la responsabilidad de los

usuarios, grupos comunitarios, profesionales de la salud y entidades gubernamentales.

"Los objetivos de salud" para todos en el afio 2000, se sintetizan a continuacion y son ellos
los tenidos encuenta para disefiar unas estrategias, tanto preventivas como de atencion a
la poblacion objeto de estudio.

- Igualdad en la salud; toda la poblacién independiente del Estrato del SISBEN, tiene
derecho a unas condiciones sanitarias adecuadas y a la satisfaccion de sus necesidades
basicas.

- Afiadir vida en los afios; Mejorar la calidad de vidad de todos los habitantes del
municipio de Villeta.

- Mejorar las oportunidades para los incapacitados; implementando programas especiales
de rehabilitacion y educacion.

- Reducir las enfermedades e incapacidades; realizando actividades de promocion y
prevencion en el area de influencia en :

- Sarampion, la polio, el tétano neonatal, la rubeola congénita, la difteria, la  sifilis

congénita y la malaria autoctona .
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La expectiva de vida al nacer.

La mortalidad infantil.

La mortalidad materna.

Las enfermedades circulatorias.

El cancer.

Los accidentes.

El incremento en los suicidios.

Con respecto a los estilos de vida conducentes a la salud para todos la carta de Ottawa

propone lo que a continuacion se enumera:

- El desarrollo de politicas encaminadas a la salud .

- El desarrollo de sistemas de apoyo social.

- El mejorar los conocimientos y motivaciones para una conducta saludable
- La promocion de conductas hacia una salud positiva.

- La disminucion de las conductas dafiinas para la salud.

- La creacion de politicas ambientales encaminadas a la salud.

- La monitorizacion, valoracion y control de los riesgos ambientales .

- El control de la polucion del agua .

- La proteccion contra la polucion del aire.
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La mejora en el control e higiene de los alimentos.

La proteccion contra los residuos.

Mejora de las condiciones de vivienda.

Proteccion contra los tiesgos laborales.

Para proporcionar una asistencia adecuada los objetivos van encaminados a:

Sistemas asistenciales basados en la atencion primaria.

1

Distribucion de los recursos de acuerdo con las necesidades.

Reorientacion de la atencion primaria médica.

Desarrollar equipos de trabajo.

Coordinar los servicios.

Asegurar la calidad de los servicios." ( 9)

Es claro ver como las propuestas aqui enunciadas coinciden de manera concreta con los

objetivos en salud emanados por la Constitucién Colombiana.

1.3.1 El Proyecto de ciudades sanas. La idea del proyecto " Ciudades sanas " es prestar
apoyo a la promocion de la salud con base en la localidad. Surge como respuesta a la

necesidad de un nuevo movimiento sanitario, con base en los postulados de la OMS de
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"Salud para todos en el afio 2.000", y el documento del informe Canadiense de 1.974, en
el que los factores determinantes de la salud para Mark Lalonde en una comunidad estan
dados; por componentes bioldgicos, del entorno social, estilos de vida y acceso a los
servicios médicos: en su estudio de determinantes de salud y gasto publico, evidencié un

claro desequilibrio entre la inversion publica y los determinantes mencionados.

El analisis de los determinantes expuestos por Lalonde se plasman en cuatro componentes
fundamentales los cuales concuerdan con la OMS para el proyecto de "CIUDADES

SANAS" y describen como:

-Un Componente Bioldgico, que incluye los aspectos de salud mental y fisico que se
desarrolla como consecuencia del proceso vital basico del hombre. Estos elementos
incluyen la genética del individuo, el proceso de maduracion y envejecimiento y los
numerosos sistemas complejos del cuerpo humano (sistema 0seo, nervioso, muscular,
cardiovascular, endocrino, digestivo etc). Cada uno de estos elementos conlleva a un
numero igual o superior de enfermedades (artritis, diabetes, arteriosesclerosis, cancer,
retardo mental y en fin un sinniumero de enfermedades), que se originan en cada uno de

los componentes biologicos del complicado organismo humano.

-Un Entorno social, que incluye todas aquellas condiciones de la salud, que son externas
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al cuerpo humano y sobre las cuales el individuo tiene algiin o ninglin control sobre ellas,
tales como asegurar las necesidades basicas, y todo aquello que condicione efectos
contaminantes que afecten la salud del cuerpo humano; en este caso, se incluyen aspectos

que tienen que ver con los servicios publicos, condiciones de vivienda, etc.

-Un estilo de Vida, fundamental en el campo de la cultura, donde los habitos que toma
cada persona, asumidos por su propia voluntad y riesgo asi no sean los mas adecuados
desde el punto de vista de la salud-; contribuyen al desarrollo de enfermedades y muertes,
especificamente relacionados al estilo de vida escogido. Entre ellos, las pautas de

comportamiento cultural, habitos alimenticios, etc.

-Un acceso a los servicios médicos; que consiste en la calidad y cantidad de oportunidades
que tenga el individuo al servicio médico y/o medicinas alternativas (hospitales,
enfermeria, ambulancias, medicamentos, personal asistencial en todas las areas de la salud,
etc.) Hasta ahora, se observa en la mayoria de los esquemas organizacionales, que su
esfuerzo esta orientado a perfeccionar el campo de la atencion de la enfermedad, pero si
todos los esfuerzos se centraran en identificar las causas de enfermedad originadas en los
tres factores determinantes mencionados con anterioridad, se reduciria el riesgo de

enfermar y se aumenta la esperanza de vida.(10)
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Del modelo conceptual de campo de salud de Mark Lalonde, adoptamos la
multicausalidad, que se ve reportada en las cuatro categorias sobre las cuales se pueden
conocer problemas y magnitudes de incidencia, asi como las soluciones directas e
indirectas, dando como base conceptual las principales politicas sanitarias en materia de

atencion primaria de los Gltimos afios.

La accion de iniciar la creacion de una red de ciudades sanas a nivel mundial, que
colaboraran en el desarrollo de las iniciativas de promocion de la salud, fue delegada a la
secciones de promocion de la salud y de salud ambiental de la organizacion mundial de

la salud.

Segan John Ashton en su documento sobre ciudades sanas " definir a una ciudad como
sana no es tarea facil, pero de lo que si podemos estar seguros, es de que una ciudad sana

es algo mas que una ciudad con buenos hospitales ." (Ashton y cols.,1.986).

Para Hancokc y Duhl, una ciudad sana es aquella que de forma continua est4a mejorando
su ambiente fisico y social y potenciando aquellos recursos comunitarios que permiten a
la poblacion realizar todas las funciones de la vida y autodesarrollarse hasta su méaximo

potencial , desde una perspectiva de apoyo mutuo . (Hancokc y Duhl , 1.986.) .
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Los parametros que se deben medir para determinar la calidad de una ciudad con respecto
a la salud son; la mortalidad, la morbilidad, y la calidad de los servicios asistenciales. A su
vez se debe tener en cuenta indicadores sociales tales como la cultura, la participacion, la
colaboracion intersectorial y los niveles de apoyo social, los cuales son fundamentales para

el caso del estudio.

Algunos indicadores que hay que tener en cuenta para el desarrollo de una localidad sana
son: los demograficos, la calidad en el ambiente fisico (determinados por la polucion , la
infraestructura y la vivienda.), la situacion econdmica local, la calidad del ambiente social
(incluyendo mediciones de calidad de los servicios locales, fuerza y naturaleza de la cultura
local ), la seguridad ciudadana, la estética ambiental y calidad de vida ,el nivel de
escolarizacion , la estructura de gobierno y nivel de participacion ciudadana , el nivel de
colaboracion intersectorial y énfasis en la politica sanitaria, los indicadores de la promocion
de la salud (participacion en ejercicio fisico, habitos dietéticos y uso de alcohol y tabaco),
calidad, igualdad y disponibilidad de los servicios sanitarios y finalmente articularlo con
un enfoque multidiciplinario y el reconocimiento de la validez de los datos subjetivos.
(Ashton y cols., 1986). El reto a que se enfrenta el programa es al de encontrar nuevos
campos para alcanzar una alta calidad de vida y salud para todos los vecinos de la

localidad.
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1.3.2 Municipios Sanos en Colombia. El dia 12 de diciembre de 1.991, se realizé el
Foro sobre descentralizacion y municipios saludables en la ciudad de Santafé de Bogota
D.C., de donde surge la declaracion para la promocién de la salud como un instrumento
de apoyo en la transformacion de los sistemas municipales de salud, asi como para
estimular la cooperacion, el compromiso y la participacion de todos los sectores que
componen la comunidad, en el propdsito de mantener nuestros ambientes de vida y de

trabajo saludables.

El Ministerio de Salud en Colombia, adopto los preceptos de la Constitucion del 91,
donde se determina a la salud como un derecho, una inversion social y un recurso para el
desarrollo de los pueblos. Se genera una apertura en la accion que conduce a ampliar los
componentes, que se asumian como indispensables para el desarrollo de la salud,
ampliandolos frente a los programas ambientales, sociales, politicos y econdmicos, que
conducen mas alla de obtener estilos de vida sanos y un mejor estado de bienestar,

argumentados en politicas publicas y acciones de la participacion comunitaria.

El Ministerio de Salud Colombiano asume el programa de "Municipios Sanos" propuesto
por la OMS y define al "Municipio Saludable" como "un municipio, donde las
autoridades, las instituciones, las organizaciones publicas y privadas, empresarios y

trabajadores, individuos y familias, dedican esfuerzos permanentes a mejorar sus
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condiciones de vida y ambiente fisico y natural, y expande los recursos comunitarios para
mejorar la convivencia, desarrollar la solidaridad, la cogestion social y la democracia".(Min

Salud., 1991).

Los objetivos de la politica de "Municipios Saludables" pretenden desarrollar una
estrategia dinamica para el mejoramiento de la calidad de vida de los municipios, hacer
una fusion de el gobierno con el ciudadano en busca de causas comunes que se ajusten
a las necesidades de la poblacion, generando de esta manera el compromiso de las
localidades en la interaccion socio - cultural y politica que invite al mejoramiento de la

salud. " Que la vida tenga mas afios, los afios mas vida, y la vida mas salud."

La mision del municipio es crear los mecanismos para que los programas en salud sean un
compromiso de las instituciones y de las agendas politicas, que permitan producir cambios
y desarrollar acciones innovadoras. El compromiso del municipio para politicas saludables
emana de las decisiones que se toman sobre el desarrollo econémico, social y cultural; de
la transformacion que se de en los estilos de vida de sus moradores, de la proteccion
ambiental (en cuencas hidrograficas, polucion del aire, manejo de basuras, ruidos y
polucion visual). Parte del desarrollo de la participacion activa social, del evitar la
desigualdad en la salud, de conducir a la poblacion a la convivencia, la solidaridad y la

democracia. Se sustenta en la descentralizacion de los servicios de salud.
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El reconocimiento de un municipio saludable en Colombia se da en el momento en que
se haga solicitud al Ministerio de Salud y este designe una comision conceptualizadora,
que estudia las caracteristicas desde el punto de vista de la calidad de vida y salud y evalua
las caracteristicas de compromiso de la municipalidad. La expedicion de Actas de
Compromiso determinan su aceptacion y deben ser firmadas por los miembros del Comité
Intersectorial, el Alcalde y el Secretario del Servicio de Salud. Este reconocimiento se ha

determinado en dos fases.

En la Primera Fase, el Concejo municipal dicta una resolucion donde declara: que el
municipio se adhiere al programa de Municipios Saludables; el compromiso para con los
ciudadanos para llegar a ser un municipio con adecuado nivel de salud, actuando tanto
como lider, y como parte del proceso; el compromiso de encaminar sus decisiones y curso
de accion hacia el mejoramiento de la salud y la calidad de vida; el compromiso de
reorientar los recursos existentes a fin de contribuir en los aspectos humanos, materiales,
administrativos y financieros del desarrollo del proceso de Municipios Saludables y de
Promocion de la Salud; el compromiso de compartir sus conocimientos y experiencias con
otros municipios. La conformacion de un comité multisectorial ( Comité de Participacion

Comunitaria ).

En la Segunda Fase, el Consejo Municipal y la Secretaria Municipal de Salud cursan la
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adopcion de proyectos que orientan y conducen a resolver los problemas especificos de
salud, con la cooperacion de por lo menos una organizacion de un sector diferente al de
salud y con la participacion activa de la comunidad y a su vez la municipalidad haya
establecido una estructura minima para programas de municipios saludables con un
coordinador a cargo de este, con la participacion de representantes de las instituciones

publicas, privadas y comunitarias.

Finalmente, el proyecto de investigacion del equipo del Colegio Odontologico Colombiano
aporta y ofrece una propuesta, de como iniciar el proceso de desarrollo de Municipio
Saludable en Villeta, identificando aspectos claves en este proceso, como lo son : el
incrementar la conciencia y el conocimiento de los organismos del gobierno municipal y
de las organizaciones comunitarias, el desarrollar propuestas y adoptarlas a tras de los
organismos de gobierno, el planear e implementar acciones concretas y especificas y el

gerenciar los proyectos.

Un verdadero esquema de promocion de la salud es aquel que entrega al individuo un
cambio de concepcion sobre la salud, determina las estrategias para cumplir la meta de
salud para todos, controla las enfermedades no transmisibles, educando al hombre para
mantener su propia salud, disminuyendo los costos de la atencion a la enfermedad y

estabilizando la crisis organizacional y financiera.
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La implementacion de este esquema en el municipio, debe partir de el trabajo intersectorial
y comunitario, mediante el analisis de los resultados de este estudio y la concertacion de

planes para el desarrollo, en los que se haga manifiesto el sentir de la poblacion de base.
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1.4 MARCO LEGAL Y ORGANIZACION NACIONAL Y MUNICIPAL

El proceso del reordenamiento institucional y financiero del sector salud en Colombia se
antecede por dos €pocas representativas del presente siglo; la primera época se centra en
el siglo XIX cuando en los afios 50 las acciones estatales se limitaban a funciones policivas
de vigilancia, inspeccion y coaccion sobre la higiene publica. Con el indicativo de
"salubridad publica" las acciones se centraron en la actividad industrial y profesional
(1.886), Constitucién de Colombia (11), y como "asistencia pablica" a los individuos con
incapacidad laboral. (1.936). Acto Legislativo No. 1 de 1.936 (12). Fueron diferentes los
organismos y dependencias gubernamentales constituidos en la época. Para 1.986 se
integré la Junta Central de Higiene, en 1.913 se cre6 el Ministerio de Gobiermno-
ConsejoSuperior de Sanidad, que posteriormente fu¢ denominado Ministerio de
Instruccion Publica- Junta Central de Higiene (1.918), para 1.920 se constituyd en el
Ministerio de Agricultura y Comercio que llego a ser el Ministerio de Instruccion Publica-
Direccion Nacional de Higiene.

Mais tarde asume la funcién la presidencia de la republica (1.931) creando un

departamento interno denominado Departamento Nacional de Higiene y Asistencia
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Publica. Este es reemplazado por el Ministerio de Gobierno- Departamento Administrativo
de Higiene y Asistencia Publica (1.934). Para 1.938 se constituy6 en el Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevencion Social, de donde surge ocho afios después el Ministerio de
Trabajo, Higiene, y Seguridad Social- Instituto Colombiano de los Seguros Sociales
(1.946). Finaliza esta época en 1.946 con el Ministerio de Higiene Desarrollo Institucional

de Estado (13).

La segunda época comprendida entre los afios 70 y 80 determina el proceso del Sistema
Nacional de Salud, quien en un primer periodo comprendido entre 1.958 y 1.974 cumple
la formacion del sistema enmarcado en las tendencias higienistas del periodo anterior, el

cual pretende integrarse a la dinamica del desarrollo.

Se adopta el concepto de saneamiento en contraposicion al de higiene, quien cumple una
funcién de accion sobre las cosas. La salud publica fié sinonimo de salud del pueblo, y la
practica de las medidas de medicina preventiva. Se acude a las medidas para la
prolongacion de la vida, la promocion de la salud fisica y mental y la eficiencia de los
esfuerzos de la comunidad (14).

Para el segundo periodo ocurren algunos hechos institucionales tales como la aparicion del

Ministerio de Salud Piblica, el cual marca el inicio de una orientacion salubrista para la

época.



57

Fue hasta 1.966 donde el Estado asume la responsabilidad de la prestacion y financiacion
de los servicios de la salud, lo cual marca un creciente desarrollo institucional. Pero es con
la reforma de la Constitucion de 1.968, que otorgd un modelo centralista y tecnocratico

que de esta manera se desarrollara el Sistema Nacional de Salud.

A finales de los afios 70 la salud se consider¢é como una inversion y no como un gasto. Por
lo que se adopto el objeto de la Planeacion Rigurosa (15). La orientacion sanitaria tomd
un objetivo de inversion con base en estrategias, "comenzé a manifestarse en dos sentidos
fundamentales: ampliacion de coberturas a costos minimos y administracion de la

asistencia médica por parte del Estado". (16).

La operacionalizacion de los Servicios Seccionales de Salud, pilar de la nueva estructura
organizacional, y la concepcion esquematica del Sistema Regional de los Servicios,
fundamentado, en sus cuatro niveles de atencion médica da el paso a la articulacion del
Plan Nacional Hospitalario, con el soporte de la Ley 9 de 1.973, que confirid facultades
extraordinarias a la Presidencia de la Republica con el fin de estructurar el servicio de

salud, generando a partir de 1.975 la organizacion formal al Sistema Nacional de Salud.

La orientacion econdomica de la salud determind un nuevo delineamiento frente a la

comprension del fenomeno salud-enfermedad, adoptandose la teoria multicausal de la
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enfermedad, que actuaba de manera activa con los programas de salud y el desarrollo,
frente al concepto unicausal planteado con anterioridad. La etiologia de la enfermedad se
proyecta al entendimiento de la fenomenologia social, que consideraba la salud como la
resultante de las condiciones de vida del pueblo. Podemos observar asi, como en su
proceso de metamorfosis la medicina adopta de una posicion unicausal, apropiando lo
curativo, y, marginando los rasgos de la medicina social y preventiva a la practica privada

y al nivel hospitalario.

El Sistema Nacional de Salud, desde su creacion surgié como "el conjunto de organismos,
instituciones, agencias y entidades que tenian como finalidad especifica procurar la salud
de la comunidad en los aspectos de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion”.(17), pero que nunca pudo cumplir su cometido, tal vez, por lo complejo

de sus esquemas y lo confuso de su ejecucion.

Retomando el modelo tedrico general de sistemas se hizo frente a la diversidad de
instituciones prestadoras de servicios con el objeto de articularlas en un modelo centralista
de decision politica, planeacion y asignacion de recursos el cual intentaba la delegacion
funcional de la Nacion a los departamentos, quien organizaban y prestaban los servicios

de salud. Modelo menos aplicablicable a la realidad manifiesta por nuestra nacion.
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Es con el Decreto 056 de 1.975 con que se intenta articular, todas las entidades al
sistema, siendo una de ellas la asistencia publica quien en su condicion de persona juridica
de derecho publico y con la cual se perciben los aportes del estado, donde se ven
representados los servicios de salud a la poblacion y la asistencia piblica en su calidad de
persona juridica de derecho privado que asiste servicios de salud a la comunidad receptora

o no de aportes del Estado. (18).

La agrupacion en tres subsectores del conjunto institucional se configura con el Decreto
654 de 1.974 , que le otorgaba el caracter de Institucion Oficial, Mixta y de Seguridad
Social y Privada. Esto condujo a una relacion débil entre el subsectores publico y mixto

con la seguridad social y el subsector privado.

La puesta en funcionamiento de los subsistemas técnicos nacionales, pretendian garantizar
la interrelacion de la Nacion y los Departamentos. Pero es en la practica que el
comportamiento como dependencias administrativas de los Departamentos, y
dependencias técnicas del Ministerio de Salud no se integraran.

En el afio de 1.990 con la expedicion de la Ley 10, que se concibe un nuevo
reordenamiento administrativo y financiero del Sistema Nacional de Salud , que reforma
de manera sustancial la necesidad de mejorar los niveles de eficiencia fiscal y

administrativa para la utilizacion de los recursos.
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Su meta fundamental consistia en la ampliacion de la cobertura, cimentada en el
mejoramiento de la calidad y oportunidad del servicios sobre el anterior subsector oficial,
generando una interaccion con los demas subsectores. Su objetivo se centraba en superar
el modelo de la atencion intramural el cual era institucional y curativo, para abordar el
proceso de salud-enfermedad en sus verdaderos componentes deferenciales de prevencion,

promocion, tratamiento y rehabilitacion.

Frente a lo anterior nos encontramos por primera vez en la sublimacion de la salud como
un rasgo del servicio piblico, en el cual la obligacion del Estado garantiza la prestacion
de los servicios de salud, y la cobertura con calidad y oportunidad y se traduce en un ente
planificador, disefiador de politicas y garante de la prestacion directa de los servicios, o,
en su efecto delegando de la funcion a los particulares. Con ello se pretendié regular la
vigilancia y la intervencion en los casos que fuesen necesarios. Se convierte en
obligacion del Estado financiar total, parcial o cofinanciar los servicios de salud de la

poblacion.

Se pretendid dar origen a un nuevo modelo descentralizado de direccion y prestacion,
donde la Nacion seria el ente rector normativo, asesor, planificador y cofinanciador, lo
cual no tuvo curso por miltiples factores que interferieron con la realizacion de los

objetivos. Por su parte las entidades territoriales, departamentales, distritales y municipales
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intentaban dirigir y prestar los servicios por niveles de complejidad, estando en el primer
nivel el cargo de municipios y distritos; en el segundo y tercer nivel los distritos y
departamentos. El fendmeno integracionalista se quedo en la seguridad y prevision social
y el subsector privado de quien se deberia apoyar el Sistema de Salud y los Sistemas
Territoriales de Salud. Se pretendié plantear politicas de planeacion, y de
complementariedad en la integracion funcional, lo cual no se apartaba de los deseos de
un pequefio grupo de intelectuales en salud que intentaban canalizar sus acciones en
directrices de marco nacional. Por primera vez, se incita a la comunidad a participar en

la planeacion y coadministracion de los 6rganos de salud.

El municipio de Villeta se convirtié en un modelo de aplicacion de la Ley 10 de 1.990, al
iniciar su proceso de descentralizacion de los servicios de salud y colocar en manos del
Alcalde la responsabilidad de asumir y liderar la competencia del Primer Nivel de
atencion, con el cual el Hospital Salazar de Villeta es orientado a conformarse en una

Empresa Social del Estado.

El municipio de Villeta ha conseguido en el proceso, un grado de independencia, de la
hasta ahora autoridad distante y ajena, y de la planeacion centralizada carente de criterios
epidemiologicos de tipo local, que tiende fomentar la buropatologia e ineficiencia de la

entidad rectora en salud.
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Con base en la Ley 10 de 1.990 y su Decreto 1216, el municipio conforma el "Comité de
Participacion Comunitaria ", el cual en sus comienzos, sesiona mediante reuniones
periddicas coordinadas en su totalidad por el hospital local de Villeta, que en razon a la
reglamentacion del débil Comité de Participacion Comunitaria, no permitir una verdadera
accion comunitaria, limitandose su accionar a la presentacion de conferencias ante un

grupo selecto de villetanos, sobre los servicios y dificultades del hospital.

Fué con la reforma de la Constitucion de 1.991 que se plasma un punto en el horizonte,
argumentando no solamente que la salud era un servicio piblico, sino que a su vez la
seguridad social adquirir el mismo caracter. Sin embargo el devenir de la Ley 10 por
razones politicas y dificultades de financiacion y la fragilidad institucional, alcanza escasos
logros. Nunca vivimos la tan anhelada ampliacion de la cobertura de los servicios de salud.
Con el transcurrir del afio de 1.993 fué necesario ajustar la estructura organizativa y de
financiacion de los servicios de salud, de donde da principio la Ley 60, que pretendia
distribuir las competencias y los recursos entre los diferentes niveles de la organizacion

territorial de la Administracion Publica.

A pesar de la formulacion de dicha ley, el sector institucional de la seguridad social rompia
sus nexos con el Sistema de salud y la garantia del servicio publico de la seguridad social

a la ciudadania en materia de salud y régimen prestacional quedaba sin solucion, ante lo
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cual se orientaron los esfuerzos en generar un servicio unico de salud integrando el sistema

de salud al sistema de seguridad social, siendo este la esencia de la Ley 100 de 1.993.

De tal manera que se proyecta la posibilidad de garantizar el cumplimiento de las metas
de ampliacién de coberturas de los servicios de salud a la totalidad de la poblacion,
conservando y complementando la organizacion que, en desarrollo de la Ley 60 se viene
dando en el pais, generando una forma mas racional de la financiacion de los servicios.
Es a como el régimen contributivo de patronos y trabajadores canaliza los recursos de la
seguridad social y a su vez es el régimen subsidiado el que entrega a la poblacion marginal

de escasos recursos las bondades de la seguridad social.

Retomando el modelo del municipio de Villeta, que con el surgimiento del Decreto 1416
de 1.990 y la Ley 60 del afio en mencion plantearon los instrumentos que fortalecieron la
gestion comunitaria y permitieron un cambio radical de actitudes en el Comité, se
organizaron grupos de trabajo, y se reclamo a la administracion municipal la participacion
de derecho en las diferentes Juntas de entidades descentralizadas de caracter municipal.
"La conformacion de la Junta administradora Provisional del Hospital Salazar de Villeta
con representacion de la comunidad, fié una de las primeras actividades de un comit¢ que
aprendia a independizarse de un modelo operacional dependiente de la Entidad

Hospitalaria, posterior a ello, el Comité gener6 importantes pasos en el estudio del plan
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municipal de salud y consiguio presentar a consideracion del Concejo Municipal la
iniciativa de integracion al plan de desarrollo, que en el presente periodo tiene
vigencia."(19) Fueron muchos los pasos que antecedieron los logros, para mencionar
fechas de ejecucion de las actividades, en 1.994 se gestaron los siguientes organismos para
el plan de descentralizacion: Comité Municipal de Participacion Comunitaria, cuya meta
era la integracion de las Comunidades de base y la difusion de sus funciones a todos los
estamentos de la comunidad (Decretos 1416/90 y 1967/92); Junta de Salud, que en
conformidad al Decreto 1416 del 90 tiene el caracter de Junta Administradora Provisional;
Fondo Local de Salud, creado por el Acuerdo 09 de 1.993 del Honorable Concejo
Municipal de Villeta; Direccion Local de Salud ,proyecto presentado y aprobado por el
honorable concejo municipal para la creacion de la Secretaria de salud de villeta, como
dependencia directa de la Alcaldia Municipal; Plan Local de salud, elaborado con la
participacion activa de la comunidad; Definicion Naturaleza Juridica del Organismo de
Salud, ordenanza por la cual se ha iniciado la declaratoria del Hospital Salazar como
establecimiento adscrito al Sistema de Seguridad Social en Salud, el cual se aspira a
constituir como Empresa Social del Estado; posteriormente con la accion directa de las
directivas del ente hospitalario, se inicio la Organizacion del Régimen de Carrera

Administrativa, solicitudes que se han realizado a la Secretaria Departamental de Salud.

Para el plan municipal de descentralizacion (1.995 y 1.997), se cursan y proyectan



65
actividades como: Organizacion y Funcionamiento del Sistema Basico de informacion, que
busca la capacitacion en las normas expedidas al respecto; Metodologia para la
Evaluacion, Seguimiento y Control Fisico, Financiero y de Gestion de los Programas y
Proyectos de Salud, el cual cursé contrato con una firma asesora para el mejoramiento del
sistema de control interno y analisis organizacional; y la participacion del equipo
investigador del Colegio Odontologico Colombiano para la ejecucion del Sisben y la
Encuesta Municipal Sanitaria en coordinacion con las autoridades municipales que
concluye con la propuesta de la politica a seguir para la conformacion de lo que es la
estructura de la Ley 100; la Implementacion del Régimen Subsidiado de Seguridad Social,
la constitucion de una E.S.S. y se glorifique el ideal de convertir a Villeta en una localidad
pionera en el esquema de Comunidades Saludables hacia el tercer milenio.

Para Villeta,. "La multiplicidad de actividades creadas puede llevar a la critica de los
detractores del proceso de ser la excusa para crear mas burocracia en el municipio, sin
embargo quienes hemos avanzado algunos pasos en el campo de la administracion,
comprendemos la Burocracia como un modelo administrativo racional, que mediante la
especializacion de las funciones, y la profesionalizacion de sus participantes, busca el
maximo de eficiencia y confiabilidad en el desarrollo de los procesos. Concepto diferente,
es el popular, quien ha visto matizado este ideal de Burocracia por intervenciones
Buropatologicas como el clientelismo, que debilitan al nombrar personas incapaces con

altas influencias en la Administracion, el verdadero espiritu Burocratico." (20)
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Los Niveles de Gerencia en el municipio (Alcaldia- Jefaturas de Oficina municipal-
Gerencias de I.P.S), son los llamados a facilitar los procesos iniciados por la comunidad
o liderar en la misma el lanzamiento de estos procesos, conducentes todos a la obtencion

de las metas propuestas.
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1.5 ESTILOS DE VIDA Y RIESGOS EN SALUD

Historicamente, se puede observar que la medicina avanza mas en la lucha contra las
enfermedades, cuando estas se reconocen como causantes de gran mortalidad y ademas
aparecen factores ambientales, sociales y sicosomaticos que de una u otra forma inciden
en el proceso de desarrollo del diario vivir del individuo dentro de una comunidad.

La estimacion del riesgo se basa en el calculo de la determinacion de los factores que lo
condicionan y para su determinacion, se han presentado criterios epidemiologicos en
cuanto a la cuantificacion de su frecuencia y con el cruce de las multivariables que
influyen el entorno de la comunidad, es por ello que el equipo investigador del Colegio
Odontologico Colombiano, dedica un renglon especial de estudio y analisis de aquellos
factores de riesgo que afectan al municipio para que esta investigacion planteada, pueda
aportar en un corto, mediano y largo plazo, una orientacién a las politicas de planeacion
estrategia de los servicios de salud. Conduciendo los recursos hacia programas de
promocion y prevencion permitiendo la participacion de todos los sectores, disciplinas y
con la comunidad misma, ya que es el principal recurso de la salud y es la voz esencial de

sus condiciones de vida y bienestar.
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1.5.1 Epidemiologia. En los estudios epidemiologicos, la hipertension arterial, ha
demostrado una frecuencia alarmante en la poblacion adulta del mundo y lo mas
importante, la existencia de una relacion clara y medible entre ella y la mortalidad por

problemas cardiovasculares.

El comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud, define la Hipertension
Arterial "A la elevacion de la presion sistolica y/o diastolica". Este fenomeno
hemodinamico, tiene gran importancia epidemiologica, por cuanto a mayor elevacion de
una de las dos 0 ambas presiones, mayor serd la morbimortalidad cardiovascular de los que

la sufren.

En Colombia, los primeros datos confiables que se tuvieron de prevalencia en Poblacion
General, fueron de la Primera Encuesta Nacional de Morbilidad (1965) que mostré que
el 9.6% de los mayores de 15 afios tenian cifras de presion sistélica superiores a 160
milimetros de mercurio de presion y 9.2% mayor de 95 milimetros de mercurio de presion

diastolica.

Los datos de la segunda encuesta nacional de morbilidad (1977-1980) mostraron tasas de

9.6% en Hombres y 13.6% en mujeres (Poblacion adulta mayor de 15 afios).
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La Enfermedad Coronaria, ha sido responsable de sinnumero de muertes de adultos en
edad media y productiva por su multicausalidad epidemiologica, es una entidad clinica que
se presenta como consecuencia del proceso patologico conocido como arteriosclerosis
coronaria, caracterizado por el acumulo de tejido fibroso y grasas en las paredes de las
arterias que irrigan el corazon. La reduccion mas o menos importante del flujo sanguineo
al miocardio consecuente a la estrechez u oclusion de estos vasos, provoca trastornos
serios en la funcion cardiaca. Desde el punto de vista epidemiologico, se reconocen tres
formas importantes de enfermedad coronaria: Angina de Pecho, Infarto del Miocardio

y Muerte Stbita ocurrida en adultos sin causa organica aparente.

En Colombia existen pocos datos sobre incidencia de enfermedad coronaria, pero los datos
de mortalidad, ocupan el cuarto lugar entre las causas de muerte y el grupo entero de

afecciones al corazon y los vasos, el primer lugar entre los adultos.

Se identifican universalmente como Factores de Riesgo de Enfermedad Coronaria No
modificables; el Sexo, la Edad y la Historia familiar de la enfermedad, como modificables
mayores; Los Lipidos Sericos elevados (Colesterol-Trigliceridos), la dieta alta en calorias,
la Hipertension, El Tabaquismo, La intolerancia a los carbohidratos y el estas, y como

modificables menores; La obesidad, El sedentarismo, La personalidad y otros.
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1.5.2 El Estrés. En las personas produce un desequilibrio emocional, que a la larga se
traduce en una repercusion hormonal, con el incremento de catecolaminas y los
consiguientes efectos, sobre la tension arterial. No afecta por igual a todas las personas;
dicha accion extrinseca produce en algunas personas efectos incitantes que a otras apenas

les repercuten.

1.5.3 Tabaquismo. Los estudios epidemiologicos, muestran que el tabaco es un evidente
factor de riesgo en la cardiopatia isquemica, en el cancer de pulan, en la bronquitis
cronica, en el enfisema, en afecciones vasculares periféricas de caracter obstructivo, en el
cancer de lengua, labio, laringe, es6fago, pancreas, vejiga, asi como en el aborto, muerte

fetal y neonatal y en la tlcera gastroduodenal.

1.5.4 Sedentarismo. Es un factor coadyuvante para adquirir una alteracion
cardiovascular, ya que el no estimulo a la oxigenacion pulmonar y muscular, induce
alteraciones del ritmo cardiaco; para ello se recomienda actividad fisica segin las

posibilidades para cada persona en funcion de su edad y condiciones.

1.5.5 Alcoholismo. El consumo excesivo de alcohol, produce hiperlipidemia. En la
intoxicacion aguda, las lipoproteinas aumentan y en la intoxicacion cronica, depende de

las complicaciones hepaticas, todo esto induciendo a afecciones cardiovasculares.



71
1.5.6 Obesidad. Factor que ayuda a las enfermedades cardiovasculares por el acumulo
de grasas en los tejidos, por ello hay que combatirla disminuyéndolas en la alimentacion

diaria.
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2 DISENO Y METODOLOGIA

2.1 MUESTRAS

El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo del municipio de Villeta y para el

desarrollo se toman las muestras enunciadas a continuacion.

2.1.1 Muestra urbana. Se tomo el universo poblacional urbano del municipio de Villeta,
mediante el trazo de una distribucion general; disefiada con base en las rutas de facturacion
de los servicios publicos municipales. Se instruyé al encuestador para que censara la
totalidad de las viviendas comprendidas entre la primera y Gltima vivienda asignadas
mediante listado individual; a fin de evitar posibles sesgos por viviendas no contempladas
en la ruta. Adicionalmente se movilizaron equipos de encuestadores a las areas no
contempladas en la distribucion general, asignandoles manzanas urbanas con la instruccion

de censar la totalidad de las viviendas habitadas.
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Se visitaron de esta manera la totalidad de las viviendas del area urbana. Hubo un 20.37%
de viviendas no encuestadas por personas ausentes y un 0.62% de rechazo. El 16.38%

de las encuestas se consideraron incompletas y no se incluyen en el presente estudio.

Al terminar el proceso, se obtuvo informacion de 1809 viviendas urbanas para 7504
personas, lo cual constituye una muestra det 60.2% de la poblacion general. Esta muestra

representa un nivel de confianza altamente significativo.

2.1.2 Muestra Rural. Se encuestaron 589 Viviendas para 2434 personas, conformando
una muestra del 21.09% de la poblacién rural segan DANE 93 (11106 hab.),
estableciendo una muestra representativa al nivel de Significancia del 95% con un Error

Probable del 2%.

2.1.3 Muestreo de Registros de Morbilidad. Para el Estudio de Morbilidad, se
emplearon los instrumentos institucionales existentes para el registro del Diario de Consulta
del afio 1994. Se registro la totalidad de los datos de dicho afio correspondientes al
Hospital Salazar de Villeta, obteniendo informacion sobre 14657 actividades de Consulta
Externa; 1727 actividades de Odontologia y 7479 actividades de Urgencias. Asi mismo
se registro la totalidad de los datos procedentes de los Puestos de Salud del area de

influencia, obteniendo informacion sobre 903 actividades de Consulta Externa.
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Se proceso igualmente la informacion de una muestra del 77.5 % de los registros de la
EPS Seguro Social CAA Villeta Obteniendo informacion sobre 5976 actividades de
Consulta Externa.

Adicionalmente se obtuvo informacion de los registros diarios de la consulta del Centro
Médico de Asesorias en medicina preventiva y seguridad social ASMEP Ltda, con sede
en la localidad, correspondientes al primer semestre de 1994, procesando la totalidad de

los mismos, para un total de 720 actividades de Consulta Externa.

2.1.4 La Muestra de morbilidad por Estrato Socioeconémico. La disponibilidad de
una base de datos tan amplia y la caracterizacion por estrato socioecondémico aportada por
el SISBEN , sumada a ella los registros de Morbilidad de la Poblacion durante 1.994,
motivé al equipo investigador del Colegio Odontolégico Colombiano a adelantar una
accion Paralela que permitiera, mediante el cruce de las variables existentes de morbilidad
y caracterizaciéon socioeconémica, aportar al vacio detectado por la OPS - OMS, para
determinar en el Municipio de Villeta, la magnitud y significancia de los problemas de
salud segun las condiciones sociales y econdmicas de la poblacion.

Para el efecto se seleccionaron Aleatoriamente por el método de "la Urna" , mediante
revision de los archivos Hospitalarios, treinta (30) pacientes de cada estrato
socioeconomico segin la determinacion del SISBEN , que cumplieran el requisito de

haber hecho uso de los servicios de consulta externa de dicha entidad durante 1.994.
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No se encontro un solo caso de pacientes clasificados en estrato 6 por el SISBEN que
cumplieran el requisito anterior, por lo que dicho estrato, no fue incluido en el estudio.
La razon probable para este hecho, es que solo fue calificada en este estrato, el 0,4% de
la poblacion total de Villeta y que segun resultados de la Encuesta Municipal Sanitaria;
sus habitos de consulta, excluyen al Hospital; fuente de la informacion para el estudio.
Por consiguiente se cruzoé informacion de 150 personas ( 30 de cada uno de los estratos
SISBEN 1 a 5 ) con su correspondientes datos de morbilidad por consulta externa.

El estudio de la muestra seleccionada no arroj6 datos de diferencia estadisticamente
significativa con la poblacion general. La muestra present6 una prevalencia de 1,3% de
discapacidad con predominio de la Fisica parcial; el 68% de la seleccion no tenia acceso
a la seguridad social; el 22,7% estaba afiliada al Seguro Social, el 6% a Cajas de prevision
y el 2,7% a otras EPS; la prevalencia de Hipertension en la muestra fue del 12,7%, de
Tabaquismo de un 9,3% y de Alcoholismo de un 8%; el 24,7% de la muestra se reporto
obesa.

El 97,3% manifestaba consultar habitualmente al hospital, lo cual es consistente con la
fuente de la informacion y el 94% de la muestra manifestaba haberse sentido bien
atendida.

Con referencia a la poblacion general se encontr¢ diferencia significativa en relacion al
sexo de la seleccion, en donde el 73,3% fueron mujeres. Sin embargo no se encontro

diferencia en la distribucién del sexo por el estrato socioeconémico ( p=0.2149 ), lo
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anterior en razon al comportamiento de la demanda por sexo al servicio de consulta

externa del Hospital.

El nivel de escolaridad promedio de la muestra total se comport6 igual a la de la poblacion
general, la escolaridad aumenta proporcionalmente al estrato ( <0.00001).

Con relacion al grupo de edad, el 10% de la muestra correspondié a escolares, el 63,3%
al grupo de 15 - 44 afios, el 16% al de 45 -59 afios y un 10% de la muestra fue de
mayores de 60 afios. No hubo representacion de los menores de 5 afios en ningun estrato,
factor que afecta el perfil general de morbilidad de la investigacion, con relacion al de la

poblacion general .

La distribucion de los grupos de edades segln el estrato socioecondmico no arrojo

diferencia significativa ( p=0.2347 ).

El acceso a la seguridad social en la muestra aumenta proporcionalmente al estrato

socioeconomico (valor p=<0.0001).

No se encontraron diferencias en la prevalencia de hipertension arterial por estrato ( p=
0.3073 ); Tabaquismo por estrato (p=0.8938 ); alcoholismo por estrato ( p=0.2799) y

obesidad por estrato (p=0.4333), de lo que podemos concluir que la muestra seleccionada
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es adecuada para el objeto del estudio, haciendo exclusién de la morbilidad en los menores

de 5 afios y en el estrato 6 del SISBEN.

La muestra incluye Ciento cincuenta personas (150) que generaron un total de 362
consultas en el hospital, conformando una muestra representativa al nivel de Significancia

del 95 % con un error probable del 6 %.
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2.2 POBLACION ESTUDIADA

La Poblacion Estudiada se constituyo entonces por: 2398 Registros de Viviendas; 9939
Registros de Personas y 31462 Registros de Morbilidad por Demanda a los servicios de

salud, para un total general de 43799 Registros de Computador.

2.3 DEFINICION Y ESTRUCTURA DE LAS ENCUESTAS

Para la consecucion de los objetivos y la definicion de recoleccion de los datos se opto
por la implementacién de un Método Cuantitativo de caracter Formal como lo fueron : EL

SISBEN y LA ENCUESTA SANITARIA MUNICIPAL.

2.3.1 El Sisben. Como Programa del Departamento de Planeacién Nacional-Division
Misién Social ; el Equipo de Investigacion del Postgrado de Gerencia del Colegio
Odontolégico Colombiano, concerté con la Alcaldia Municipal de Villeta para su
desarrollo y ejecucion, ofreciendo la asesoria a la Secretaria de Salud Local, para la

Coordinacion, Capacitaciéon, Supervision, Implementacion, Procesamiento,



79

Sistematizacion, y posteriormente su Valoracion final con Estratificacion SISBEN y sus

respectivos Puntajes.

El SISBEN es un sistema de seleccion de beneficiarios de forma individual por medio
del cual se focalizaran subsidios y se garantizara que el gasto social se asigne a aquellos
grupos de poblacién més pobres y vulnerables (Art. 30 Ley 60 de 1.993). Para ello el
programa disefia una estratificacion mediante rangos de puntaje definidos logrando asi,
la seleccion adecuada de los beneficiarios.

Para el area urbana, los rangos definidos por el Departamento de Planeacion Nacional son:

SISBEN 1= 0-36 SISBEN 2= 39-48
SISBEN 3=49-59 SISBEN 4= 60-70
SISBEN 5=71-87 SISBEN 6= 88-100

2.3.1.1 Contenido del Formulario del SISBEN. Ver Anexo.

2.3.2 La Encuesta Municipal Sanitaria. Por iniciativa del Equipo Investigador del
Postgrado del Colegio Odontologico Colombiano, se disefié una encuesta complementaria
con variables que el SISBEN no contemplaba para el cumplimiento de los objetivos del
estudio, especialmente en los aspectos correspondientes a los factores de riesgo y acceso

a los servicios de salud de la poblacion; para su disefio se concerté con la Alcaldia
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Municipal a fin de complementarla con las necesidades de informacion de los funcionarios
de la administracién municipal, para el mejoramiento de su gestion; ofreciendo asi mayor
confiabilidad y calidad a la Investigacion planteada. Con este fin, el equipo investigador,
se reunio en diversas oportunidades con los Jefes de Oficina de Planeacion Municipal,
Acueducto y Alcantarillado, Secretaria General, Secretaria municipal de Salud, Tesoreria
y Oficina del Medio ambiente, quienes en compaiiia del Alcalde Municipal, participaron

activamente en el disefio final del instrumento.

La alcaldia municipal, terminado este proceso, financié el documento revisado de

recoleccion de datos.

2.3.2.1 Contenido del formulario de la Encuesta Municipal Sanitaria. Ver Anexo.

2.4 TRABAJO DE CAMPO

2.4.1 Capacitacién. Para el Equipo Investigador del C.O.C. y la Alcaldia Municipal se
desarrollé un plan de capacitacion sobre la aplicacion del SISBEN, dirigida por
funcionarios del Departamento de Planeacion de la Gobernacion de Cundinamarca, que
se llevo a cabo en la segunda semana del mes de Marzo de 1.995, en el Municipio de

Nocaima- Cundinamarca.
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Una vez finalizada la capacitacién del equipo investigador, se procedié a disefiar el plan
de instruccion para el grupo de encuestadores, proceso que estuvo bajo la direccion de
la Secretaria Municipal de Salud. Esta capacitacion estuvo dirigida a los estudiantes de
grado décimo de los Colegios: Instituto de Promocién Social, Departamental Alonso de
Olalla y Madre del Divino Pastor, tal entrenamiento duré dos meses, con talleres practicos

en la implementacién de las encuestas tanto SANITARIA como SISBEN.

La capacitacion del equipo de encuestadores para el area rural, estuvo a cargo de la
Administracion del SISBEN, en cabeza de la Secretaria Municipal de Salud, para lo cual
se conto6 con la colaboracion de un grupo de Promotores de Saneamiento en proceso de

formacion.

2.4.2 Aplicacién. La Metodologia utilizada para la implementacion fue mediante el trazo
de una distribucién general; disefiada con base en las rutas de facturacion de los servicios
publicos municipales. Se instruy6 al encuestador para que censara la totalidad de las
viviendas comprendidas entre la primera y tltima vivienda asignadas mediante listado
individual; a fin de evitar posibles sesgos por viviendas no contempladas en la ruta.
Adicionalmente se movilizaron equipos de encuestadores a las areas no contempladas en
Ja distribucion general, asignandoles manzanas urbanas con la instruccion de censar la

totalidad de las viviendas habitadas.
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Para la ejecucion en el area rural se movilizo al equipo encuestador con el respaldo de
ciudadanos residentes y conocedores de la zona bajo la Coordinacion de la Secretaria

Municipal de Salud.

Cada supervisor tenia a su cargo su respectivo grupo de encuestadores, para verificacion
del diligenciamiento correcto y completo, ademas la comprobacion con visitas y revisitas

domiciliarias para observar si los datos eran veraces o completar algin dato faltante.

La Encuesta Formal Masiva, se organizé para el area urbana los dias 27-28-29 de Mayo

de 1.995 y para el Area Rural: Agosto-Septiembre 1.995.

Para los Meses de Junio- Julio y Octubre a Diciembre de 1995, se programo la Encuesta
aDemanda bajo la supervision de la administracion municipal en cabeza del administrador

del SISBEN.

El Equipo de trabajo se configuré de la siguiente manera :
- Encuestador

- Revisor

- Supervisor

- Coordinador



83
- Digitador

- Administrador

Como fase previa a la aplicacion de los instrumentos a la fuente primaria; el equipo
investigador recopil6 y organiz6 mediante fuentes secundarias (Hospital, Seguro social,
Centros Médicos Particulares, Notaria, otros) la informacion sobre Historia, Economia y
Morbilidad por demanda; este trabajo se realizo entre los meses de Junio de 1994 y Marzo

de 1995

2.4.3 Promocion. Para la divulgacion de la actividad, se contd con la Emisora JAZMAR
101.3 F.M. de Villeta y con la colaboracion de diversas organizaciones intersectoriales,

el Comité de Participacion Comunitaria, afiches y volantes.

2.4.4 Procesamiento y Sistematizacion de la Informacién. Para el procesamiento de
los datos del SISBEN, Planeacion Nacional incorpord el programa a los sistemas
municipales, donde se produjo la digitacion. Este proceso estuvo en dos frentes de trabajo
uno por medio de la Alcaldia Municipal con dos microcomputadores, y el otro por el
equipo de Postgrado del C.O.C con tres microcomputadores y uno de la EPS Instituto de

Seguros Sociales Villeta.
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Al finalizar el proceso de digitacion, el Equipo Investigador recogio en medio magnético
toda la incorporacion de los datos, y realizo la Validacion, Estadisticas, Estratificacion y
Puntajes, obteniendo el informe final el cual se remiti6 a la Secretaria de Salud Municipal,
para el disefio del Plan de Accion para la implementacién del régimen subsidiado de la

seguridad social en el municipio de Villeta.

La sistematizacion de la informacion de la "Encuesta Municipal Sanitaria” se realizo
mediante el programa EPI-INFO Versién .5 , a trabas de este sistema se disefiaron la
encuesta SANITARIA, y programas para confrontacion, correlacion, validacion, cruces
de variables de las dos Encuestas, obtencion de frecuencias simples, porcentajes,
desviacion standard, nivel de confianza y Significancia, chi cuadrado, margen de error,

entre otros.

La informacién originalmente procesada en el programa suministrado por el Departamento
Nacional de Planeacion, fue convertida a archivos ASCII que luego fueron convertidos

a archivos EPIS a fin del manejo conjunto de la informacion en este sistema.

Cabe anotar que este proceso fue el mas dispendioso, con agotadoras jornadas de trabajo

que a la postre nos dieron una confiabilidad absoluta de lo que pretendiamos obtener.
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El procesamiento de la Informacion Historica y de Morbilidad recogida de la fuente
secundaria, se realizo sobre programas especificos disefiados en EPIINFO version 5

durante los meses de Noviembre de 1994 a Marzo de 1995.

El procesamiento de la informacion sobre Morbilidad por estrato socioeconémico se
realizé6 mediante el uso de archivos relacionales entre la informacion suministrada por el
SISBEN y la ENCUESTA MUNICIPAL SANITARIA y los datos previamente obtenidos

sobre Morbilidad del Hospital Salazar de Villeta, en el mes de Septiembre de 1995.

2.4.5 Tabulacién e Interpretacion. Se obtuvieron tabulados preliminares sobre
Morbilidad en el mes de Enero de 1995, el SISBEN y la Encuesta Municipal Sanitaria
fueron tabulados durante los meses de Agosto y Septiembre de 1995 y la tabulacion sobre

Morbilidad por estrato socioecondmico se termind en el mes de Septiembre.
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3 RESULTADOS GENERALES

3.1 ECONOMIA MUNICIPAL

3.1.1 Composiciéon del Presupuesto: Ingresos renta, ingresos corrientes, las
contribuciones (nominales, departamentales, recursos de capital y los ingresos de los

establecimientos publicos)

Los ingresos del presupuesto anual del municipio tienen la siguiente clasificacion:

1. Ingresos Corrientes

1.1. Ingresos Tributarios
1.1.2. Impuestos Directos
1.1.3. Impuestos Indirectos
1.2. Ingresos no Tributarios
1.2.1. Tasas

1.2.2. Multas
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1.2.3. Contribuciones
1.2.4. Participacion, ingresos corrientes de la Nacion
1.2.5. Recursos de Cofinanciacion.
1.2.6. Rentas Contractuales
2. Recursos de Capital
2.1. Recursos del Balance
2.2. Recursos del Crédito
2.2.1. Crédito Interno
2.2.2. Crédito Externo
2.3. Los Rendimientos Financieros
2.4. Las Donaciones
2.5. El Excedente Financiero de los Establecimientos Publicos Municipales
2.6. Las Utilidades de las Empresas Industriales y de las Sociedades de Economia Mixta

con régimen de aquellas del Municipio.

3.1.2 Fuentes. Las fuentes de financiamiento del presupuesto municipal se establecen
de los ingresos corrientes (tributarios), los no corrientes (no tributarios), ingresos de capital

(recursos de capital) ¢ ingresos de Cajas y Entidades Municipales descentralizadas.
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3.1.3 Inversion y Ejecucién del Gasto. Como se puede apreciar en la TABLA No
SISTEMA DE EJECUCION PRESUPUESTAL EGRESOS 1994, El 53.93 % del
presupuesto es ejecutado en los gastos de mantenimiento del municipio, es recomendable
la ejecucion del presupuesto con base a un plan municipal de desarrollo, que tenga en
cuenta como criterio principal la distribucion del gasto publico; con el fin de disminuir el
numero de personas con necesidades basicas insatisfechas, haciendo que el gasto piblico
social, tenga prioridad sobre cualquier otra asignacion y asi poder garantizar un nivel de

bienestar que mejore la calidad de vida de toda la comunidad.

Como se puede apreciar en el anexo de presupuesto, la participacion de ingresos del fisco
municipal que es recomendable que sea del 50% llega solo al 25% aproximadamente, es
decir que hay que crear mayores tasas impositivas, preferiblemente en aquellos sectores
con unos indices de riqueza alta. La mayor parte de los ingresos no tributarios (el 59%)
de las entradas del municipio se destacan de las transferencias recibidas de la Nacion, los
recursos de capital representan una baja participacion sobre el total (12%) de ingresos del
municipio. Es relevante también observar como dentro de los impuestos indirectos, se
observa como lo recaudado en impuesto de Industria y Comercio se ha venido
incrementando respecto a afios anteriores, lo cual se entiende dada la capacidad de ingreso

por el area turistica del municipio y el esfuerzo realizado por la administracion municipal.
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Los ingresos del municipio dependen mucho de los ingresos no tributarios seglin se ha
analizado en los ultimos afios, es importante que para gastos de inversion publica-social,
no se dependa solo de estos ingresos sino fortalecer también la base impositiva con el fin
de llevar a la practica los planes de desarrollo municipal en lo referente a la ejecucion de

las politicas sociales.

Entonces es importante garantizar estas inversiones con el fin de mejorar no solo la
infraestructura productiva, administrativa sino también social. Estas inversiones deben ir

consolidandose en unos objetivos especificos en el plan de desarrollo del municipio.

Es necesario revisar porque si se ha hablado en hacer inversion social, en politicas y planes
de gobiernos municipales anteriores, porque razoén no se han ejecutado eficientemente
estos planes no sélo por problemas de presupuesto, esto con el fin de mejorar para el

presente y planificar para el futuro.

3.1.4 Turismo de Villeta. El municipio de Villeta comienza a convertirse en localidad
turistica en los afios de 1940, debido al progreso y evolucion de las leyes laborales que
determinan la aparicion del tiempo libre y por tanto la necesidad de esparcimiento. Se
presenté un aglutinamiento social en las ciudades y es asi como se crearon redes

ferroviarias que unieran la capital del pais con los municipios de Villeta, Alban, Apulo,
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Sasaima, y Tocaima; su construccion se dificulté un poco debido al relieve montafioso el

cual ha sido un gran obstaculo para el desarrollo de las vias de comunicacion.

Los sitios historicos con que cuenta el municipio son:

3.1.4.1 Casas Historicas. La del Hotel Murillo, donde se apresa al Presidente
Sanclemente en 1900. La del acutal " Gutiérrez", donde murio Sanclemente el 19 de
marzo de 1902. La de la célebre Dofia Juan Sanchez de Moure, precursora del turismo
en Villeta, quien sembro el 12 de octubre de 1848 la famosa ceiba del parque, ciada el 20
de octubre de 1949. La Casa Cune de la familia del General Santander. La Casa donde
muri6 el pintor Caroliano Leudo. Las casas donde murieron el poeta Alfredo Gomez
Jaime y el pintor Epifamio Gray el 8 de septiembre de 1903. La Hacienda donde se

instalé el primer trapiche hidraulico.

3.1.4.2 Alojamiento. Los principales hoteles existentes son: Hotel Colonial Plaza,
clasificado por la C.N.T. como hotel, dentro de la categoria de 1 estrella, cuenta con 24
habitaciones. Se ofrece servicios complementarios de piscina, bar, comedor y cafeteria,

y cambio de moneda.

Hotel Mediterraneo, clasificado por la C.N.T como hotel dentro de la categoria de una
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estrella, posee 42 habitaciones presta servicios adicionales de piscina, bar, comedor,

cafeteria y cambio de moneda.

Hotel Pacifico, tiene 17 habitaciones con servicio de piscina, bar, comedor y cafeteria.

Ademas brinda un ambiente familiar.

Hotel sefiorial, cuenta con 20 habitaciones servicio de bar y comedor. De ambiente
distinguido, especial para familias. Actualmente funciona como Hogar Geriatrico y se

proyecta como futura sede del Instituto de Seguros Sociales.

Fué Famosa en su tiempo la residencia Paso Real, poseia 18 habitaciones servicio de

comedor, especializado en comida tipica, actualmente se halla fuera de servicio.

Ciudadela Vacacional Las Palmeras con una capacidad de atencion y de servicio para unas
cuatro mil personas. Presta servicio de habitaciones, casetas, cabafias, zonas de camping,

restaurante, pista de baile, dotacion para la realizacion de seminario y zona deportiva.

3.1.4.3 Restaurantes y sitios de interes piblico. Los principales son: Llamarada, El
Zipa, Los Helechos, La Fuente del Sabor y otros en los sitios de los Cambulos, Paso Real

y Las Bombas.
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Heladerias: Saborama,Cream Colonial, la Ceiba, Blanco y Negro en el sector del parque

principal.

Piscinas Publicas: Catay, los Cambulos,Las Palmas,Guaduales, Codema, El Paraiso y San

Isidro con sus Toboganes.

3.1.4.4 Folclore Demosofico. Artesanias. Variedad de productos de paja toquilla o
iraca, cafia de bambu, carrizo y guadua. Ceramicas y figuras de cera son atractivos
originales para el turista. La vereda con mayor produccion es Salitre Blanco siguiéndole
en importancia las veredas de Masata, Cune, y Chapaima. Ademas se confeccionan en
buena cantidad sombreros, carteras, canastos, petacas, forros para materas, mochilas,

tulas, costales, alpargates, ollas, vasijas, etc.

Platos Tipicos. El sancocho con cola, caldo de pichones, chanfaina, fritanga, carne con

aji, platano harton, guarapo, panelitas de exportacion, alfandoques.

3.1.4.5 Lugares Turisticos. La Cascada de Cune. se encuentra a 3 Kms del centro del
municipio de Villeta. Con una area de 4 fanegadas. Posee buenas vias de acceso, camino

y via para auto. Se encuentra a una altitud de 79 mts con temperatura de 23°C.
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Rio Villeta Paso Real. lugar para la recreacion, de propiedad municipal, ubicado cerca al
centro del municipio con buenas vias de acceso. Se encuentra a una altitud de 799 mts.
y temperatura de 23°C. Paisaje urbano de rio. Su flora bosque tropical y fauna de
mamiferos, insectos y aves. Tiene significado regional y local.
Paso Real (Villeta). parque de recreacion, acceso permanente, paisaje de rio, gran
concentracion de flujos turisticos. Cuenta con canchas deportivas, discotecas, balnearios.

Actualmente se encuentra en regular estado. De significado regional y local.

3.1.4.6 Eventos.

- Reinado de la Panela. es un acontecimiento programado, con base al principal producto
de la region, la panela, celebrado en la primera quincena de enero, con carrozas y
comparsas. Bien estructurado y de significado nacional, regional y local. Con la
participacion de los diferentes municipios productores de la panela y algunos
departamentos como el Tolima, el reinado toma cada dia mas fuerza y se hace mas

popular.

- Concursos de trios de cuerda, "Serenata Colombiana" , que se celebra en junio, los dias

13, 14, 15.
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- Reinado Interno de Villeta. En el cual participan todas las veredas, con el fin de elegir
la reina, quien representara Villeta en el reinado Nacional de la Panela. Por otra parte se
incentiva a las veredas en la recoleccion de fondos, que seran retribuidos al final del
reinado, en la misma proporcion, en que fueron recaudados brindando, obras de

electrificacion, construccion escuelas y carreteras en beneficio propio.

- La Feria Equina. realizada en forma esporadica, con participantes del mismo municipio.

- Festival de bandas, que se realiza cada afio en el mes de septiembre.
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3.2 CARACTERISTICAS DEL ENTORNO FISICO Y SOCIOECONOMICO DE

LA POBLACION

3.2.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

3.2.1.1 Edad y Sexo. Existe mayor porcentaje de mujeres con respecto de hombres ,

47.3% de hombres y 52.7% de mujeres, en el area urbana, y en el area rural es de 51.1%

de hombres y de 48.9% de mujeres. Grafico No 1.

Poblacion por grupo de edad:

AREA URBANA AREA RURAL
Menores de un afio: 1.5% de la poblacion 1.4% de la poblacion
De 1 A 4 afios: 7.8% de la poblacion 9.2% de la poblacion

De 5 A 14 afios 21.4% de la poblacion 24% de la poblacion
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De 15 A 44 aiios 46.4% de la poblacion 40.8% de la poblacion
De 45 A 59 afios 12.6% de la poblacion 13.6% de la poblacion
Mayores de 60 afios 10.4% de la poblacién 11% de la poblacion
Grupos de Edad.

Area Urbana:

Menores de un afio: El 49.6% son hombres y el 50.4% son mujeres que constituye de la

poblacion total el 1.6% de hombres y el 1.5% de mujeres.

De 1 A 4 afios, el 50.1% son hombres y el 49.9% son mujeres que constituye el 8.3%

de hombres y el 7.4% de mujeres.

De 5 A 14 afios el 52.9% son hombres y el 47 .1% son mujeres que constituye de la

poblacion total el 23.9% de hombres y el 19.1% de mujeres.

De 15 a 44 afios, el 45.2% son hombres y el 51.8% son mujeres que constituye de la

poblacion total el 44.3% de hombres y el 48.2% de mujeres.
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De 45 A 59 afios, el 44.9% son hombresy el 55.1% son mujeres, que constituye de la

poblacion total el 11.9% de hombres y el 13.1% de mujeres.

De los mayores de 60 afios, el 45.8% son hombres y el 54.2% son mujeres, que

constituye de la poblacion total el 10% de hombres y el 10.7% de mujeres.

La distribucion étarea del municipio de Villeta es consecuente con la reportada por el

DANE para el Departamento de Cundinamarca (Tabla No ) mostrando la piramide

poblacional apreciable en el Grafico No 2.

3.2.1.2 Estado Civil.

Area Urbana:

De la poblacién total, el 14.5% vive en unidn libre, el 25% son casados, el 4.4% son

viudos, el 2.7% son separados o divorciados y el 53.3% son solteros.

De 5 A 14 afios el 0.1% de la poblacion vive en union libre, el 0.1% de la poblacién vive

en estado de viudez y el 0.1% de la poblacion son separados, el resto son solteros.
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De 15 A 44 afios el 25.2% de la poblacion vive en union libre, el 26.7% de la poblacion
son casados, el 1.3% vive en estado de viudez y el 3.3% de este grupo son separados. El

43.6% del grupo son solteros, que constituye el 37.9% de la poblacion total de solteros.

De 45 A 59 afios el 16.7% de la poblacion vive en unidn libre ,el 57.7% de la poblacion
son casados, el 8.4% vive en estado de viudez. El 5.9% de este grupo son separados y el

11.3% del grupo son solteros.

De el grupo mayor de 60 afios el 7.5% de la poblacion vive en union libre, el 51.4% de
la poblacion son casados, el 26.6% del grupo son viudos, el 4.5% de la poblacion son

separados y el 10% del grupo son solteros.

De la poblacion mayor de 15 afios en el area urbana, el 20.9% Convive en Unién Libre,
el 36% en Matrimonio y se mantienen solteros el 32.6% . El fenémeno de la Union libre,
tiene relacion generacional, observandose un equilibrio entre la proporcion UL:
MATRIMONIO de 1:1.06 en el grupo de edad de 15 a 44 afios, contra una proporcion
UL: M de 1:6.89 en los Mayores de 60 afios. El grupo de 45 a 59 afios presenta una

proporcion intermedia de 1:3.46.
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Area Rural:
El 16.6% de la poblacion vive en union libre, el 21.1% de la poblacion son casados, el
3.7% de la poblacion son viudos, el 2.3% de la poblacion son separados o divorciados y

el 56.3% de la poblacion son solteros.

3.2.1.3 Parentesco Familiar.

Area Urbana:

El 30.5% de la poblacion total corresponde a jefes de nucleos familiares, el 18.6% a sus

conyuges, el 45% a sus hijos y el 5,1% a otros parientes.

Del grupo de menores de un afio el 97.4% corresponde a hijos, el 2.6% de la poblacion

corresponde a otros parientes .

Del grupo de 1 a 4 afios, el 93.4% corresponde a hijos, el 6% de la poblacion a otros

parientes, el 0.7% a los miembros no parientes.

Del grupo de 5 a 14 afios, corresponde el 92.5% a hijos, €l 6.6% a miembros parientes,

y el 0.8% a otros miembros no parientes.
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Del grupo de 15 a 44 afios, el 34.3% pertenece al grupo de jefes de nucleos familiares,
el 26.8% corresponde al grupo de conyuges o compafieros(as), el 35.5% a la poblacion
de hijos, el 3.4% lo constituye el grupo de otros parientes, y el 1% lo constituye el grupo

de otros miembros no parientes.

Del grupo de 45 a 59 afios, el 24.9% pertenece al grupo de jefes de nucleos familiares, el

porcentaje de conyuges es del 22.2% y el 0.4% corresponde al grupo de hijos.

Area Rural:

De la poblacién total , el 48.4% pertenece a hijos de familia, el 18% a los conyuges y el

27% a los jefes de nucleos familiares.

El 83.5% de la poblacion de solteros corresponde al grupo de hijos, siguiéndole con un

8.5% el grupo de jefes de nicleo familiar y el 6.8% de otros parientes.

El 51.8% de la poblacion de casados corresponden al grupo de jefes de niicleos familiares,

siguiéndole como es natural un 46.9% de conyuges.
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La composicion del nicleo familiar urbano tipico contempla una estructura "nuclear" en
el 94.1% para un 5.9% con estructura de familia "extendida"; lo cual no muestra

diferencia significativa en relacion al 4rea rural.

3.2.1.4 Educacion.

Area Urbana:

De la poblacion total el 19.4% carece de educacion, el 40.1% tiene nivel primario, el
37.5% tiene nivel secundario, el 2.8% de la poblacion tiene nivel universitario y el 0.2%

de la poblacion tiene posgrado o especializacion.

Del grupo de 5 a 14 afios, el 20.8% de este grupo no tiene ningun nivel educativo, siendo
de la poblacion total un 23% de personas analfabetas. Ha cursado algiin grado de primaria

en este grupo un 63%, y de Secundaria un 16.2% .

Del grupo de 15 a 44 afios, el 3.4% carece de educacion, correspondiendo al 8.1% de la
poblacion de personas que carecen de educacion. En el nivel primario , han cursado algun
grado en este grupo etareo el 30.9% y en el nivel secundario el 61% de la

poblacion.(correspondiendo el porcentaje mas alto en el nivel secundario). En nivel
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universitario encontramos que el 4.5% de poblacion posee algiin grado superior, y que

en Posgrado existe un 0.2% de la poblacion.

Es evidente que la poblacion no tiene acceso a la educacion, apenas un 4.5% tiene nivel
universitario y un 0.2% tiene nivel de posgrado, estos porcentajes indican que existira poco
crecimiento y desarrollo en la localidad, por cuanto su poblacidn no tiene el suficiente
nivel educativo necesario para dicho crecimiento, asi como la generacion de fuentes de

empleo sera muy baja.

Del grupo de 45 a 59 afios, el 11.6% carece de educacion. En nivel primario un 55.6%

ha cursado algun grado y en nivel secundario un 28.5%. El 4% tiene acceso a la

universidad y el 0.3% a algun grado de especializacion.

Del grupo de mayores de 60 afios, el 24.6% carecen de educacion, el 54.4% alcanzaron

algun grado de la primaria, el 21.5% de secundaria, un 2.1% realizé estudios universitarios

y un 0.5% de la poblacion tuvo acceso a especializacion.

Analizando el nivel de educacion tenemos:

En nivel primario el 40.1% de la poblacion total.
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En nivel secundario el 37.5% de la poblacion total
En nivel universitario el 2.8% de la poblacion total.

En nivel de posgrado el 0.2% de la poblacidn total.

De lo anterior podemos deducir que el mayor porcentaje corresponde al nivel primario,
luego va decreciendo al secundario, y asi sucesivamente al universitario y al de posgrado.
conllevando a una disminucion en el acceso a la educacion a medida que se incrementa

los niveles educativos. Grafico No. 3.

En el area rural el analfabetismo en el grupo de mayores de 15 afios alcanza el 16.34%,
tienen primaria completa el 28.26%, bachillerato completo el 2.38%, en el nivel
universitario es de 0.9% y de especializacion del 0.1%. Que evidencia el inadecuado
acceso de la poblacion rural a la educacion comparativamente a la poblacion urbana, en
la que el analfabetismo en mayores de 15 afios es del 8.02%., la primaria completa, la

obtiene el 42.23% vy el Bachillerato Completo el 12.11% de este grupo.

El 97.5% de quienes asisten a establecimientos educativos son solteros, el 1.1% son

casados, el 0.9% viven en union libre, el 0.3% separados y el 0.2% viudos.
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El 8.02% de la Poblacion Mayor de 15 afios en el area urbana, no tiene ningun nivel de

escolaridad; en el area rural el analfabetismo para este grupo etareo alcanza el 16.34%.

Tienen Primaria completa el 42.23% de la Poblacion urbana y el 28.26% de la poblacion
rural. El Bachillerato completo lo posee el 12.11% de la poblacion urbana y el 2.38 %
de la poblacion rural. Solo alcanza el nivel universitario el 2.8% de la poblacion y se
especializa tan solo el 0.2% del area urbana, contrastando con un nivel universitario del

0.9 % vy de especializacion del 0.1 % en el area rural. Grafico No.4.

3.2.1.5 Actividad Econémica. De la poblacion urbana encontramos que el 37.8% de
la poblacion se encuentra trabajando, el 0.4% esta buscando trabajo, el 29.4% esta
estudiando, el 16% realizando oficios del hogar, el 0.7% son rentistas, el 1.5% son

jubilados o pensionados y el 14.1% se encuentran sin actividad.

En el grupo de 15 a 44 afios el 55.7% de esta poblacion trabaja, el 0.6% busca trabajo,
el 18% se encuentra estudiando, el 20.2% realiza oficios del hogar, el 0.3% son rentistas,

el 0.2% son jubilados o pensionados y el 4.9% se encuentran sin actividad.

En el grupo 45 a 59 afios el 63.1% de esta poblacidn trabaja, el 0.2% busca trabajo, el

0.1% se encuentra estudiando, el 27.7% se dedica a los oficios de el hogar. El 2% de
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el grupo son rentistas correspondiendo al 48% total de la ‘poblacion. El 2.7% de este
grupo son jubilados. El 0.5% de la poblacion de este grupo son invalidos . Sin actividad
en este grupo se encuentra el 3.7% de personas correspondiendo al 3.3% de la poblacion

que no realiza actividad alguna.

En el grupo de mayores de 60 afios el 36% de las personas trabajan correspondiendo al
9.9% del total de las personas que trabajan. El 0.3% de la poblacion de este grupo busca
empleo correspondiendo al 7.4% del total de la poblacion que busca trabajo. Ninguna
persona de este grupo se encuentra estudiando. El 29.7% se desempefia en los oficios del
hogar , correspondiendo al 19.2% total de la poblacion que se desempefia en los oficios
del hogar. Son rentistas el 2.8% de personas de este grupo, correspondiendo al 44% del
total de la poblacion de rentistas. El 10.4% son jubilados correspondiendo al 71.1% del
total de la poblacion de jubilados. El 0.6% son invalidos, correspondiendo al 45.5% del

total de poblacion de invalidos.

Analizando esta distribucion se puede resaltar que la mayor poblacion estudiantil se
encuentra en el grupo de 5 a 14 afios, el mayor porcentaje de personas trabajando lo
encontramos en el grupo de 15 a 44 afios. El grupo donde se busca mas trabajo es en el
de mayores de 60 afios, al igual donde existe un mayor porcentaje de jubilados y de

rentistas.
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De la poblacion urbana estudiada, trabaja el 37.8% , generando una relacion de

dependencia de 1:2.64. En la poblacion mayor de 15 afios trabaja el 54.11% .

En la poblacion rural, trabaja el 33.4% con una relacion de dependencia de 1:3 y un

49.65% de poblacion mayor de 15 afios trabajando.

3.2.1.6 Posicion Ocupacional. En el grupo de 15 a 44 afios un 29.8% corresponde a
empleados u obreros particulares, un 6.9% para obreros o empleados publicos, el 2.1%
para los patrones o empleadores, el 14% de la poblacion para los que trabajan por cuenta
propia, el 0.9% de la poblacion para los trabajadores familiares sin remuneracion y el
1.8% para los empleados domésticos. El 44.5% de la poblacion de este grupo etareo no

trabaja, correspondiendo en su mayoria a las personas que desempefian oficios del hogar.

3.2.1.7 Tamaiio de las Empresas. De la poblacion total, el 14.4% de la poblacion
trabaja solo, el 14.4% de la poblacion trabajan con 2 a 9 personas y el 9% de la poblacion

trabajan con 10 o0 mas personas.

Dentro del grupo de 15 a 44 afios se aplican los siguientes porcentajes: el 18% de la
poblacion total trabaja sola correspondiendo a un 57.9% de la poblacion total de

trabajadores independientes, el 22.4% de la poblacion trabajan en la empresa con 2 a 9
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personas correspondiendo a un 72.2% de empresas con trabajadores y el 15.3% de este
grupo trabajan en la empresa con 10 o mas personas correspondiendo a un 78.9% de la
poblacion total de trabajadores en empresas con 10 o mas personas. El 44.5% de este
grupo no trabaja en ninguna empresa. En este grupo de edad es donde se encuentra la

mayor fuerza de trabajo dentro de la poblacion.

3.2.1.8 Produccion Agropecuaria. De la poblacion total de habitantes urbanos del

municipio el 1.5% son productores agropecuarios.

De los productores agropecuarios el 37.6% pertenecen al grupo de 15 a 44 afios,
siguiéndole el grupo 45 a 59 afios con un 34.9% vy luego el grupo de mayores de 60 afios

conun 22.9% .

E1 9% de la poblacion rural es productor agropecuario.

3.2.1.9 Nivel Educativo y actividad ocupacional. El 52.2% la poblacién que no posee
ningun nivel educativo, se encuentra sin realizar actividad, correspondiendo el porcentaje
mas alto dentro del nivel educativo y actividad ocupacional, explicable por la inclusion en
este grupo de los menores de 5 afios. El 38.5% de las personas que poseen algun grado

de primaria se encuentran trabajando, cifra que se incrementa hasta el 46.1% de quienes
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alcanzaron algun grado del nivel secundario. El 0.7% de quienes alcanzaron algin grado
en nivel secundario, estan buscando trabajo, comparativamente superior a quienes buscan
trabajo con nivel universitario y algiin grado de primaria (0.5% y 0.3% respectivamente).
El 74.5% de quienes alcanzaron un nivel universitario se encuentran trabajando. Trabaja
el 73.3% de quienes tienen nivel de postgrado. La mayor proporcion de personas que
realizan oficios del hogar corresponde a quienes han realizado niveles de educacion
primaria o secundaria, con una radical disminucion entre los profesionales.

De la poblacion que realiza o realizo estudios de posgrado, son rentistas el 6.7%.

3.2.1.10 Distribucion del Ingreso Econémico. De la poblacion urbana el 57.5% de los
habitantes no tienen ingresos, incluyéndose en este rango a la poblacion menor de 15 afios.
El 23.4% devenga hasta un salario minimo, el 11.2% devenga dos salarios minimos, el
4.8% devenga tres salarios minimos, el 1.1% hasta cuatro salarios minimos, el 1,2% cinco

salarios minimos, el 0.6% devenga de 6 a 10 salarios minimos.

El 91.7% de la poblaciéon que no tiene ingresos no desarrolla ninguna posicion
Ocupacional. La poblacion que no genera ingresos y que son trabajadores de familia sin
remuneracion corresponde al 68.8%. El 90.9% de los empleados domésticos se ganan
hasta 1 salario minimo legal. El 54.7% de los trabajadores por cuenta propia devengan

hasta un salario minimo legal.
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E1 61.1% de los empleados u obreros particulares devengan hasta un salario minimo legal,

observandose una mejor retribucion entre los trabajadores del sector oficial.

De esta manera se puede observar que el ingreso es muy bajo de acuerdo a su posicion
ocupacional dentro de la escala social. No puede existir capacidad de ahorro en una

poblacion con tan bajos ingresos y con tan bajo nivel educativo.

3.2.1.11 Distribucién Segin Estrato Socioeconémico. La distribucion segin estrato
socioecondmico de acuerdo a la clasificacion del SISBEN para el area urbana localiza el
62.2% de la poblacioén en estratos 1,2 y 3; ubicando al 7.9% en SISBEN 1, al 16.5% en
SISBEN 2 y al 37.8% en SISBEN 3. En el area rural, se localiza el 84.9% de la poblacion
en estos estratos, para un 15.6% en SISBEN 1; un 35.4% en SISBEN 2 y un 38.4% en

SISBEN 3. Grafico No. 5.
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3.3 CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

3.3.1 Vivienda Tipica Municipal. La vivienda tipica municipal urbana es aquella en la
cual las paredes son de bloque, ladrillo, piedra, material prefabricado o madera pulida
(86.2%), con piso de baldosa, vinilo, tableta o ladrillo (59.8%) y con techo de teja de
barro, zinc, asbesto-cemento, sin cielo raso (62.5%).

Se observan algunas diferencias significativas en la conformacion de la vivienda tipo de

acuerdo al Barrio, en particular en los sectores de "San Juanito" y "Barranquillita”.

La vivienda rural tipica posee paredes de bloque, ladrillo (67.6%), con piso de cemento

(56.4%) y con techo de teja de barro, zinc,etc (76.4%).

En el area urbana el tipo predominante de vivienda es la casa o apartamento con un
91.2% , la proporcion de viviendas tipo cuarto o cuartos es del 8.8%; en el area rural es

la casa o apartamento en un 86.8% y cuartos es del 13.2%.
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El promedio municipal de personas por vivienda es de 4.14 sin diferencia significativa
entre los sectores urbano-rural. Las diferencias se observan en una menor proporcion de
nucleos por vivienda en el area rural y en un mayor numero de personas por nucleo

familiar en dicha area : (3.7 Vs 3.2).

3.3.2 Servicios Publicos. El tipo de alumbrado que utilizan en mayor porcentaje en el
municipio de Villeta es el eléctrico en un 94.7%(area urbana) y en un 84.9%(area rural)

Grafico No. 6.

Asimismo tiene Alcantarillado un 84.6% de la poblacion Urbana con una notoria
diferencia sobre el sector rural, en donde solo tiene Alcantarillado un 9.7% de la poblacion

encuestada. Grafico No. 7.

El agua para preparar los alimentos la toman del acueducto en el area urbana en un 95.1%
de la poblacion. A un 3.2% se le demora el agua (para preparar los alimentos) en llegar
a su casa, 10 minutos o menos. En el area rural; el agua para preparar los alimentos la
toman del acueducto el 40.9% de las viviendas, siendo significativo el consumo de aguas
procedentes de Rio o Manantial y Pozos sin bomba o Aguas Lluvias, para este sector.

Grafico No. 8.
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En un 91.4% de la poblacion urbana, la basura la recoge el servicio de aseo municipal y
el 7.4% restante la arrojan lotes, patio, zanja, rio o quebrada. Contrasta con el sector
rural, donde el 79,8 de la poblacién, queman o arrojan las basuras a botaderos, rio, zanja,

o0 quebrada en un 79.8%. Grafica No. 9.

El sistema que mas se utiliza para el almacenamiento del agua es el tanque con tapa en un
59.9% (area urbana) y un 38.7% (area rural). En el sector rural, las viviendas emplean
para almacenamiento el Tanque y la Caneca. Su capacidad de almacenamiento es de 500
litros en un 31.1% de la vivienda urbana y un 27.7% de la vivienda rural, los que no tienen

capacidad de almacenamiento corresponde a un 12.1% de las viviendas..

La capacidad total de almacenamiento de agua en las viviendas, se calcula para el area
urbana en 1'942.916 Litros y para el area rural en 1'929.223 Litros; de los cuales son
exclusivos para el acueducto en el area urbana 1'532.960 Litros. Cifra que representa un
incremento importante a la capacidad de almacenamiento de los tanques de la Empresa

Municipal de Acueducto y Alcantarillado de Villeta.

De acuerdo a la encuesta, hacen mantenimiento al sistema de almacenamiento de agua,
con una periodicidad de 1 a 3 meses el 47.5% de las viviendas urbanas y el 67.9% de las

rurales. El 21.5% no realiza ningin mantenimiento a dicho sistema.



Hace mantenimiento al sistema de almacenamiento de agua cada 3 meses
El 40% cuando tiene tanque con tapa.

El 78.4% cuando es tanque sin tapa.

El 60% cuando es tanque subterraneo.

El 90% cuando utiliza caneca.

El 86.1% cuando utilizan otro sistema de almacenamiento..

Hace mantenimiento cada 6 meses :

El 22.2% cuando tiene tanque con tapa.
El 9.3% cuando es tanque sin tapa.

El 10% cuando es tanque subterraneo.
El 2.3% cuando utiliza caneca.

El 9.7% cuando utiliza otro sistema de almacenamiento.

Hace mantenimiento cada 12 meses

El 16.2% cuando tiene tanque con tapa.
El 4.4% cuando es tanque sin tapa.

El 10% cuando es tanque subterraneo.

El 1.4% cuando utiliza caneca.
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Hace mantenimiento cada 24 meses :
El 8.7% cuando tiene tanque con tapa.
El 1.5% cuando es tanque sin tapa.

El 10% cuando es tanque subterraneo.

El 2.8% cuando utiliza otro sistema de almacenamiento.

Hace mantenimiento cada 60 meses:
El 13% cuando tiene tanque con tapa.
El 6.4% cuando es tanque sin tapa.

El 10% cuando es tanque subterraneo.

El 1.4% cuando utiliza otro sistema de almacenamiento.

Los tanques de capacidad de 250 litros corresponden a un 28% de las viviendas, los de
500 litros a un 35.4%, los de 1000 litros corresponden a un 24.6% y los de 2000 litros

a un 12% de las viviendas en el area urbana.

El servicio sanitario es intradomiciliario, correspondiendole a un 84.2% (area urbana) y

un 34.5% (area rural). En zona rural, el 44.8% de las viviendas no tienen servicio

sanitario.
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De los inodoros sin conexion el 80% son intradomiciliarios. Los inodoros conectados a
pozo séptico se encuentran en un 67.8% dentro de la vivienda urbana. Los inodoros

conectados al alcantarillado se encuentran en un 84.6% dentro de la vivienda urbana.

La mayoria de viviendas en el casco urbano tienen servicio de alcantarillado.

El material predominante en la tuberia interna es P:V:C. en un 78.2% (area urbana) y un
40.5% (area rural), mientras que la tuberia galvanizada esta en un 16.5% de las viviendas
urbana y un 7.1% de las rurales. La tuberia para el agua fue instalada en un 47.3% hace
mas de 10 afios ( tiempo de instalacion promedio de 12.3 afios) en el area urbana
mientras en el area rural fue instalada hace menos de 5 afios en un 29.6% de las
viviendas.

Las viviendas que reciben el agua del acueducto en el area urbana, lo toman en un 80.2%
con tuberia de P.V.C, el 16.7% de las viviendas toman el agua de acueducto por medio
de tubos Galvanizados. El 1.7% de las viviendas urbanas toman el agua de el acueducto
por medio de mangueras. El 1.4% la toman por medio de otros métodos de transporte.
El 44% de las viviendas que toman el agua del rio en el area urbana, la conducen por
medio de mangueras. El 33.3% de las viviendas urbanas que toman el agua de un pozo
con bombas, lo hacen por medio de mangueras. Todas las vivienda que reciben el agua

por medio de carrotanques utilizan otro método de recoleccion y transporte.
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Es significativo el uso de manguera en el area rural como medio de transporte del agua
con un 33.5% de las viviendas, el 40.5% de las viviendas rurales utilizan los tubos de

BV,

Con relacion al material de la tuberia y su tiempo de instalacion, se observa para el area

urbana la siguiente distribucion.

P.V.C. GALVANIZADA MANGUERA OTRO
Hace un afio: 7.8% 6.4% 21.1% 25%
Hace 3 afios: 25.3% 10.4% 43.9% 30%
Hace 8 afios: 24.1% 7.4% 12.3% 15%
Hace 15 afios: 42.8% 75.8% 22.8% 30%

3.3.3 Factores Contaminantes.

En el 59,7% de la viviendas urbanas se encuentran animales, y en el 40,3% no tiene

ningun animal. Mientras que en 81% de la vivienda rural se encuentran animales.
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La vivienda urbana se encuentra afectada por ruido en un 32.1% de la poblacion, por
malos olores en un 33.2% de la poblacion, por inseguridad en un 20.3% de la poblacion,
por humo en un 9.7% de la poblacion, por polvo en un 34.2% , por dificil acceso en

7.4%, por gases industriales en un 2.5%.

El 20.3% de la poblacion total se queja de inseguridad de acuerdo al material de las
paredes de la vivienda; y existe una diferencia significativa de acuerdo con las paredes de
guadua, cafia, etc (39.6%) y los que tienen paredes de zinc, etc,(44.4%) con respecto a
la inseguridad. Luego a menor calidad de las paredes de la vivienda mayor sentimiento

de inseguridad en la familia.

En la vivienda rural , el factor contaminante en mayor porcentaje es el dificil acceso con

un 27.2%.

Las diferencias observadas en cuanto al manejo de basuras con relacion a la Dificultad de
Acceso y la presencia de Polvo, se presentan en consideracion a la ubicacion geografica,
encontrandose que existe una mayor proporcion de viviendas que desechan las basuras en
contenedor o a rio-zanja-quebrada y que se quejan de dificil acceso y polvo.

Lo anterior en relacion a las dificultades de los servicios de aseo de acceder a estos

sectores.
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3.3.4 Los Barrios y su Entorno.

3.3.4.1 Barrio San Jorge. Predominantemente habitado por poblacion de estratos 2,3
y 4 Seglin la distribucion del SISBEN. Se consideran afectadas por ruido el 12.5% de las
viviendas, El 27.5% por Malos Olores, el 62.5% por Inseguridad, el 12.5% por humo, El
17.5% de las viviendas encuestadas manifestaron haberse visto afectadas en su entorno
por polvo y el 7.5% por dificultades de acceso y gases industriales. Lo anterior lo ubica
como el sector mas afectado por la Inseguridad en el municipio. Al 87.5% le recogen la
basura los servicios de aseo del municipio. Nadie lleva la basura a los contenedores o

basurero publico, pero si existe un 12.5% que bota la basura a un patio lote o zanja.

3.3.4.2 Barrio El Jardin. Habitado principalmente por estratos 1,2 y 3 del SISBEN, el
35.2% de las viviendas encuestadas manifestaron estar afectadas por polvo. Al 87% de las
viviendas se les realiza recoleccion de basura por medio de los servicios de aseo. Nadie
lleva la basura a los contenedores o basurero publico. El 13% bota la basura a un patio,
lote o zanja. El 31.5% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 48.1% por
malos olores, el 44.4% por inseguridad. El 11.1% de las viviendas toman el agua para
preparar los alimentos del rio.

El 11.1% de las viviendas tienen paredes de guadua, cafia, esterilla o cualquier otro

material vegetal.
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3.3.4.3 Barrio Buenos Aires. Habitado por personas clasificadas en estratos 2,3 y 4
principalmente, El 17.1% de la poblacion de este barrio se encuentra afectada por polvo.
Al 80% se les realiza recoleccion de basuras por los servicios de aseo. El 17.1% las llevan
a un contenedor o basurero publico. Segun la encuesta el 2.9% bota la basura a un patio,

lote o zanja.

El 11.4% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 42.9% por malos olores, el

17.1% por inseguridad

3.3.4.4 Barrio Sixto Lépez. Habitado por estratos 2,3 y 4. El 14.9%de la poblacion
se ve afectado por polvo. Al 95.7% de las viviendas les recogen la basura el servicio de
aseo municipal. El 2.1% lleva la basura a los contenedores o basureros publicos. El 2.1%

de las viviendas bota la basura a un patio, lote o zanja.

El 34% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 59.6% por malos olores, el
23.4% por inseguridad. En este barrio, el 40.4% de las viviendas tienen tuberia interna

galvanizada.

3.3.4.5 Barrio Obrero. Habitado por estratos 2 y 3 principalmente. El 60 % de la

poblacion se ve afectado por polvo. Al 100% de las viviendas les recogen las basuras el
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servicio de aseo municipal. No se lleva la basura a los contenedores o basureros publicos.

Ni tampoco se bota la basura a un patio, lote o zanja.

El 34% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 26% por malos olores, el 16%

por inseguridad.

3.3.4.6 Barrio Peiia Negra. Habitado por estratos 3 y 4. Al 100% se realiza
recoleccién de basura por medio de los servicios de aseo. No se lleva la basura a los

contenedores o basureros publicos. Ni tampoco se bota la basura a un patio, lote o zanja.

3.3.4.7 Barrio Barranquillita. Habitado por estratos 1,2 y 3 con alguna distribucion de
estrato 4 hacia la zona aledafia al centro. El 31.3% de la poblacion se ve afectado por
polvo. Al 86.6% de las viviendas se les realiza recoleccion de basura por los servicios de
aseo. El 4. 5% de la poblacion bota la basura a un contendor o basurero publico. El 8.9%
bota la basura a un patio, lote o zanja, etc.

El 33.9% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 34.8% por inseguridad. El
12.5% de las viviendas toman el agua para preparar los alimentos del rio. E1 20.5% de las
viviendas tienen como material de tuberia interna; la manguera.

El 21.4% de la poblacion utiliza alumbrado por vela u otro elemento. El 13.4% de las

viviendas no tienen servicio sanitario. Existe un 50.9% de malos olores producidos por
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mala disposicion sanitaria del barrio. E1 28.6% de las viviendas poseen paredes de guadua,

cafia, esterilla, el 17% posee pisos de tierra.

3.3.4.8 Barrio San Cayetano. Habitado por estratos 3,4 y 5 principalmente. El 33.8%
de la poblacion se encuentra afectada por polvo. Al 97.2% se les realiza la recoleccion de
basuras por medio de los servicios de aseo. El 2.1% la lleva a un contenedor o basurero
publico. El 0.7% bota la basura a un patio lote o zanja.

El 30% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 38.6% por malos olores, el

20% por inseguridad.

3.3.4.9 Barrio Carlos Lleras. Habitado principalmente por estratos 3,4y 5. El 37.1%
de la poblacion se encuentra afectada por polvo. Al 88.6% de las viviendas se les realiza
la recoleccion por medio del servicio de aseo. El 5.7% la lleva a un contenedor. E1 5.7
bota la basura a un patio, lote o zanja, etc.

El 34.3% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 14.3% por inseguridad.

3.3.4.10 Barrio Villa Maria. Habitado por personas clasificadas en estrato 4. Al 100%
se les realiza la recoleccion de basuras por medio del servicio de aseo. Nadie las lleva a

un contendor o basurero publico. Ni tampoco las llevan o botan a un patio, lote o zanja.
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3.3.4.11 Barrio Las Acacias. Habitado por estratos 4,5 y 6 principalmente. El 22.2%
de la poblacidn se ve afectada por polvo. A todas las viviendas les son recogidas las
basuras por los servicios de aseo. Nadie las lleva a un contenedor o basurero publico. Ni
tampoco las llevan o botan a un patio, lote o zanja, etc.
El 4.4% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 8.9% por malos olores, el

2.,2% por inseguridad.

3.3.4.12 Barrio Topacio. Habitado por estratos 3 y 4. El 66.1% se ve afectada por
polvo. Al 96.6% de las viviendas se les realiza la recoleccion de basuras por medio del
servicio de aseo. El 1.7% la lleva a un contenedor o basurero publico. El 1.7% la bota al
patio, lote o zanja, etc..

El 16.9% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 35.6% por malos olores, el
1.7% por inseguridad.

La actual pavimentacion de la carretera de acceso (Posterior a la realizacion de la
encuesta) se presume ha modificado la presencia de polvo como factor contaminante de

las viviendas, causa que se considera relevante para este malestar social detectado.

3.3.4.13 Barrio Alfonso Lopez. Habitado por estratos 3,4 y 5. El 33.3% se ve afectada
por polvo. Nadie las bota a un contenedor o basurero publico. Nadie las bota a un patio,

lote o zanja, etc..
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El 33.3% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 16.7% por malos olores, el

7.1% por inseguridad.

3.3.4.14 Barrio Colmena. Habitado por estratos 3,4 y 5 principalmente. El 6.7% de la
poblacién se encuentra afectada por polvo. Al 95.6% de las viviendas se les realiza la
recoleccion de basuras por medio de los servicios de aseo. El 2.2% las lleva a un
contenedor. El 2.2% de las viviendas botan las basuras a un patio lote o zanja.

El 31.1% de la poblacién se encuentra afectada por ruido, el 24.4% por malos olores, el

13.3% por inseguridad.

3.3.4.15 Barrio Alto de las Iguanas. Habitado por estratos 2,3 y 4 del SISBEN. El
16.7% de la poblacion se ve afectada por polvo. Nadie las bota a un contenedor . Nadie
las bota a un patio, lote o zanja, etc..

El 40% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 26.7% por malos olores, el

3.3% por inseguridad.

3.3.4.16 Barrio La Lorena. Habitado por estratos 1,2 y 3 principalmente. El 14.3% de
las viviendas se encuentran afectadas por polvo. Al 78.6% de las viviendas se les realiza
la recoleccion por medio de los servicios de aseo. El 21.4% de las viviendas bota la basura

a un patio, lote o zanja, etc.
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El 57.1% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 50% por malos olores, el

42 .9% por inseguridad. El 14.3% de las viviendas no tienen servicio sanitario.

3.3.4.17 Barrio Murillo Toro. Habitado por estratos 3,4y 5. El 13.3% se ve afectada
por polvo. Al 98.3% de las viviendas se les realizan la recoleccion de basuras por los
servicios de aseo.

El 13.3% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 21.7% por malos olores, el

6.7% por inseguridad.

3.3.4.18 Barrio El Recreo. Habitado por estratos 3,4,5 y 6. El 26.2% se ve afectada
por polvo. Al 95.2% de las viviendas se les realiza recoleccion de basuras por los servicios
de aseo.

El 13.3% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 23.8% por malos olores, el

16.7% por inseguridad.

3.3.4.19 Barrio Acemito. Es habitado por estratos 1,2 y 3 del SISBEN. El 29.5% de
la poblacion se encuentra afectada por polvo. Al 77.3% de las viviendas se les realiza la
recoleccion de basuras por los servicios de aseo. El 22.7% las bota a un lote, patio , zanja,
etc.

El1 9.1% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 18.2% por malos olores, el
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22.7% por inseguridad. El 29.5% de las viviendas tienen paredes de guadua, cafia,

esterilla u otro material vegetal, el 38.6% posee pisos de tierra.

3.3.4.20 Barrio El Centro. Principalmente habitado por estratos 3 y 4. Con alguna
relevancia del estrato 5. El 35.9% de la poblacion se ve afectada por polvo. Al 98.6% se
les realiza la recoleccion de basuras por los servicios de aseo. El1 0.3% las llevan a un
contenedor y el 1.1% las botan a u lote, patio , zanja, etc. E1 30.8% de las viviendas de
este barrio tienen tuberia interna galvanizada.

El 46% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 26% por malos olores, el

19.2% por inseguridad.

3.3.4.21 Barrio San Rafael. Habitado por estratos 3 y 4 con alguna participacion del
estrato 2. El 40.4% de la poblacion se ve afectada por polvo. Al 94.9% de las viviendas
se les realiza la recoleccion de basura por los servicios de aseo. El 5.1% las bota a un
patio, lote o zanja, etc.

El 25.3% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 21.2% por malos olores, €l

14.1% por inseguridad.

3.3.4.22 Barrio Cayunda. Habitado por estratos 2,3 y 4 con alguna representacion del

estrato 1. El26.6% de la poblacion se ve afectada por polvo. Al 79.8% de las viviendas
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en Cayunda se les realiza la recoleccion de basuras por los servicios de aseo. El 20.2%
las bota a un patio, zanja, lote. quebrada, etc.
El 24.5% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 34% por malos olores, el

13.8% por inseguridad.

3.3.4.23 Barrio Bello Horizonte. Habitado principalmente por personas clasificadas en
estratos 3,4 y 5. El 42.3% de la poblacion se ve afectada por polvo. Al 94.4% de las
viviendas se les realiza la recoleccion de basuras por los servicios de aseo. El 5.6% las
bota a un patio, lote o zanja.

El 35.2% de la poblacién se encuentra afectada por ruido. el 14.1% por malos olores, el

12.7% por inseguridad.

3.3.4.24 Barrio Fernando Salazar. Principalmente habitado por estratos 1,2y 3. Al
94.8% de las viviendas en el barrio se les realiza la recoleccion de basuras por los
servicios de aseo. El 5.2% las bota a un lote. patio, zanja. El 37.7% de la poblacion se
encuentra afectada por ruido. el 49.4% por malos olores, el 20.8% por inseguridad, el

42.9% por polvo,

3.3.4.25 Barrio San Juanito. El 87.1% de los habitantes de este sector, pertenecen al

estrato 1, el estrato 2 aporta el 12.9% restante. Al 14.3% de las viviendas se les realiza
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la recoleccion de basuras por los servicios de aseo. El 85.7% las bota a un lote, patio o
zanja, etc.

El 35.7% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 50% por malos olores, el
38.1% por inseguridad, el 23.8% por polvo.

El 78.8% utiliza la vela como alumbrado. El 16.7% de las viviendas no tienen servicio
sanitario.

El 52.4% de las viviendas toman el agua para preparar los alimentos de una pila publica
u otra fuente. El 16.7% de las viviendas utilizan como material de tuberia interna otros
elementos de transporte de agua.

El 76.2% de las viviendas poseen paredes de guadua, cafia, esterilla u otro material vegetal,

el 52.4% posee pisos de tierra.

3.3.4.26 Barrio San Antonio. Es el sector de mayor dispersion de estratos, habitado
principalmente por estratos 2,3 y 4 con representacion significativa del estrato 5 y alguna
presencia del estrato 1. El 50% se ve afectado por polvo. Al 86.8% de las viviendas se les
realiza la recoleccion de basura por medio de los servicios de aseo, el 13.2% las bota en
un patio lote etc.

El 39.5% de la poblacion se encuentra afectada por ruido. el 44.7% por malos olores, el

28.9% por inseguridad.
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3.3.4.27 Barrio Puerto Leticia. Principalmente habitado por estratos 2 y 3 con alguna
representacion del estrato 4. El 88.2% recoge las basuras el servicio de aseo, el 2.6% las
bota a un patio ,lote zanja etc y el 9.2% las lleva a un contenedor.

El 47.4% de la poblacion se encuentra afectada por ruido, el 28.9% por inseguridad, el
46.1% por polvo, el 51.3% de la poblacion se queja de malos olores debido a los servicios

sanitarios.

3.3.4.28 Barrio El Jordan. Habitado por estratos 3 y 4 del SISBEN. El 33.3% de la
poblacion se ve afectada por malos olores, el 33.3% por inseguridad, al 100% de la

poblacion se les recoge la basura por medio de los servicios de aseo municipales.

3.3.4.29 Barrio La Elisa. Habitado por estratos 3 y 4 con importante representacion del
estrato 2 del SISBEN. El 50% de la poblacion se ve afectada por polvo. Por malos olores

el 66.7%, el 16.7% por inseguridad,

3.3.4.30 Barrio El Mirador. Habitado por personas clasificadas en estratos 1y 2. El
21.4% por malos olores, el 21.4% por ruidos, el 35.7% por inseguridad, no poseen
servicio sanitario el 14.35% de las viviendas de este barrio. El 50% de las viviendas de este
barrio toman el agua para preparar los alimentos de una pila publica u otra fuente. Al

92.9% de las viviendas se les recogen las basuras por medio de los servicios de aseo
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municipales. El 7.1% botan las basuras a un patio, lote, zanja, las entierran o las queman.
La manguera es el material de tuberia interna que se observo en un 35.7% de las

viviendas. El 64.3% de las viviendas poseen paredes de madera burda.

3.3.4.31 Barrio Betania. Estratos 3 y 4 principalmente. E1 50% por malos olores, el
14.3% por inseguridad, el 64.3% por polvo. El 21.4% de la poblacion se encuentra

afectada por ruido.

3.3.4.32 Barrio Moldavia. Estratos 2y 3 del SISBEN. El 66.7% de la poblacion se ve
afectada por polvo. El 33% se ve afectada por malos olores, el 33.3% por inseguridad. El

100% de las viviendas botan la basura a un patio, lote, zanja, las queman o las entierran.

3.3.4.33 Vereda Bagazal. Estratos 2,3 y 4 Principalmente. El 19% de la poblacion se

ve afectada por ruido, el 38% de la poblacion refieren como factor contaminante el polvo.

3.3.4.34 Vereda Chapaima. Estratos 1,2 y 3 Principalmente. El 8.8% de la poblacion
se ve afectada por ruido. El 71.3% de las viviendas no tiene servicio sanitario. El 57.5%
de la poblacion toma el agua para preparar los alimentos del rio o manantial y el 33.8%

la toman de un pozo sin bomba, aljibe, barreno, aguas lluvias.
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El 97.5% de la poblacion tiran la basura a un patio. lote, zanja, rio o quebrada. El 27.5%

de las viviendas poseen pisos de tierra.

3.3.4.35 Vereda El Puente. Estratos 3 y 4. Existe asi mismo alguna representacion del
estrato 5 en esta vereda. El 9.1% de la poblacion se ve afectada por ruido, el 54.5% esta

afectada por malos olores

3.3.4.36 Vereda San Isidro. Estrato 3. El 58.2% de la poblacion se ve afectada por el
dificil acceso a la vereda. El 71.6% de las viviendas no tiene servicio sanitario. El 71.6%
de la poblacion toman el agua para preparar los alimentos del rio. E1 100% de la poblacion
tiran la basura a un lote, patio, zanja, rio o quebrada. El1 32.8% de las viviendas poseen

pisos de tierra.

3.3.4.37 Vereda La Esmeralda. Estratos 1 y 2 con alguna participacion del estrato 3 del
SISBEN. El 47.1 % de la poblacion se ve afectada por el dificil acceso a la vereda. El
82.4% de las viviendas no tienen servicio sanitario. El 52.9% toman el agua para preparar
los alimentos del rio y el 38.2% la toman de un pozo sin bomba. El 100% de la poblacion
tiran la basura a un lote-patio-zanja. El 32.4% de las viviendas de esta vereda tienen

paredes de bahareque, y el 52.9% pisos de tierra.
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3.3.4.38 Vereda La Masata. Estratos 2 y 3. El 41.7% de la poblacion se ve afectada

por ruido, es la vereda mas insegura con un 33.3%,

3.3.4.39 Vereda El Balzal. Estratos 1,2y 3. El 66.7 % de la poblacion se ve afectada
por el dificil acceso a la vereda. El 50% de las viviendas en esta vereda tienen paredes de

bahareque.

3.3.4.40 Vereda El Salitre Negro. Estratos 1,2y 3. El 34.1% de la poblacion se ve
afectada por ruido. El 61% de la poblacion toma el agua para preparar los alimentos del

rio o manantial.

3.3.4.41 Vereda El Chorillo. Estratos 1,2y 3. El 46.3% de la poblacion se ve afectada

por ruido. E1 96.3% de la poblacion botan las basuras a los patios, lotes , rios o quebradas.

3.3.4.42 Vereda Rio Dulce. Estrato 3 con representacion de los estratos 1y 2. El 31.4%
de la poblacion se ve afectada por ruido. El 96.5% de la poblacion bota las basuras a los
patios, lotes o zanjas. El 17.4% de las viviendas de esta vereda tienen paredes de

bahareque, y el 23.3% posee pisos de tierra.
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3.4 CARACTERISTICAS DEL ESTILO DE VIDA

3.4.1 Toma de Presion Arterial. El 59.2% de la Poblacion general urbana del municipio
de Villeta, se ha tomado la presion arterial, cifra que disminuye al 37.6% en la poblacion
rural. Con relacion a la edad, el 83.23% de la poblacion mayor de 15 afios se ha tomado
la presion arterial alguna vez en su vida en el area urbana, en contraste con el 56.76% del
area rural para el mismo grupo. Con relacion al sexo, se observa una diferencia
significativa, evidenciando una mayor proporcion de mujeres que se han tomado la presion

alguna vez en la vida.(Grafico No.10.)

El acceso a la seguridad social, mejora la prevalencia en la toma de la presion arterial, con
relacion a la poblacion no asegurada, demostrando una prevalencia del 87.6% en los
afiliados directos y del 56.8% en la poblacion no asegurada del area urbana (Valor
p<0.0001). Adicionalmente, se observa un incremento significativo en la prevalencia de
la toma de presion arterial, directamente proporcional al aumento en el nivel de escolaridad

de la poblacion (Valor p<0.0001).
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La posicion socioeconomica y el nivel de ingreso de la poblacion, también afecta
significativamente la prevalencia en la toma de la presion, observandose que a mayor

ingreso, es mayor la poblacion que se la ha tomado alguna vez en la vida.

El 18.4% de las personas mayores de quince afios que se han tomado la presion arterial,
la reportaron alta en el area urbana, sin embargo cuando se observa el comportamiento
sobre la poblacion general, la prevalencia de hipertension cae al 10.9%, en razon al alto
numero de personas que desconocen sus cifras tensionales y a la influencia ejercida por

la poblacion menor de 15 afios.

El 61.4% de la poblacion que se ha tomado la presion alguna vez en su vida, la controla

minimo una vez al afio.

3.4.2 Prevalencia de Hipertension Arterial. La prevalencia de Hipertension Arterial,
aumenta con la edad, alcanzando un 30% de la poblacion mayor de 60 afios. En el area
urbana, la prevalencia global de Hipertension fue de 10.9% haciendo salvedad de la
inclusion de las personas que desconocen sus cifras tensionales y de los menores de 15
afios. Entre las personas que se han tomado la presion alguna vez en su vida, la

prevalencia observada fue del 18.4%.(Grafico No. 11).
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El 15.7% de la poblacion urbana mayor de 15 afios tiene la presion alta al momento del
estudio y de ellos un 20.1% no controla la presion arterial minimo una vez al afio; en este
grupo étareo, el 16.69% no se ha tomado nunca la presion arterial, cifra que disminuye

con la edad.

En el area rural, el 13.9% de la poblacion mayor de 15 afios, se conoce hipertensa. De

este grupo, el 25.1% no la controla y el 43.24% nunca se ha tomado la presion arterial.

Se observa una mayor prevalencia de Hipertension arterial en el sexo femenino.

De los hipertensos, solo el 38.2% practican alguna actividad fisica; no se observan
diferencias significativas en este estudio en la prevalencia de hipertension entre fumadores
y no fumadores, ni entre tomadores y no tomadores, pero si se observa una clara relacion

entre obesidad e Hipertension (p<0.0001)(Grafica No.12).

3.4.3 Control de la Presion Arterial. El 51.2% de la poblacion mayor de 15 afios

controla la presion arterial minimo una vez al afio en el area urbana, observandose una

mayor tendencia en el sexo femenino y en los afiliados a la seguridad social.

El control de la presion arterial se incrementa proporcionalmente al nivel educativo y con
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el estrato socioecondmico. El 79.9% de los hipertensos, afirman controlar la presion

arterial minimo una vez al afio.(Grafico No.13).

3.4.4 Ejercicio. La actividad fisica, observa un comportamiento inversamente
proporcional a la edad, presentandose una mayor actividad deportiva en la edad escolar,
adolescencia y juventud, con una fuerte asociacion a la asistencia a establecimientos

educativos.

Solo el 32.1% de la poblacion mayor de 45 afios practica alguna actividad deportiva en
el area urbana. La mayoria de las personas que hacen ejercicio, lo practican diariamente,

especialmente en los grupos etareos mas jovenes.(Grafico No. 14).

3.4.5 Tabaquismo. El 10.6% de la poblacion mayor de 15 afios fuma en el 4rea urbana,
observandose un ligero aumento no significativo en el area rural con un 11.2% de

fumadores en este grupo etareo. Grafico No. (15).

El tabaquismo aumenta con la edad hasta los 44 afios en donde tiene tendencia a disminuir
ligeramente; decrece con la educacion, notdndose un ligero incremento entre los

profesionales.
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3.4.6 Alcoholismo. El 12.7% de la poblacion urbana mayor de 15 afios consume mas
de Cinco (5) tragos o su equivalente por semana en una sola sesion; existe un incremento
significativo en la prevalencia del consumo de alcohol en el area rural para este grupo
etareo; observandose una relacion Urbano:Rural de 1:2 (Prevalencia rural del 24.95%).

(Grafico No. 16).

3.4.7 Obesidad. El 19.2% y el 9.55% de las poblaciones urbana y rural, mayores de 15
afios, se reportan obesas. Diferencia que es significativa, para una relacion Urbana: Rural
de 2:1; la obesidad tiene relacion directa con la edad y el sexo, observandose una mayor

prevalencia en mujeres del grupo de 45 a 59 afios. (Grafica No. 17)
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3.5 RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN VARIABLES

3.5.1 Ponderacion

Diversos estudios epidemiologicos han demostrado la potenciacion que existe entre los
diversos factores de riesgo, en la produccion del fendmeno cardiovascular. Es a como
apesar de que individualmente, los factores inciden de manera directa sobre la

enfermedad, la adicion de otros factores potencia el fendmeno resultante.

Con este razonamiento el equipo investigador del Colegio Odontologico Colombiano,
basado en metodologias previas -Estudio de riesgo cardiovascular de Framingham-,
elabord la siguiente ponderacion sobre los diferentes factores de riesgo involucrados en
la encuesta, en el animo de obtener un analisis cualitativo de este problema en la

comunidad de Villeta.
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OPCION

PUNTAIJE

Ejercicio

VARIABLE
Toma de Presion No (Mayor de 20 afios) 15
Presion Alta Si 25
No Sabe (Mayor 20 afios) | 15
Control de Presion No (Hipertenso) 35
Obesidad Si 25
Tabaquismo Si 25
Alcoholismo Si 25
Habitos de Consulta * Enfermera o boticario 15
* En Hipertensos Empirico o No consulta 25
Automedica o Casero 25
No (Mayor de 15 afios) 25

Mediante la matriz anterior y observando que algunas de las variables son mutuamente

excluyentes, el maximo puntaje posible es de 200. A trabas de consenso el equipo

investigador definio los rangos cualitativos de interpretacion de la siguiente manera:

0 Sin Riesgo
1-80 Riesgo Bajo
81-139 Riesgo Medio
140-200 Riesgo Alto
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3.5.2 Analisis del Riesgo Cardiovascular en la comunidad. El municipio de Villeta,
tiene a un 10% de su poblacion en el rango de Mediano a Alto riesgo de enfermedad
cardiovascular, lo cual implica serias consecuencias de orden econémico y social en el
corto plazo. El riesgo aumenta con la edad, los grupos menores de quince afios se
localizaron en su mayoria en los rangos de menor riesgo con incremento progresivo en los

grupos de 15 a 44 afios y 45 a 59 afios en donde se localiza el mdximo riesgo.

Con relacion al sexo, no se encontraron diferencias significativas en la distribucion del

riesgo.

El Comportamiento del riesgo fue muy similar para los rangos inferiores con relacion al
estrato socioecondmico de la poblacion, sin embargo se aprecia un incremento sustancial
del Alto Riesgo para el Estrato 5 SISBEN, posiblemente en consideracion a sus habitos

alimenticios, obesidad y sedentarismo.

Se observa igualmente un mayor riesgo cardiovascular en los afiliados directos a la
seguridad social, que en sus derechohabientes. La distribucion del riesgo con relacion a
la entidad de afiliaciéon, mostré diferencias altamente significativas (p<0.0001),
observandose una prevalencia mayor de personas de alto riesgo afiliadas al Seguro Social

y las Cajas de Prevision, que a las entidades de Prepago y Otras EPS, lo cual se explica
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en razon al sistema de preexistencias vigente con anterioridad a la ley 100 de 1993 y a la
poblacion actualmente capturada por las nuevas EPS con predominio de los grupos etareos

mas jovenes.

El riesgo cardiovascular, también tiene una relacion directa con la escolaridad,
observandose una mayor prevalencia de los riesgos altos entre las personas con nivel
primario o secundario. Sin embargo el mediano riesgo cardiovascular presenta un pico

entre los universitarios.
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3.6 CARACTERISTICAS DEL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

3.6.1 Caracterizacion de la Demanda Se observa que tanto en el area urbana como
rural, la mayor parte de la poblacion consulta habitualmente al médico; en el area rural,

hay un ligero incremento en la poblacion que habitualmente consulta a la enfermera.

El Hospital Salazar, es la entidad a la que mas consultan los habitantes, absorbiendo al
49.2% de la poblacion urbana y al 61.9% de la poblacion rural. Sin embargo es llamativa
la alta frecuencia con que son consultados los Médicos Particulares en el Municipio,
ejercicio que absorbe el 27.1% de la poblacion urbana y el 18.2% de la poblacién rural.

(Grafica No. 18).

Solo optan por consultar a otros municipios el 1.9% de la Poblacion Urbana y el 3.6% de
la rural. El aumento significativo de la proporcion Urbana: Rural (1:2) que consulta a
otros municipios, obedece a la proximidad geografica de algunas veredas del area rural a

los servicios de salud vecinos.
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Al CAA del Instituto de seguros sociales, acude el 14.4% de la poblacion urbana y tan
solo el 3.3% de la poblacion rural, frecuencia que obedece a la baja cobertura de la

seguridad social en el campo.

En Términos generales, hay satisfaccion con los servicios recibidos, independientemente
de la entidad de consulta, con un 93.4% de satisfaccion urbana contra un 89.4% de

satisfaccion rural.

Con relacion a la tltima entidad consultada, la mayor satisfaccion manifestada por los
usuarios, la obtuvo el Médico Particular con un 98.6% , seguida de la atencion ofrecida
a quienes consultaron a otros municipios con un 96.5%. El tercer lugar fue ocupado por
el CAA del seguro social con un 96% de satisfaccion y el Cuarto por el Hospital Salazar,

con un 93.7% de satisfaccion de los usuarios.

Por debajo del 90% de satisfaccion, fueron calificados los empiricos con un 87.5% y es
de relevancia la pésima satisfaccion de los usuarios con los servicios ofrecidos por los

puestos de salud, en donde el nivel cayo hasta el 75.3% de satisfaccion.

Los datos anteriores coinciden con resultados de encuestas institucionales de control de

calidad realizados por la EPS seguro social en el municipio.
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No tiene seguridad social el 61.8% de la poblacion urbana y el 80.9% de la Poblacion
rural. Quienes tienen seguridad social (38.2% urbano) se encuentran afiliados
principalmente al seguro social (29.6% de la Poblacion total urbana); las cajas de
prevision, las entidades de prepago y las otras EPS suman entre todas el 8,6% de la

cobertura adicional.(Grafica No.19).

En el area rural el seguro social, solo esta representado en el 6.5% de su poblacion y las

entidades restantes cubren apenas el 2.8% entre todas ellas.

Sinembargo los afiliados al seguro social, solo consultaron a dicha entidad en un 43.2%
la ultima vez que enfermaron; es relevante y significativo el 27.4% de afiliados que
consultaron al Hospital Salazar y el 23.3% que lo hicieron a médicos particulares.(Grafica

No.20).

Los no afiliados a la seguridad social, consultaron preferencialmente al Hospital Salazar

en un 62.2% y a los médicos particulares en un 26.6%.

En el area rural el comportamiento de los afiliados a la seguridad social, fue similar a la
urbana, pero se hace relevante la cobertura total de los Puestos de Salud, que no supera

al 7.1% de la poblacion.
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La proporcion de Afiliado: Derechohabiente es de 1.6 Derechohabientes por cada afiliado

del area urbana y de 5.6 Derechohabientes para el area rural.

Los afiliados a la seguridad social que consultaron al Hospital Salazar, se sintieron
satisfechos en un 94.42 % y los que consultaron al CAA del seguro social, lo estuvieron

enun 96.66 %.

El nivel socioeconémico de los afiliados a la seguridad social, se concentrd en un 73.7%
en los estratos del SISBEN 3 Y 4; con un 18.9% en el estrato SISBEN 5. Los estratos
SISBEN 1 Y 2 solo tuvieron una representacion del 6.4% en la seguridad social.(Grafica

No. 21)

El 78.6% de los no asegurados corresponden a los estratos del SISBEN 1,2 Y 3. El
estrato SISBEN 6, se encuentra afiliado a la EPS seguro social en un 71.4% y a medicina

de Prepago en un 14.3%.

El 16.46% de las actividades reportadas por el Hospital Salazar de Villeta, durante 1994
se prestaron a pacientes procedentes de otros municipios, especialmente a través del
servicio de Urgencias en donde la atencion a la poblacion flotante, ascendio a cerca del

20% del total de sus activos.
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La cobertura poblacional anual del servicio de salud hospitalario solo alcanz6 segun
registros del Diario de Consulta Médica un 38.1% de pacientes atendidos por primera vez
en el afio. Se observa un incremento importante en el nimero de actividades reportadas

por el servicio de urgencias durante los meses de Julio y Diciembre.

3.6.2 Caracterizacion de la Oferta.

3.6.2.1 Recurso Fisico. La infraestructura con que cuenta el municipio de Villeta, en el

momento es insuficiente para el cubrimiento de la poblacion como se puede observar en

la siguiente tabla.

CONSULTORIOS Y | HOSPITAL |C.AA |PARTICULAR | TOTAL
EQUIPOS SALAZAR |[LS.S.

MEDICOS 5 2 5 12
ODONTOLOGICOS |2 2 3 7

LAB. CLINICOS 1 1 3 5
ENFERMERIA 2 1 0 3
SALAS CIRUGIA 2 0 0 )
SALA OBSTET. 1 0 0 1
EQUIPO RX 1 0 0 1
AMBULANCIAS 3 0 0 3
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3.6.2.2 Recurso Humano. A continuacion se toma el dato global de horas/profesionales

de la salud que se encuentran laborando en las diferentes instituciones.

Institucion/Profesional Cantidad Hora/dia | Hora/afio
HOSPITAL SALAZAR

Meédico gerencia 1 8 2.000
Médicos 14 92 23.000
Odontologos 2 16 4.000
Bacteriologas 3 24 6.000
Enfermeras Licenciadas 4 32 8.000
Auxiliares de Enfermeria 32 256 64.000
C.AA ISS

Meédico gerencia 1 8 2.000
Meédicos 2 12 3.000
Odontoélogos 2 10 2.500
Bacteriologa 1 4 1.000
Auxiliar Enfermeria 1 8 2.000
PARTICULARES

Médicos 5 40 10.000
Odontodlogos 3 24 6.000
Bacteriologas -+ 32 8.000
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De la tabla anterior se deduce que Villeta cuenta con el siguiente profesional de la salud

en relacion con horas afio:

Profesional cantidad Total horas/afio
Médicos gerencia 2 4.000
Médicos 21 36.000
Odontologos 7 12.500
Bacteriologas 8 15.000
Enfermeras Licenciadas 4 8.000
Auxiliares Enfermeria 33 66.000

Para la atencion en Salud a la poblacion de Villeta en este momento se cuenta con 1
médico por cada 1.122 habitantes, 1 odontdlogo por 3.367 habitantes, 1 Bacteriologa por
2.946 habitantes, 1 enfermera licenciada por 5.892 habitantes, 1 auxiliar de enfermeria por

714 habitantes.

3.6.2.3 Recurso Econémico. El municipio de VILLETA para 1.995 presupuesto para
salud $270.419.880 millones de pesos de los cuales $128,404.022 se asignaron al area
urbana y $131.993.478 al area rural y $10.022.380 para la Direccion Local de Salud. Los
recursos del I.S.S son captados por capitacion de sus 2.429 afiliados y sus

correspondientes beneficiarios (aproximadamente 10.000 beneficiarios.
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3.7 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DE LA POBLACION

3.7.1 Morbilidad General. El estudio del conjunto de procesos que provocan dafio y
enfermedad en la poblacion, a partir de los registros sistematicos de morbilidad,
proporciona la informacion sobre las causas de enfermedad que demandan servicios de
salud en la consulta externa y urgencias del Municipio de Villeta; pero no permiten la
estimacion de riesgos de morbilidad en la poblacion por edad, sexo y causa especifica, en
razon a que no todos los episodios de enfermedad en una poblacién demandan servicios
de salud; sin embargo aportan un panorama importante en la medicion de la demanda y
consumo de horas médico en la atencion de patologias cuyo manejo deberia incluir
programas masivos de promocion y prevencion comunitaria, que minimizarian el costo de
la atencion médica de nuestro medio.

La prevalencia de enfermedad global ( por todas las causas ), fue mayor en mujeres que
en hombres; generando un 62.5% de la demanda hospitalaria, lo que contrasta con los
datos de mortalidad, mayor en los hombres que en las mujeres, indicando que aunque la
morbilidad es menor en la poblacion masculina, su severidad y letalidad es mayor que en

las mujeres.
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Dicha situacion es consistente con la alta prevalencia de Trauma en los hombres (64.3 de

la demanda especifica), con una proporcion hombre:mujer de 1,8 : 1 (violencia).

Los extremos de la vida estan asociados a una mayor morbilidad; equiparable a lo
observado en otras partes del mundo y en el estudio Nacional de Morbilidad (1.990) y
corrobora que la nifiez y la tercera edad, son los periodos de mayor riesgo de enfermedad

y muerte.

La edad esta asociada con patrones de morbilidad diferentes, la prevalencia de
enfermedades cronicas aumenta con la edad, mientras que la de enfermedades agudas
tiende a disminuir; en razén a la mayor incidencia de Enfermedad Diarreica Aguda e

Infeccion Respiratoria Aguda en los nifios.

Los cinco primeros motivos de demanda de consulta externa al Hospital Salazar con

relacion al total de actividades desarrolladas fueron en su orden para el afio de 1994:

1. Embarazo Normal 11.22%
2. Paciente Sano 10.11%
3. LR.A. 6.16%

4. Cervicitis y Vaginitis 5.44%

5. Trastornos Refraccion 5.40%
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En el servicio de Urgencias, el comportamiento de la demanda con relacion a los cinco

primeros motivos de consulta fue:

1. Trauma 25.98%
2.IRA. 10.28%
3.ED.A 6.39%
4. Otras Virales S.P. 5.28%
5. ASMA e HRB 3.52%

En el Servicio de Odontologia, el comportamiento de la demanda fue asi:
1. Enf Tejidos Dent duros  56.11%
2. Enf Pulpa y Periapical 16.73%
3. Otras Afecciones 14.07%
4. Enf Periodontal 6.60%

5. Trast Desarrollo Erupciéon  2.49%

En los puestos de Salud, la demanda se comport6 en su orden:

1. Embarazo Normal 13.40%
2.IR.A. 7.64%
3. Parasitismo Intestinal 7.64%

4. Otras Virales S.P. 5.09%
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5. Paciente Sano 4.87%

Al integrar los servicios hospitalarios, el comportamiento de la demanda municipal de

servicios de salud, presenta el siguiente perfil general :

1. Trauma 9.19%
2. Embarazo Normal 7.34%
3.IRA. 7.03%
4. Paciente Sano 6.63%

5. Enf.Tejidos Dent duros 3.98%

Con relacion al SEGURO SOCIAL, la demanda observé durante 1994, el siguiente

comportamiento:

1. Paciente Sano 8.23%
2. Embarazo Normal 7.22%
3.IRA. 6.25%
4. Parasitismo Intestinal 5.67%
5. Cervicitis y Vaginitis 5.00%

Los Datos Obtenidos de la consulta particular, a partir de la Informacion suministrada por

el Centro Médico de Asesorias en Seguridad y Medicina preventiva ASMEP Ltda, para
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el primer semestre de 1994, ofrecen el siguiente perfil de demanda:

1.IR.A 17.50%
2. Paciente Sano 7.36%
3. Embarazo Normal 5.00%
4. ED.A. 4.86%
5. Trauma 4.58%

Con los perfiles anteriores, observamos que la consulta por Reproduccion, Desarrollo y
Estado de Salud, genera un alto consumo del recurso médico en la mayoria de las
entidades. Asi mismo las enfermedades infecciosas y parasitarias ocupan un lugar

importante en la demanda de servicios en el municipio.

Los principales problemas de Salud detectados y los grupos de edad y sexo se resumen en

los cuadros anexos; se destacan como principales causas:

1. TRAUMA

2. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA IRA.
3. ENFERMEDADES DENTARIAS

4. ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA E.D.A.

5. PARASITISMO INTESTINAL (Grafico No 22)
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Adicionalmente cabe resaltar como importante motivo de demanda, el Embarazo normal

y el paciente Sano en todos los servicios de Salud.

Es relevante el renglén que ocupa en la consulta médica del Seguro Social, la Hipertension
Arterial y la Diabetes Mellitus con relacion a los otros servicios de salud. Podriamos
presumir como causa del fenomeno, la "Motivacion" de estos pacientes cronicos a la
consulta general, con el unico objeto de satisfacer el suministro de medicamentos, mismo
que no existe en los otros servicios estatales o en la medicina privada. Sin embargo la
"Congestion" y represamiento de los servicios de la seguridad social, se venia
gradualmente minimizada con la implementacion de programas delegados, definidos,
manejados por profesionales no médicos y con una canalizacion adecuada de estos

pacientes.

El Embarazo Normal en la consulta de medicina general debe programarse a un programa

especial de los servicios de salud, en aras de mejorar la "Oportunidad” de la consulta.

El Parasitismo intestinal es otro motivo frecuente de demanda de servicios de salud en
nuestro medio, fenémeno que obedece a arraigados conceptos culturales nosolégicos sobre
esta entidad y que motivan al padre a solicitar "purgantes y vitaminas", en los pre-escolares

y escolares por lo demas sanos.
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La masificacion del consumo de Antihelminticos a través de un programa delegado, puede
influir positivamente la demanda de servicios médicos por este motivo, mejorando la
disponibilidad del profesional para la solucion de los problemas de mayor "Severidad" del

area.

3.7.2 Morbilidad por grupo de edad

3.7.2.1 Salud en los Niiios (Grupo 0-4 afios). Este periodo de vida (exceptuando la

tercera edad) es el de mayor riesgo de muerte y enfermedad

El principal motivo de consulta para este grupo etareo es la Infeccion Respiratoria Aguda,
lo cual es consecuente con la realidad nacional. El segundo renglon lo ocupa la
Enfermedad Diarreica Aguda.

El Trauma y Violencia es una amenaza desde el primer afio de vida, ocupando el cuarto
motivo de consulta externa del grupo en el municipio. Discriminando los motivos de
consulta por Trauma, se observa que fundamentalmente obedece a accidentes ocurridos
en el hogar, cuerpos extrafios y quemaduras; esto refleja un ambiente domiciliario y
familiar hostil y violento desde edades tempranas.

Las enfermedades de los 6rganos de los sentidos ocasionan considerable morbilidad, los

trastornos de la conjuntiva y el oido aparecen entre los diez primeros motivos de consulta
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externa de todos los servicios de salud, para este grupo etareo.

Las enfermedades de la piel, son otro motivo de consulta, para este grupo de edad; las
condiciones climaticas pueden ser el factor predisponente para este problema. El
Parasitismo Intestinal es igualmente un factor importante de demanda de servicios de

salud.

3.7.2.2 Salud en los Escolares (Grupo 5-14 aiios). Los principales problemas de salud
de los escolares en el municipio, son el Trauma, los problemas de los 6rganos de los
sentidos y los dientes y el Parasitismo intestinal.

El Trauma, para este grupo se manifiesta principalmente por heridas superficiales y
cuerpos extrafios, situacion que es potencialmente previsible.

Las enfermedades de los Organos de los sentidos no se reflejan en la mortalidad, pero
ocasionan considerable morbilidad y son trascendentes al desarrollo sicomotor del nifio y
el rendimiento académico del escolar, las otitis ocupan un renglon importante en la
demanda de servicios de salud.

Las enfermedades de los dientes ocupan el tercer lugar en la demanda de consulta externa
en este grupo, luego de la consulta del paciente sano y el trauma. Sin embargo la
Encuesta nacional de Salud (1990), revelo que el problema es aiin de mayor magnitud en
el pais ( nueve de cada diez escolares presentan caries); lo anterior nos obliga a reflexionar

sobre la capacidad de oferta y centralizacién de los servicios Odontoldgicos en el area,
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como factor de demanda insatisfecha para la solucion de este cronico problema en el
municipio.

La Infeccion Respiratoria Aguda y el Parasitismo Intestinal son los principales problemas

infecciosos que demandan consulta en este grupo.

3.7.2.3 Salud en los Jovenes y Adultos (Grupo 15-44 aiios). Este grupo incluye al
grueso de la poblacion econdmicamente activa y a las mujeres en edad fértil, por lo que
los motivos de demanda de servicios de salud se afectan considerablemente.

El Trauma y la Violencia particularmente en los hombres, es el renglon mas relevante de
morbilidad para este grupo; solo es superado como causa de demanda de servicios de
salud por el Embarazo Normal y los eventos relacionados con la vida reproductiva de la
mujer.

El promedio de actividades médicas de consulta externa por paciente embarazada, se
podria racionalizar mediante el fortalecimiento de programas delegados de control
prenatal. La Cervicitis y Vaginitis ocupan en la mujer una causa importante de morbilidad

para este grupo etareo en todos los servicios de salud.

3.7.2.4 Salud en los Adultos Mayores y la Tercera Edad (45 y mas afios). Este
grupo incluye los grupos de 45 - 59 afios (adultos mayores) y de mas de 60 afios (tercera

edad), al considerar que el perfil de morbilidad es similar en ambos grupos (enfermedades
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cronicas, cancer, trauma y violencia), con algunas diferencias en magnitud y en
interpretacion, considerando que en la tercera edad, prima el concepto de discapacidad,
independencia y calidad de vida.

Las enfermedades cronicas dominan el perfil de la vida adulta y la tercera edad. La
Hipertension Arterial es de primer motivo de demanda de servicios de salud en el Seguro
Social y tercero en el Hospital Salazar, superado por el Trauma y los trastornos Opticos
de refraccion.

La Diabetes Mellitus es causa importante de morbilidad y su frecuencia es mayor en la
tercera edad, apreciable en la distribucion por demanda de servicios de salud a la seguridad
social.

Las enfermedades del sistema Osteomuscular (Dorsopatias y Artropatias) ocasionan
considerable morbilidad y discapacidad en adultos mayores.

El Trauma con relacion al sexo tiene tendencia a ser Masculino en el grupo de 45 - 59
afios, como respuesta al fendmeno de violencia. Pero no existe diferencia por sexos en
los mayores de 60 afios, esto se debe a que en la tercera edad aumenta la frecuencia de
accidentes, como consecuencia de las limitaciones fisicas propias de este grupo etareo,
presentandose un alto nimero de fracturas y accidentes originados en el hogar.

Las enfermedades de los Organos de los sentidos son motivo importante de demanda a los
servicios de salud; en los mayores de 45 afios se destacan los trastornos de refraccion y

acomodacion y las cataratas.
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En el espectro de la enfermedad Aguda, reaparece en este grupo de edad la Infeccion
Respiratoria Aguda, como causa de demanda de servicios de salud; reflejo del deterioro
del sistema inmunoldgico que acompaiia el proceso de envejecimiento del organismo.
Los datos encontrados por el grupo Investigador del Colegio Odontologico Colombiano
en el municipio de Villeta, con relacion a la morbilidad general y a la morbilidad por grupo
etareo, son consecuentes con la realidad del pais identificada mediante el Estudio Nacional

de Salud de 1.990.

3.7.3 Discapacidad E1 2% de la poblacion Urbana presenta algin grado de discapacidad
con predominio de la forma Fisica Parcial sobre las otras causas.(Grafica No.23).

La Discapacidad Mental se reporta con una prevalencia global de 3 X 1.000 Habitantes.,
seguida por la Discapacidad Total (invalidez) y la Invidencia con una Tasa de 2 X 1.000
habitantes. En el area urbana la prevalencia de Sordomudez fue la mas baja,
encontrandose en una tasa de 1 X 1.000Hbts.(Grafica No.24).

La discapacidad aumenta con la edad, observandose una alta prevalencia en los mayores
de 60 afios (84 X 1.000 Hbts.).

La discapacidad Fisica Parcial se observa en todos los grupos etareos a partir del primer
afio de vida y tiene relacion directa con la edad. La Enfermedad Mental se observa a
partir de los 15 afios y la prevalencia igualmente aumenta con la edad.

La mas alta prevalencia de Invidentes se observa en el grupo de mayores de 60 afios (10
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X 1.000 Hbts.), obedeciendo a la aparicion antes descrita de enfermedades degenerativas
del globo ocular.
Se observa una diferencia significativa en cuanto al acceso a la seguridad social del
discapacitado en comparacion a la poblacion general, (Valor p=0.001); evidenciando un
menor acceso para este grupo a la misma. Lo anterior es explicable por cuanto , como se
discute en el capitulo precedente, la seguridad social en nuestro medio es selectiva, de elite
(estratos 3-4-5), y con relacion directa a la capacidad laboral, condiciones contrarias a la
situacion del discapacitado.
El acceso a la educacion del discapacitado es también deficiente, evidenciable en la
diferencia altamente significativa de asistencia a establecimientos educativos; soloel 8.1%
de los discapacitados urbanos y el 6.9% de los rurales tienen acceso a la educacion, en
comparacion al 31.7% de la poblacion no discapacitada urbana y el 23% de la rural.
El nivel educativo promedio del discapacitado, como consecuencia del anterior analisis,
arroja también diferencias altamente significativas con relacion al total de la poblacion, el
36,9% de los discapacitados, no tienen ninguna escolaridad y el 45,6% solo ha alcanzado
algun grado de estudios elementales.
Al nivel secundario solo acceden con algun grado el 16,1% de los discapacitados contra
un 38% de la poblacion sin discapacidad. En el area rural la diferencia es ain mas critica.
Las diferencias en cuanto a la actividad habitual del discapacitado son también altamente

significativas (p=<0.001) con relacion a la poblacion sin discapacidad. Hay una menor
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proporcion de discapacitados trabajando y estudiando y una mayor proporcion de
discapacitados desempefiando actividades propias del hogar o simplemente sin actividad,

con respecto a la poblacion general.

Con relacion al estilo de vida, el discapacitado muestra diferencia significativa en la
practica deportiva, evidenciando una mayor proporcion de sedentarismo que la poblacion
general (valor p=<0.0001). El habito de fumar, el alcoholismo y la obesidad no arrojan
diferencias con la poblacion general (valores p=0.463, 0.608 y 0.190, respectivamente).
Los habitos de consulta del discapacitado tampoco arrojan diferencias con la poblacion
general.

En el 4rea rural, se encontré una prevalencia de discapacidad del 3,6%, las mayores
diferencias con relacion al area urbana se encontraron con relacion a las prevalencias
ligeramente mas altas segun el tipo de discapacidad, hallando una prevalencia de
discapacidad mental de 8 X 1.000Hbts. y una prevalencia de sordomudez de 7 X

1.000Hbts.

3.7.4 Natalidad Se registraron en el municipio segun datos de la Notaria Unica de Villeta,
un total de 741 Nacimientos en 1.994; el 51,8% de los cuales corresponden al sexo

masculino.

La Tasa Bruta de Natalidad en 1.994 corresponde a 31,4 Nacimientos X 1.000 Hbts., que
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comparativamente es muy superior a la Tasa Nacional de 23,1 nacimientos X 1.000 Hbts.
Por su parte la Tasa de Fecundidad General fue de 3,61 hijos por cada mujer; La
Fecundidad Nacional se estima en 3 hijos por mujer.

La Razon de Fecundidad General del Municipio se manifiesta con una proporcion de 580
Nifios por cada 1.000 mujeres de edad reproductiva.
El indice de Fertilidad en Villeta es de 361,7 Nifios menores de 5 afios por cada 1.000

mujeres de edad reproductiva.

3.7.5 Mortalidad Se registraron en el municipio 143 defunciones en 1.994, el 76,9% de
las cuales correspondieron a la poblacion mayor de 60 afios. En menores de un afio se
registraron 4 defunciones para un 2,8% de la mortalidad general. EI grupo de 45 - 59
afios ocupo el segundo renglon en mortalidad con un 11,88% y el grupo de 15 -44 afios
aporto un 5,6% a la mortalidad.

La Tasa Bruta de mortalidad en 1.994 corresponde entonces a 6,06 defunciones por cada
mil habitantes, ligeramente superior a la Tasa Nacional de 5,9 defunciones por mil
habitantes.

El crecimiento vegetativo asi calculado para el municipio es del 2,53% (crecimiento
nacional 2,1%).

Desafortunadamente la observacion de la mortalidad infantil se ha dificultado por la

deficiente calidad en los registros de defuncion; diferentes autores han estudiado la Tasa
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de mortalidad infantil utilizando métodos demograficos indirectos, el calculo directo de
la mortalidad infantil en Villeta arroja una cifra de 5,4 muertes en menores de un afio por
cada mil nacidos vivos, situacion que en nada es consecuente con la realidad nacional.
La causa probable del subregistro, es la remision por los servicios de salud a la capital para
manejo especializado de los casos complicados de este grupo etareo, lo que origina que
el registro consecuente ante el eventual fallecimiento, se pierda de nuestros registros
notariales.

La asociacion de la mortalidad con la edad, refleja cambios en la susceptibilidad a las
enfermedades y la exposicion acumulada durante la vida a factores de riesgo. La
mortalidad en los nifios es causada principalmente por problemas infecciosos, siendo la
LR.A, la primera causa.

En el grupo de 15 - 44 afios lo es el Trauma y en la tercera edad las enfermedades
cronicas cardiovasculares, que reflejan la exposicion acumulada durante la vida a Factores
de Riesgo determinados por el Estilo de Vida, de los individuos (Dieta, Tabaquismo,

Alcoholismo y Sedentarismo).

3.7.6 Morbilidad por estrato socio economico El analisis de los datos de morbilidad y
mortalidad ha permitido la identificacion de dafios o grupos de dafios por causas
especificas, responsables de las tasas mas altas de incidencia, prevalencia y mortalidad y

su relacion con la edad, sexo y lugar de residencia.
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Sin embargo a la fecha "son pocos los estudios que han intentado identificar la magnitud
de los problemas de salud de grupos humanos especificos caracterizados segun sus
condiciones sociales 0 economicas” ( OPS - OMS Seminario sobre usos y perspectiva de

la epidermiologia, informe final Buenos Aires 1.993 ).

Los 150 pacientes seleccionados generaron al servicio de consulta externa del Hospital
un total de 362 consultas durante 1.994, para una media de 2,41 consultas por persona;
el rango de consultas observado fue de 1 a 15 actividades afio.

El 63% de los pacientes generaron mas de 7 consultas en el afio lo cual establece un
Indice Control de "consultadores cronicos" en el Hospital.

Los motivos de consulta que generaron "cronicidad" mas frecuente, fueron El Embarazo
Normal y Las enfermedades cronicas, lo cual evidencia la poca remision a sus
correspondientes programas delegados.

El 73,3% de la demanda fue generada por el sexo femenino. No hubo diferencia

significativa con relacion al mes en que se generd la consulta.

En un 34% de las consultas no se encontraron registros de la casilla correspondiente al
diagnéstico nuevo, lo cual dificulta los analisis de incidencia sobre la muestra seleccionada,

para efectos de este estudio se asume como "No", la ausencia de este registro.
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Es de imperiosa necesidad, reafirmar la importancia del registro cuidadoso de las planillas
del subsistema de informacion sanitaria en los servicios de salud estatales, para el andlisis
consecuente de la realidad epidemioldgica municipal.

La procedencia fue Urbana en un 85,9% de la consulta externa. La mayor proporcion
de consultas, fue generada por personas dedicadas a los oficios de hogar; las personas
laboralmente activas, fueron las que generaron el menor indice de "cronicidad".

El primer motivo de demanda independientemente del estrato socioeconémico, estuvo
ocupado por la consulta para la determinacion del estado de salud y la vida reproductiva
(28,3% del total); las enfermedades genitourinarias fueron la primera causa de morbilidad
para el grupo (13,6% de la demanda), seguido por las enfermedades infecciosas y
parasitarias (11,1%), las enfermedades respiratorias (10,8%) y las enfermedades del
sistema nervioso y drganos de los sentidos (10%).

El promedio de consulta por personas afio tiende a disminuir con el estrato observado un
promedio de 3,1 consultas persona-afio en el estrato 2 y de 1,8 consultas persona-afio en

estrato 5 (valor p=<0.04812).

Se encuentran diferencias significativas (valor p=<0.0001) En la agrupacion de la
morbilidad por sistemas discriminada por estrato. Los estratos 1, 2 y 3 tienen mayor
tendencia a la consulta por enfermedades infecciosas y parasitarias, patologias

genitourinarias, y problemas respiratorios y osteomusculares que los estratos 4y 5; la
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consulta para la determinacion del estado de salud, a pesar de observarse en todos los
grupos, tiene una mayor frecuencia en el estrato 2.

Los estratos 4 y 5 tienen una mayor tendencia a consultar por enfermedades del aparato
circulatorio, trastornos endocrinos y enfermedades del sistema nervioso y érganos de los
sentidos.

El trauma se observa fundamentalmente en los estratos 3 y 4 (vinculo laboral), las
enfermedades del aparato digestivo y los trastornos de la piel, no mostraron inclinacion
especial hacia ninguno de los grupos.

Con relacion a patologias "marcadoras” de mayor frecuencia, se observaron diferencias
significativas (valor p=<0.0001) en la demanda al Hospital segun el estrato. El dolor
lumbar y los trastornos del dorso, presentaron una mayor frecuencia como motivo de
demanda en los estratos 1y 2; al igual que los trastornos de la menstruacion.

La LR.A. tuvo una mayor prevalencia en los estratos 1, 2 y 3 a pesar de observarse en
todos los grupos.

La consulta por embarazo normal se inclin6 notoriamente hacia los estratos 1,2y 3. Los
estratos 4 y 5 contribuyeron solo con el 15, 6% de la demanda por este motivo; lo anterior
podria atribuirse al mayor acceso de estos estratos a otros servicios de salud para el control
prenatal.

El trauma y los trastornos digestivos funcionales se observaron con mayor prevalencia en

los estratos 3 y 4.
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La hipertension arterial fue motivo principal de demanda de los estratos 4 y 5.

No se observo diferencia significativa en cuanto a la demanda por parasitismo intestinal
y paciente sano, siendo muy similar la prevalencia en todos los estratos socioeconémicos.
La E.D.A. "marcador" por excelencia no mostro diferencia significativa en la distribucion
por estratos de este estudio, en razon tal vez a la conformacion por grupos de edad de la
muestra, considerando esta patologia como caracteristica del menor de 5 afios.

La frecuencia de pacientes "consultadores cronicos" también mostré6 comportamiento
diferencial respecto al estrato.

En el estrato 1, el 10% de los pacientes consultaron mas de 7 veces en el afio, cifra que
se incremento en el estrato 2 hasta un 16,6% y luego disminuyo progresivamente, cayendo
al 3,3% en estratos 3 y 4. En el estrato 5 no se observo ningin paciente que consultaran
mas de 7 veces en el afio, para un Indice de "cronicidad" de 0.

Con relacion al sexo, el paciente consultador "crénico” por excelencia fue la mujer con
una proporcion de 8:1.

Del analisis de consultador "cronico" deducimos adicionalmente que el 6,3% de los
pacientes generaron el 23,2% de la demanda asistencial. Es importante resaltar la
necesidad de los programas de delegacion médica y la revision detenida de los motivos de

cronificacion en la consulta hospitalaria.
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4 RECOMENDACIONES

La produccion de un plan concreto para cada localidad se basa en un diagnostico
comunitario, apoyado en la participacion de los estamentos gubernamentales y no

gubernamentales .

El establecimiento de un comité intersectorial municipal que lidere la toma de decisiones
en el gobierno de la ciudad es de primordial importancia, para la coordinacién de grupos
de trabajo multidisciplinario que ejecuten el plan de salud y asesoren sobre los aspectos
y politicas, mediante la produccion de declaraciones sobre impacto en la salud. Se debe
explorar las formas en que la salud pueda ser establecida en la ciudad e invitar a un

amplio debate publico sobre la creacion de una ciudad sana.
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4.1 ENTORNO FISICO Y SOCIAL

Villeta debe tomar politicas ambientales acordes a los resultados del presente estudio que
son sentidos por la comunidad y deben ser prioritarios para procurar una vida sana a la

totalidad de sus habitantes.

Entendiendo contaminacion como cualquier factor que altere el bienestar de la poblacion,

el estudio arroja algunos factores como se enumeran a continuacion.

4.1.1 Factor ruido. Es uno de los factores que altera el medio ambiente y en mayor
porcentaje a la poblacion residente en los siguientes barrios; Puerto Leticia, La Lorena,
Alto de las Iguanas y El Centro, ademas en las veredas El Chorillo y La Masata; debido
a su cercania con carreteras, avenidas y/o lugares de aglomeracion como plazas publicas
etc.

Como una de las condiciones necesarias para crear municipios sanos es evitar cualquier
tipo de factor que altere el bienestar de la poblacion, es recomendable tratar de realizar un

estudio para mejorar el ruido. Una alternativa podria ser la reorganizado del transito
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vehicular dentro de la ciudad como en las vias de acceso a ella. Dentro de las normas
ambientales también se podria implementar el control por parte de las autoridades
municipales al nivel de decibeles en sitios como la plaza de mercado, discotecas, estacion
de ferrocarril etc. Seria también conveniente agilizar el anillo vial con el fin de evitar el

flujo vehicular intermunicipal .

4.1.2 Factor malos olores. Son afectados en el municipio por este factor los siguientes
barrios; El Jardin, Buenos Aires, Sixto Lopez, Barranquillita, La Lorena, Fernando
Salazar, San Juanito, San Antonio, Puerto Leticia, La Elisa y la vereda el Puente.

El mal uso de las aguas de quebradas aledafias a algunos de estos barrios en particular
Puerto Leticia, son el resultado de la desembocadura del alcantarillado municipal en esta
zona, sin el manejo sanitario apropiado. La cercania del matadero a zonas residenciales,
también son causa de alteraciones del medio ambiente y por lo tanto malestar entre los
habitantes. Se recomienda un estudio para la reubicacion del matadero municipal y se
reafirma la necesidad de soluciones inmediatas al problema de alcantarillado mediante la

adecuacion de filtros de proceso de los desechos.

4.1.3 Factor polvo. Este factor altera los siguientes barrios; Obrero, Moldavia, Betania,
La Elisa, Puerto Leticia, San Antonio, Fernando Salazar, Bello Horizonte, San Rafael,

Topacio y la vereda Bagazal por estar cerca a vias sin pavimentacion con alto flujo
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vehicular, se identifica en este estudio el barrio Topacio, por haberse realizado la encuesta
previamente a la pavimentacion del mismo, se presume que esta accion de la
administracion municipal, minimizo el factor contaminante de la vivienda en este area. Es
prioritario entonces, continuar los procesos de pavimentacion de estas vias a fin de

mejorar las condiciones de vida de esta poblacion.

4.1.4 Factor inseguridad. Tomandose inseguridad como la amenaza sentida del
encrestado de ser robado o atacado en proximidad a la residencia. De acuerdo a la
encuesta municipal podemos concluir que el municipio de Villeta tiene niveles de
seguridad relativamente altos, solamente el 20.3% de las Viviendas urbanas de Villeta
refieren tener problemas con la seguridad. Entre estos encontramos los barrios San Jorge,
el Jardin y Barranquillita, La Lorena, San Juanito y la vereda La Masata. Es importante
realizar acciones educacionales de solidaridad y denuncia de hechos delictivos, involucrar

a las autoridades de policia para cubrir y educar estas zonas.

4.1.5 Factor humo. En el municipio de Villeta el factor contaminante-humo es de un
9.7% . siendo un factor poco significativo para el municipio. Se identifican como

afectados por este problema los barrios Barranquillita, Carlos lleras, El Recreo, Puerto
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Leticia y Betania y las veredas de Bagazal y el Puente. Es recomendable realizar campafias
educativas para disminuir las quemas de material vegetal para limpieza como también de

basuras al igual que otra forma de preparacion de alimentos diferente al fogon de lefia.

4.1.6 Factor dificil acceso. Indica la facilidad o dificultad de llegar a la residencia o lugar
de trabajo por las vias actuales. El porcentaje muy bajo, siendo de un 7.4% en toda la
poblacion urbana, destacandose el dificil acceso en el Mirador con un 28.6% y en la
Lorena con un 21.4% . También se afectan el Acemito y San Juanito. En el area rural
encontramos las veredas San Isidro, La Esmeralda y el Balzal. Los programas de

readecuacion de vias son la mejor opcion de solucion para estos sectores.

4.1.7 Poblacién. Se puede observar que existe un leve incremento porcentual mayor de
mujeres que de hombres; el mayor nimero de habitantes tanto en el sector rural como
urbano se encuentra en el grupo de edad entre 15 y 44 afios que constituyen el 46.4% de
los habitantes en su totalidad. Solo hay un 6% mas de mujeres que de hombres.

Potencialmente se ve un crecimiento en el grupo de edad de 5 a 14 afios, se recomienda
desarrollar los talleres incluidos en el P.A.B para educar y mejorar la calidad de vida en
los nifios en servicios de salud, educacion y programas de recreacion educativa para

proyectarlos a el mayor aprovechamiento en el periodo de vida productiva, a fin de
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modificar los estilos de vida de la proxima generacion de Colombianos. Por otro lado es
importante crear programas de integracion con personas de la tercera edad y del grupo

anterior para ser personas utiles y productivas en la comunidad.

4.1.8 Vivienda. Se aprecia un déficit en calidad y unidades fisicas de vivienda
principalmente en aquellos sectores donde existe hacininamiento en los estratos mas bajos.
Es necesario incrementar dentro de los programas de politicas econdmicas del municipio
unidades de vivienda hacia los sectores mencionados. Se puede aprovechar en esto la
aplicacion de las nuevas politicas de gobierno en el sentido de la participacion comunitaria
para crear planes de autoconstruccion y autogestion de usuarios con el aprovechamiento
de servicios publicos ya existentes, se recomienda mayor control de la calidad del agua
potable. Ademas se debe generar un cambio de actitud con respecto al cuidado y
mantenimiento de las viviendas a través de los afios, consiguiendo asi con esta politica, la

valorizacion de su bien inmueble a lo largo de los afios.

Se recomienda hacer también un mayor manejo de las basuras realizar un procesamiento
adecuado de estas y crear microempresas con las personas de estratos 1y 2 del SISBEN
que se encuentren sin trabajo para realizar el reciclamiento adecuado y productivo para
el municipio como también una educacion en la poblacion para la clasificacion de la

basura y evitar arrojar basuras en cualquier sitio de la ciudad.
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4.1.9 Educaciéon. Tanto en el area urbana como en el area rural la mayor parte de
infraestructura educativa la coloca el sector oficial. En el area rural no se ve presencia del
sector privado. Una de las recomendaciones que se hace es crear mas institutos
tecnologicos en el area agricola y urbana con el fin de preparar técnicos agricolas
calificados para el aprovechamiento de los recursos naturales en el area rural y técnicos
en turismo para desarrollar adecuadamente este campo que tiene un gran futuro a nivel
local, municipal y nacional. También es recomendable crear institutos para la poblacion
que por falta de capacidad economica no puede desplazarse y terminar de educarse en la
capital. Se debe recordar que existe la Ley General de Educacion que nos da instrumentos
para realizar dicho cambio en el municipio. Ademas es recomendable tener proyectos
educativos a la comunidad en general en actividades relacionadas con el turismo, ya que
esta actividad esta llamada a ser hoy por hoy una de las areas generadoras de grandes
ingresos economicos en el mundo; este aspecto debe estar acorde con las disposiciones de

la nueva Ley de Turismo en Colombia.

4.1.10 Actividad Econémica. La mayor parte de la poblacion econdmicamente activa
en el area urbana esta dedicada en las labores del comercio y del turismo. En la poblacion
rural existe mas del 80% de la poblacion econdmicamente activa dividida en pequefios
minifundios donde la panela es el principal producto agricola y de acuerdo a

informaciones de la oficina de planeacion del municipio se vende en este sector
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anualmente mas de $1.000.000.000. El fortalecimiento de estas microempresas rurales
y el fomento de la industria el area urbana deben ser objetivos prioritarios del
mejoramiento economico para el municipio por medio de la tecnificacion y calificacion
adecuada de todas las personas que intervienen en el proceso de produccion y mercadeo
de este elemento. La atraccion del turismo como medio generador de ingresos puede
lograrse a tras de la difusion de sus atractivos naturales y de la concientizacion comunitaria

de la atencion al cliente con estrategias de Calidad Total.

4.1.11 Condiciones Socioeconémicas. De acuerdo al censo poblacional del SISBEN
y a la encuesta paralela, mas del 60% de la poblacion se encuentra clasificada en estratos
I, IT y I 6 sea aquellas familias con un indice de pobreza significativos. Se recomienda

entre otras cosas, lo siguiente:

Educar a la poblaci6n hacia actividades propias de la region como son la explotacion de
la industria panelera, el turismo y un adecuado comercio. Ademads es importante contar
con corporaciones que brinden recursos a bajos costos para que la mayor parte de la
poblacion se integren al gremio productivo. También se debe solicitar por parte de un
comite de participacion comunitaria con el apoyo de la administracion municipal a los
propietarios de sitios turisticos, industria panelera, comerciantes etc. aportes para realizar

la capacitacion de la poblacion.
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De todos modos con la ejecucion de las nuevas reformas y mediante el proceso de
descentralizacion, se va a incrementar el ingreso real del municipio, con lo que a partir de
la elevacion de los ingresos corrientes y no corrientes y haciendo un control fiscal y
monetario efectivo, mediante politicas de participacion y veeduria comunitaria se hara

posible el aumento del presupuesto para inversion social.

4.1.12 Turismo. Como es sabido, la nueva Ley de Turismo de Colombia abre un espacio
muy importante a los diferentes municipios del pais y en especial a Villeta por encontrarse
un paso adelante en esta actividad. Por todo esto el equipo del Colegio Odontologico

Colombiano ve necesario realizar cambios para el mayor aprovechamiento de este recurso.

Ofrecer a los visitantes una agradable estadia, realizando un estudio serio sobre los
recursos con que cuenta el sector y las mejoras necesarias a corto, mediano y largo plazo.
Ademas se deben crear programas educativos para la totalidad de la poblacién generando

conciencia turistica en el municipio.

Con el fin de disminuir la morbilidad por trauma en épocas de mayor afluencia de turistas
se sugiere que las autoridades municipales realicen una campafia masiva de promocion y
prevencion en cuanto al uso de envases plasticos, control de porte de armas, tener una

mejor sefializacion preventiva y normativa del transito tanto peatonal como automotor.
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Es importante la reubicacion del trasporte de taxis del parque para dar mayor espacio
peatonal, la creacion de parqueaderos para fomentar el respeto del espacio publico. La
provision de areas deportivas al municipio es una necesidad sentida, ya que no existen
actualmente areas para la practica de la recreacion y el deporte. Promocionar campafias
de comportamiento y actitud ciudadana para que exista solidaridad, integralidad y civismo
para con el municipio. Iniciar un programa de reciclaje y manejo de las basuras. Control
del nivel de decibeles de los centros y establecimientos del marco del parque.
Construccion de un coliseo para las actividades tanto culturales como deportivas y demas

eventos que se realicen en el municipio.

Todas las recomendaciones planteadas en este estudio, son consideradas por el equipo
investigador, como sugerencias a desarrollar en mayor profundidad por los responsables
de la Gerencia en el Municipio, en actividades de desarrollo municipal y en concertacion

con la comunidad.

Planeacion municipal dentro de sus diferentes programas debe disefiar propuestas de

desarrollo orientadas al crecimiento y aprovechamiento de la actividad turistica.
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4.2 ESTILOS DE VIDA

Se hace prioritario el conocimiento desde temprana edad por parte del individuo de los
riesgos para la salud impuestos a si mismo y los cambios de conducta consiguientes
necesarios para una adecuada salud. La definicion de politicas claras de promocion y
prevencion y el establecimiento de programas definidos liderados por la Secretaria
Municipal de Salud, que motiva la profundizacion en este campo; entre los riesgos
impuestos, podemos citar el alcohol, tabaco, alimentacion inadecuada tanto por exceso
como por defecto y calidad. La bisqueda de oportunidades de trabajo y condiciones de
vida dentro de un marco social adecuado por las autoridades municipales para la
comunidad minimizarian el efecto nocivo de los factores de riesgo cardiovascular que se

ha venido constituyendo en una problematica sentida de salud en la poblacion.

Se debe fomentar la practica del deporte y programas de salud ocupacional a los
diferentes grupos sociales, de acuerdo a actitudes, aptitudes, capacidad, ocupacion y

condiciones socioeconomicas.
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Establecer un programa delegado de vigilancia, promocion y prevencion de la presion
arterial. Las consecuencias de las enfermedades cronicas existentes, pueden reducirse con

un diagnostico temprano y adecuada rehabilitacion.
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4.3 ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

4.3.1 Propuesta para Plan de Atencion Basica PAB. Los servicios que hacen parte
de este plan, estan orientados primordialmente a desarrollar en la comunidad una cultura
saludable y a responder a situaciones individuales y colectivas que demandan acciones

complementarias a las previstas en el plan obligatorio de salud POS.

Las acciones se deben focalizar segun variables de edad, genero, nivel socioeconomico,
ocupacion y region geografica entre otras. Todas las instituciones que ofrecen servicios
de Salud en el municipio, deben disefiar y poner en marcha politicas y acciones de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad a como coordinar las acciones de
vacunacion. De igual forma, todas ellas deben participar activamente en las campaiias

para la prevencion de los accidentes y la reduccion de la violencia.

De acuerdo a la morbilidad encontrada en la poblacion de Villeta: TRAUMA,
EMBARAZO NORMAL, IRA, ED.A. Y ENFERMEDAD DE TEJIDOS

DENTALES DUROS; se recomienda como parte de la atencion basica una labor
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educativa en forma de talleres segiin el disefio del Ministerio de Salud relacionados con

las patologias enumeradas.

4.3.1.1 Propuesta de promocion y prevencion: Se realizaran dos talleres semanales de
dos horas cada uno, dando como resultado 104 talleres al afio con una intensidad de 208
horas profesional de la salud. Se busca constituirlos en actividad permanente orientados

a obtener cambios en las actitudes, conductas y habitos de la poblacion en general.

Estos talleres van dirigidos a diferentes grupos de edad y a lideres comunitarios, policias,
conductores, comerciantes, madres comunitarias, profesores etc, que tengan cierto grado
de influencia en la comunidad. Es recomendable que estos grupos sean integrados por 30
participantes lo cual indica una capacitacion de 3.120 personas que pueden a su vez

multiplicar la informacion a otros integrantes de la poblacion.
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En la siguiente tabla se encuentran relacionados algunos talleres que se pueden programar

para cumplir con el P.A.B.

POBLACION | ACCIONES TALLERES

5-9 ANOS taller de prevencion de accidentes, quemaduras
y problemas de salud oral realizados en zonas | 10

escolares o de recreacion

10-19 ANOS Taller de salud integral: prevencion de
tabaquismo, farmacodependencia y
alcoholismo, salud oral, relaciones y
comunicacion intrafamiliares, afecto,
autoestima y autonomia.

Taller en recreacion y utilizacion del tiempo
libre, prevencion de accidentes en el lugar de
estudio y el lugar de trabajo.

Consejeria individual y grupal en sexualidad y

planificacion familiar. 15
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MAYORES "Educacion en ciclo vital"
DE 20 ANOS autoconocimiento y autocuidado, autoestima,
HOMBRES Y | salud reproductiva. Educacion sexual y
MUJERES relaciones y roles intrafamiliares, lactancia
materna, prevencion del alcoholismo,
tabaquismo, farmacodependencia, E.T.S,
SIDA, hipertension arterial. 15
Preparacion para la andropausia y la
menopausia
JEFES DE Talleres participativos en promocion de los
HOGAR O programas de prevencion de LR.A, ED.A.,
MADRES suministro y utilizacion del suero oral,
prevencion de accidentes, inmunizaciones,
crecimiento y desarrollo, alimentacion, afecto, | 32

estimulacion adecuada, salud oral.
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FAMILIA'Y Desarrollo comunitario, motivacion y
LIDERES DE | educacion para la participacion. Deteccion y
LA control de factores de riesgo familiares y
COMUNIDAD | comunitarios. Relaciones intrafamiliares,
violencia y maltrato. Actitudes y practicas en
salud. Higiene de la vivienda, manejo de
alimentos, animales domésticos, vectores,
ambiente intradomiciliario, calidad del agua,
disposicion de excretas, disposicion de basuras.
Taller de desarrollo comunitario: Planeacion,
gestion, control.

Taller de capacitacion en gestion de servicios
basicos de salud.

Taller interdisciplinario para concertar
programas de recreacion, programacion de

eventos especiales, turismo y deporte. 32

TOTAL 104

La ejecucion del Plan Basico debe ser desarrollado con participacion de toda la
comunidad, un grupo interdisciplinario de la administracion municipal, las instituciones de

salud etc.
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4.3.1.2 Inmunizaciones: Segun estadisticas del Hospital durante los meses de Junio,
Julio, Agosto y septiembre de 1.995 se aplicaron 2005 dosis de vacunas sin especificar tipo

ni edad del nifio.

Segun datos de la Notaria unica de Villeta en 1.994 se registraron 741 nacimientos, con

base en esta cifra se traza el siguiente plan de inmunizaciones:

TIPO DE VACUNA NUMERO DE DOSIS
POLIO 3Y 1 REFUERZO
DPT 3Y 1 REFUERZO
BCG 1

SARAMPION 1

MMR 1

HEPATITIS 1

TOTAL 12

Teniendo en cuenta que la mortalidad para menores de un afio en Villeta es del 2.8% se
programa a continuacion la vacunacién para 721 nifios nacidos vivos; se calculan cinco
minutos por dosis para lo cual se necesita: dia/auxiliar de enfermeria asi: DPT 30 dias,
POLIO 30 dias, BCG 7.5 dias, SARAMPION 7.5 dias, MMR 7.5 dias, HEPATITIS 7.5
dias para un total de 90 dias, equivalentes a 720 horas/auxiliar de enfermeria; con un costo

de $2.978 pesos por 8.652 dosis se necesitan $25.765.656 pesos.
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Como no se encuentra un registro exacto de los nifios menores de 5 afios vacunados se
toma el 50% de estos equivalente a 1.725 nifios y se programan dos dosis(HEPATITIS
1 y SARAMPION 1) para ellos, lo que da un total de 36 dias auxiliar de enfermeria;
siendo el costo $2.978 pesos por 3.450 dosis se necesitan $10.274.100 pesos;
para un gasto total en inmunizaciones de $36.039.756 de pesos suponiendo que no existan
campafias masivas de vacunacion, porque siendo asi se disminuirian los costos en gran

proporcion.

4.3.2 Propuesta para Plan Obligatorio de Salud POS. El plan permite la proteccion
integral de la poblacién afiliada por capitacion a cualquier E.P.S incluyendo consulta
externa, atencion de urgencias, hospitalizacion, odontologia basica, medicamentos
esenciales, promocion y fomento de la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion para todas las patologias presentadas en el estudio. Con base en los
requerimientos del P.O.S. y la poblacion aproximada de 23.000 habitantes se pueden

calcular las necesidades hora/profesional y recursos fisicos para el cubrimiento del plan.

4.3.2.1 Consulta General. Para una poblacion de 23.000 habitantes con un promedio de
dos consultas por afio, y con una concentracion de tres consultas por hora se necesitarian

8 médicos de 2.000 horas afio.
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El valor por consulta médica se calcula en $3.400 pesos, lo que representaria un costo por

afio de $138.000.000 de pesos.

4.3.2.2 Hospitalizacion. Considerando que el 10% de la consulta externa(4.600)
necesite hospitalizacion con un promedio de 5 dias y con un porcentaje ocupacional del
70% se necesitarian 82 camas. En este caso Villeta necesitaria 22 camas adicionales para
poder cubrir este servicio. Los pacientes hospitalizados deben ser vistos por el Médico 20

minutos todos los dias, lo que totalizaria 7.666 horas/Médico.

El costo de hospitalizacion de $179.000 tomado de las tarifas del Instituto del seguro

social, da un valor total de $823.400.000 de pesos.

4.3.2.3 Obstetricia. Con base en los 741 nacimientos registrados en la Notaria inica de
Villeta, considerando que de estos partos el 80% sean normales y el 20% por cesarea y
con un porcentaje ocupacional del 70% se necesitan en Villeta 3.1 camas exclusivamente
para atencion de partos; para legrados normalmente se considera un nimero igual de

camas dando un total de 6.28 camas para obstetricia.

Por cada parto normal se necesita 1 hora/medico para un total de 592 horas/medico y para

parto por cesarea (148) se necesitan 2 horas/medico para un total de 296 horas/medico.
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Tomando como costo para parto normal la tarifa del seguro social de$226.000 pesos da
un total de $133.792.000 pesos y para cesarea un costo de $434.000 pesos para un total

de $64.232.000 pesos.

4.3.2.4 Cirugia. Con una asignacion de 20 camas para cirugia se podrian realizar cuatro
diarias y en este momento se tiene un promedio de 1.4 por dia. Por cada cirugia se
necesitan 2 horas médico especialista/dia para un total de 2000 horas/médico especialista
afio. Para la poblacion de Villeta el promedio de cirugias es de 1.286 al afio, teniendo en
cuenta la tarifa del seguro social de $300.000 pesos, ¢l costo total sera de $385.800.000

pesos.

4.3.2.5 Laboratorio clinico. Teniendo como referencia que el 70% de las consultas
necesiten pruebas de laboratorio con un costo promedio de $1.918 pesos se tiene un costo

total de $61.759.600 pesos.

4.3.2.6 Odontologia. Para poder cubrir el total de la poblacion con un promedio de tres
consultas al afio por habitante se necesitarian 69.000 horas, y con una concentracion de
tres consultas por hora se necesitarian 23.000 horas/ odont6logo correspondiente a 12

odontdlogos 2.000 horas afio.
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Los costos en odontologia para el cubrimiento total de la poblacion en las 69.000 consultas

con un costo por consulta de $3.400 pesos daria un total de $234.600.000 pesos.

4.3.2.7 Medicamentos segun estadisticas a nivel nacional informacion del 1.S.S, el 85%
de la consulta general requiere formula lo que nos arroja para la poblacion de Villeta

39.100 formulas que con un promedio de$3.500 pesos para un total de $136.850.000

pesos.

4.3.2.8 Examenes de Rx considerando que el 60% de las consultas ameritan examenes
diagnosticos de rayos x se tendrian que realizar 27.600 examenes con un costo unitario

de $15.712 pesos para un total de $433.651.200 pesos.

4.3.3 Plan Obligatorio de salud subsidiado POSS. Como lo ha previsto la ley los
beneficiarios del régimen subsidiado son los grupos de poblacién mas pobre y dentro de
estos tienen particular primacia los grupos mas vulnerables. En el municipio encontramos
que las personas sin ningun tipo de seguridad social en las zonas rural y urbana son el
65% de la poblacion y se estima que aproximadamente 15.000 habitantes son de estratos

subsidiables (SISBEN 1 Y 2).
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El plan incluye servicios de salud preventiva en promocion y educacion y proteccion
especifica de las enfermedades frecuentes ya conocidas; también servicios de salud

curativa mediante atencion médica, de enfermeria y odontologia iguales a los del POS.

En Villeta se ha dado un paso adelante y existe el Comite de participacion comunitaria que
con capacitacion puede informar a la comunidad de los resultados obtenidos en este
estudio en cuanto a el diagnostico de salud comunitario (morbilidad, mortalidad), los

factores de riesgo para la salud de la poblacion y el desarrollo de los planes propuestos.

En las acciones del POSS se debe involucrar a la familia en el desarrollo de los planes,
estimular la asistencia a los talleres propuestos en el plan de atencion basica; hacer que los
servicios de salud orienten sus acciones a educacion en salud, promocion y prevencion de
la enfermedad y a la recuperacion de la salud, creando y capacitando a los profesionales
en un espiritu de pertenencia y servicio. Contar también con acciones complementarias
que incluyen los servicios de laboratorio basico, ecografia, rayos X, complementacion

nutricional y suministro de medicamentos esenciales.

Actualmente la unidad de pago por capitacion para el régimen subsidiado tiene un valor
de $75.000 pesos, para cubrir los 15.000 habitantes que se encuentran en este renglon, se

necesitarfan $1.125.000.000 millones de pesos para el desarrollo del POSS; actualmente
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el municipio cuenta con $270.419.880 millones de pesos de presupuesto para salud el
cual se veria incrementado con el aporte de la Nacion en $630.979.720 millones de pesos
para un total de $901.399.600 millones de pesos se lograria la cobertura de 12.018

beneficiarios del plan en el afio de 1.996. (Grafico No. 25)

4.3.4 Empresa Solidaria de Salud de Villeta Se sugiere la creacion de la Empresa
Solidaria de Salud que puede contratar con el Hospital Salazar, la EPS Seguro Social e
L.P.S. particulares. Las acciones deben ser de tipo Extramural que deben cumplir con:
elaboracion de historia clinico familiar, visita domiciliaria, actividades en escuelas,
colegios, hogares comunitarios y otros, capacitacion y educacion en salud e Intramural
como son consulta médica, consulta odontologica y tratamiento, controles de enfermeria

y cumplir con la programacion de talleres del P.A.B.

Para la propuesta se recomienda que el municipio de Villeta llegue a un acuerdo con los
municipios de influencia que demandan servicios de salud del 10% segun lo observado en
las estadisticas del Hospital Salazar y la cual se podria incrementar con promocion y venta
de servicios. Para cumplir con los requisitos exigidos por el Ministerio de Salud para la
conformacion, subsistencia y nimero de afiliados por afio en una Empresa Solidaria de
Salud los cuales son: en el primer afio 10.000 afiliados, en el segundo afio 20.000 afiliados

y en el tercero 30.000 afiliados, Villeta debe tener en cuenta estas cifras y dar el primer
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paso para que los municipios vecinos afilien a sus habitantes con NIB a la Empresa
Solidaria convirtiéndola a en una ESS de la region de Gualiva. En el primer afio se deben
afiliar los habitantes subsidiables de Villeta y para los siguientes afios promover la

afiliacion de habitantes de otros municipios en acuerdo con las administraciones locales.

Las acciones hospitalarias del Primer Nivel de atencion pueden ser contratadas por la
Empresa Solidaria de Salud con el Hospital Salazar, el C.A.A del Instituto de Seguro
Social, las entidades privadas. La atencion del segundo y tercer nivel se presta por el

Hospital Salazar de acuerdo con las leyes dispuestas y con cargo al departamento.

Segun el perfil epidemiologico del municipio las E.S.S deben acordar con las LP.S la

promocion, prevencion y atencion de:

Trauma: se debe educar a la poblacion con el desarrollo de los diferentes talleres
enumerados en el P.A B, para evitar el gran niimero de traumas por violencia, falta de
precaucion y buscar la colaboracion de las diferentes entidades administrativas,
comerciales, industriales, educativas para masificar la informacion sobre prevencion de

accidentes.

Urgencias: fortalecer los servicios de urgencias del Hospital Salazar, del Instituto de
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Seguro Social y capacitar profesionales para asociarse y formar [.P.S competitivas,

mejorar la coordinacion interinstitucional, informar y cubrir a la poblacién rural.

Embarazo normal: fortalecer el programa materno infantil de las diferentes instituciones
de salud, desarrollar los talleres de educacion sexual, planificacion, comunicacion

intrafamiliar etc. Educacion a la comunidad a través de los medios de comunicacion.

Infeccion respiratoria aguda LR.A.: Desarrollar actividades educativas, mejorar la
vivienda y el saneamiento basico, mejorar el estado nutricional de la poblacién infantil,
efectuar campaifias para disminuir la contaminacion ambiental, tener vacunados a todos
los menores de cinco afios, fortalecer los programas asistenciales materno infantiles y de
control de IL.R.A. Para lograrlo se deben desarrollar actividades educativas con la
comunidad, fomentar la lactancia materna, coordinar con el bienestar familiar programas
de alimentacion complementaria, restaurantes comunitarios y vigilancia nutricional.
Realizar campafias con participacion de la comunidad sobre proteccion del medio
ambiente.

Enfermedad diarréica aguda E.D.A: educar a lideres comunitarios sobre hidratacion, dar
charlas sobre manejo de basuras y excretas, mejorar el servicio de acueducto, utilizacion
de agua potable establecer atencion de rehidratacion en centros de salud, puestos de salud

del area rural.
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Enfermedad Tejidos Dentarios: Fortalecer y desarrollar programas educativos en el total
de la poblacion, cumpliendo con los requisitos de calidad que garantiza la modificacion
de las actitudes y conductas de la poblacion en relacion con la salud oral. Elaborar material
didactico para los talleres propuestos. Capacitar a personal que sirva de multiplicador de
acciones educativas(profesores, madres comunitarias etc. ), €l objetivo es obtener que todos
los pacientes se motiven y adquieran habitos de higiene oral y que los manejen como
medidas preventivas de manera sistematica y repetitiva. En el grupo de 0-14 realizar
educacion sanitaria, mejorar el estado nutricional, higiene alimentaria. Desarrollar y
promover programas de proteccion especifica como son fluoracion topica o sistemica.
Determinar el indice de caries en la poblacion de 5-14 afios para realizar tratamientos
oportunos. Para cubrir la falta de profesionales se pueden programar visitas periodicas de
estudiantes de Facultades de Odontologia de Santafé de Bogota mediante convenios de

Docencia-asistencial y asi proporcionar salud oral a la poblacion.

Observar Anexos cuadro No.8 donde se encuentra el personal necesario y costos para el
desarrollo de los planes propuestos.

En todo momento las propuestas hechas en este capitulo dependen de un grupo
interdisciplinario y con gran participacion de la comunidad, que debe tomar la bandera

para iniciar la mejora de todos los factores de riesgo.
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Para el lograr la implantacion de los planes propuestos se recomienda :

-Fortalecer la Direccion Local de Salud para que sirva de eje central del proceso de
descentralizacion y aprovechamiento de los recursos disponibles para salud a Nivel Local,

Departamental y Nacional.

-Crear la Empresa Solidaria de Salud para poder afiliar a la franja de personas con NBI,
administrando los recursos destinados por la ley para este fin mediante contratacion para
la atencion en salud, promocion y prevencion con el Hospital Salazar con el ISS e IPS
particulares. Ademas iniciar el proceso de integracion de otros municipios para cumplir

con el minimo de afiliados (30.000) al tercer afio de creada la E.S.S.

-Todas las instituciones que prestan servicios de salud deben tener objetivos comunes para
lograr la cobertura deseada. Cada profesional debe tomar parte activa en el proceso de

transformacion para el bien de la comunidad.

-Los planes propuestos deben desarrollarse a corto plazo para poder realizar evaluaciones
oportunas, con un proceso de retroalimentacion para continuar con ellos o crear nuevas

estrategias que encausen al exito del plan.
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-El Hospital Salazar debe acelerar su transformacion en Empresa Social del Estado para

responder a todos los cambios propuestos por la ley.

-Fortalecer los centros y puestos de salud, como centros satélites atendidos por auxiliares
de enfermeria con presencia continua de médicos y odont6logos, incentivandolos de

acuerdo a la ley.

-Informar a las personas del derecho a la Seguridad Social ya que existe un porcentaje

representativo que se encuentra empleado y no esta afiliado a ninguna EPS.

4.4 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

Se hace importante para el municipio la implementacion de programas para la tercera
edad en el presente y proyectados con mayor intensidad hacia el futuro ya que teniendo
en cuenta la piramide poblacional indica que el grupo tiende a ser numeroso. Ademas
agilizar programas de atencion en salud para este grupo ¢tareo y fundamentalmente

orientados a la prevencion de accidentes.
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Se debe orientar una politica de intervencion del trauma en la municipalidad; la accion
conjunta de las autoridades municipales y la comunidad, a travéz del comité municipal de
participacion comunitaria, permitir la implementacion de programas de prevencion de
accidentes, mediante acciones de capacitacion masiva y de intervencidn directa,
objetivizable mediante campaiias de desarme a la poblacion civil bajo la coordinacion de

las fuerzas policivas y militares de la region.

La intervencion a las festividades publicas, permitira igualmente disminuir el volumen de
trauma en los perfiles municipales, al observarse que durante estos dias se dispara la
consulta hospitalaria por este motivo en el servicio de urgencias. La reorganizacion del
Hospital, para el cubrimiento oportuno y capacitado de las emergencias ocurridas en estos
dias, el control de la seguridad publica y el consumo de alcohol por la poblacién menor

de edad, son medidas razonables de minimizacion del trauma en estas festividades.

Se debe igualmente establecer programas incrementales de salud oral, tendiente a la
ampliacion de la cobertura y la disminucion de la morbilidad por esta causa. La
movilizacion de los equipos de trabajo actualmente adscritos al municipio, deben tener

como uno de los objetivos principales.

La adecuada implementacion de programas delegados en particular en el Centro de
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Atencion Ambulatoria de la EPS seguro social, en las areas de Hipertension Arterial,
Crecimiento y Desarrollo, Diabetes Mellitus, Control Prenatal, Parasitismo Intestinal y
Salud Ocupacional, permitiran un uso mas adecuado del recurso medico existente y una

modificacion del perfil de demanda de servicios.

Fomentar la atencion al discapacitado y facilitar su acceso a la educacion. La priorizacion
del discapacitado como receptor de programas de subsidios debe ser la norma; esto tanto
para la poblacion residente como para los turistas, teniendo en cuenta el Manual de

Normas Internacionales para Discapacitados de la Cruz Roja.

En razén a la alta tasa de natalidad en el municipio, los servicios de salud, coordinados por
la Secretaria Municipal de Salud, deben fortalecer los programas de planificacion familiar

con la asesoria de entidades del orden nacional.

Es conveniente intervenir al "Paciente Consultador Cronico", motivando al meédico tratante
al analisis de las causas de "cronicidad" y a la remision oportuna a los programas de salud

ocupacional.

Las dificultades para el procesamiento de la informacion y la elaboracion de los perfiles

sanitarios del municipio, obedece al deficiente manejo-de los registros asistenciales del
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Sistema de Informacion por los responsables de su diligenciamiento. La reinduccion del
personal responsable, con énfasis en la importancia epidemiologica de cada una de las
casillas de los registros, permitira una correccion al problema detectado. Se debe
institucionalizar este proceso, en el animo de mantener el nivel adecuado de los registros,

en particular al arribo de nuevo personal (Rurales, Internos, etc.).

El municipio de Villeta, debe fomentar la unificacion del sistema de Informacion
Epidemiologica, en el animo del maximo aprovechamiento de los registros. Lo anterior

a todos los profesionales con ejercicio en el area de influencia.

Fortalecimiento de la Atencion primaria, para que una mala utilizacion de esta, no grabe
la atencion secundaria y sobre todo la terciaria, con los excesivos gastos que supone.

Cambios en la practica de la atencion sanitaria, orientada a las necesidades de la familia
y la comunidad, con mayor humanizacion de la medicina y la atencion de los problemas

de salud.
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ANEXO B

CUADROS



VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE DEMANDA DE CONSULTA EXTERNA

CUADRO No 1
PERFIL EPIDEMIOLOGICO HOSPITAL SALAZAR VILLETA 1994

No CAUSA n <DE1 1A4 SA14 15A 44 45A 59 |60 O MAS i
H M H M H M H M H M H M [TOTAL[PORCE
1 TRAUMA 2275 | 17 13 92 [100 ) 275 | 163 | 864 [ 372 [135| 86 | 80 | 78 | 2275 | 9.19
2 EMBARAZO NORMAL 1818 | O 0 0 0 0 24 0 [1809| © 2 0 0O [1818 | 7.34
3 L.R.A. 1741 | 148 | 139 | 272 [ 241 | 165 | 179 | 186 | 268 | 28 | 59 | 18 | 38 | 1741 | 7.03
4 SANO 1642 | 171 | 168 | 106 | 123 | 222 | 250 | 134 | 380 | 9 44 | 21 | 14 | 1642 | 6.63
S | ENF.TEJ.DENTARIOS DUROS | 985 0 0 20 | 33 | 161 [ 194 | 196 | 326 | 10 | 22 9 | 14 | 985 3.98
6 E.D.A 927 | 106 | 90 | 192 |1 145 | 75 | 50 | 81 | 114 | 17 | 22 | 16 [ 19 | 927 3.74
7 PARASITISMO INTESTINAL 907 12 6 84 | 90 | 140 | 195 | 93 | 198 | 10 | 36 | 10 [ 33 | 907 3.66
8 TRAST.INF.CERVIX VAGINA 833 0 2 0 11 0 34 0 |691] O 82 0 | 13 [ 833 3.36
9 TRAST.OPT.REFRACCION 791 4 1 9 14 | 67 1125 | 98 | 144 | 78 | 132 | 50 | 69 | 791 3.19
10 OTRAS VIRALES S.P. 681 35 24 72 | 80 | 97 | 80 | 99 |156 | 9 19 | 1 9 691 2.79
11 INFECCION URINARIA 614 4 4 10 | 35 14 | 33 | 46 | 350 | 13 | 46 | 16 | 43 | 614 248
12 H.R.B. Y ASMA 502 19 6 80 [ 65 | 57 | 93 [ 31 84 8 16 | 23 [ 20 | 502 2.03
13 OTITIS MEDIA 402 31 17 60 | 54 | &1 44 | 56 | 49 5 13 6 6 402 1.62
14 TRAST.DELA CONJUNTIVA 391 32 22 17 | 21 28 | 25 | 68 | 89 | 25| 29 |16 | 19 | 391 1.58
15 [TRAST.DE LA MENSTRUACION | 375 0 0 0 0 0 5 0 |33 0 35 0 0 375 1.1
16 | ENF.PULPARY PERIAPICAL 296 0 0 6 6 46 | 39 | 69 |[107 | 13 5 1 4 296 1.2
17 ULCUS SEPTICO 286 0 0 4 1 2 3 63 [124 | 10 | 32 [ 20 | 27 | 286 1.15
18 DOLOR LUMBAR 276 0 0 0 0 2 6 72 | 99 | 26 | 34 |15 | 22 | 276 1.11
19 ENF. MAL DEFINIDAS 258 | 21 16 12 | 21 14 | 17 | 39 | 60 9 14 | 22 | 14 | 259 1.05
20 |OTRAS AFECCIONES DIENTES| 251 0 0 5 4 42 | 37 | 55 | 70 7 9 151 7 251 1.01
OTROS DIAGNOSTICOS 8504 | 233 [ 207 | 391 | 384 | 518 | 537 [1070)12606| 336 | 825 | 617 | 780 | 8504 | 34.34
TOTALES 24766 | 833 | 715 | 1432 (1428 11986 |2116]3320 |8431 [ 748 | 1562 | 966 | 122924766 | 100
PORCENTAJES 100 [3.36 1289 | 5.78 [5.7718.019]/8.54 [13.41] 34 [3.02] 6.31 | 3.9 [4.96 | 100 [****wwaixy

(5


TRAST.DE

CUADRO No.2

MORBILIDAD POR GRUPO DE EDAD

HOSPITAL SALAZAR VILLETA 1994

MENORES 1 ANO 1 A 4 ANOS 5 A 14 ANOS
No.]| rq. CAUSA H | M |frq. — CAUSA H] M | irq. CAUSA H M
1| 339 SANO 171]168]513 LRA 272 241 || 472 SANO 222 | 250
2 | 287 LR.A. 148]139337 E.D.A. 192 | 145 || 438 TRAUMA 275 | 163
3 | 196 E.D.A. 106 90 [[229 SANO 106 | 123 || 355 |ENF.TEJ.DENT. DUROS| 161 | 194
4 | 59 |OTRAS VIRALES SP| 35 | 24 [[192 TRAUMA 92 | 100 || 344 L.RA. 165 | 179
5 | 54 |TRAST. CONJUNTIVA 32 | 22 [[174 |PARASITISMO INTEST]| 84 | 90 || 335 | PARASITISMO INTEST. | 140 | 195

15 A 44 ANOS 45 A 59 ANOS 60 Y ylAS ANOS
No.| frq. CAUSA H | M |frq. CAUSA H] M | frq. CAUSA H M
1_|1809|EMBARAZO NORMAL 0 |****][221 TRAUMA 135] 86 | 158 TRAUMA 80 | 78
2 [1236 TRAUMA 864 372|210 | TRAST.OPT.REFRACC]| 78 | 372 || 119 | TRAST.OPT.REFRACC. | 50 | 69
3 | 691 |CERVICIT Y VAGINIT| 0 |691] 96 | HIPERTENSION ART. | 32 | 64 | 96 | HIPERTENSIONART. | 32 | 64
4 | 522 |ENF.TEJ.DENT DURJ 196[326] 87 LR.A. 28 | 59 || 59 | INFECCION URINARIA | 16 | 43
5 | 513 SANO 134[380] 82 [CERVICIT. Y VAGINIT.| 0 | 82 | 56 LR.A 18 | 38

€ET



CUADRO No.3

POBLACION POR EDAD Y SEXO URBANA Y RURAL

MUNICIPIO DE VILLETA

URBANO RURAL

[ EDAD |HOMBRES|MUJERES] TOTAL | % |HOMBRES|MUJERES| TOTAL %

o -4 343 347 690 9.2 128 | 127 | 255 10.4
5 -9 410 346 756 10.1 124 147 271 111
10 - 14 436 404 840 11.2 172 145 317 13
15 - 19 363 417 780 10.4 117 117 234 9.6
20 - 24 263 335 598 0.8 99 74 173 2.4
25 - 29 235 308 543 7.2 71 78 149 6.1
30 - 34 239 302 541 7.2 90 78 168 6.9
35 - 39 251 318 569 7.6 71 62 133 5.4
40 - 44 231 232 463 6.2 67 67 134 55
45 - 49 164 203 367 4.9 57 57 114 47
50 - 54 134 162 296 3.9 54 61 115 4.7
55 - 59 125 157 282 3.8 52 51 103 4.2
(60 - 64 105 118 223 0.3 43 42 85 3.5
65 - 69 79 105 184 2.4 37 28 65 27
70 - 74 81 76 157 2.1 27 25 52 21
75 - 79 48 61 109 1.5 19 18 37 1.5
80 - 84 28 40 68 0.9 10 0.9 19 0.8
85 - 89 13 16 29 0.4 0.5 0.3 0.8 0.3
90 - 94 0.3 0.4 0.7 0.1 0.1 0.1 0.2 0.1
95 - 99 0 0.2 0.2 0 0 0 0 0
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CUADRO No.4

235
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
MUNICIPIO DE VILLETA 1995

[VARIABLE _ [URBANO|RURAL |VARIABLE _ [URBANO|RURAL
TIPO DE VIVIENDA TIPO ALUMBRADO

CASA O APARTAMENTO 91.2 86.8|[ELECTRICO 947 84.9
[CUARTO O CUARTOS 8.8 13.2[IGASOLINA 0.4 36

VELA O OTRO 4.9 11.5
MATERIAL PAREDES
SERVICIO SANITARIO

IMATERIAL VEGETAL 53 74

ZINC TELA,DESECHOS 25 2.2|[NO TIENE 2.8 44.8
MADERA BURDA 1.4 8.1 [[LETRINA 0.7 3.1
BAHAREQUE 28 13.6 INODORO SIN CONECCION 3.9 12.7
[ADOBE 1.8 1.4|[INODORO A POZO SEP 8.1 29.7
ll[LADRlLLO O PIEDRA 86.2 67.6INODORO A ALCANTARILLAD 84.6 9.7
MATERIAL PISO DISPOSICION AGUA

TIERRA 59 23.4]|ACUEDUCTO 95.1 40.9
MADERA BURDA 0.3 2.2[[RIO O MANANTIAL 1.4 36.5
[CEMENTO 33.6 56.4[POZO SIN BOMBA 1 18.5
BALDOSA O VINILO 59.8 18[[POZO CON BOMBA 0.2 0.5
ALFOMBRA 0.1 0[[CARROTANQUE 0.1 0.2
"MARMOL 0.3 OHPILA PUBLICA O OTRA 2.2 3.4
HMATERIAL TECHO MANEJO DE BASURAS
(PAJA O PALMA 0.2 1 5[[RECOLECCION ASEQ 91.4 17.8
DESECHOS CARTON 1.4 1[|[CONTENEDOR PUBLICO 1.3 24
ASBESTO SIN CIELO RASO 62.5 76.4|TIRAN O QUEMAN 7.4 79.8
ASBESTO CON CIELO RASO 35.9 TR




CUADRO No5

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
MUNICIPIO DE VILLETA 1995

236

VARIABLE URBANO | RURAL VARIABLE URBANO | RURAL
HMJ]HIM HMJ|HI[M
SEXO AFILIACION SEGURO SOCIAL
HOMBRE 473 51.1 NINGUNA 60.4| 63.1] 81.4] 80.3
(IMUJER 52.7 48 9|EPS SEGURO SOCIAL 309] 285[16.4] 16
CAJA PREVISION 51| 47| 13] 22
[ESTADO CIVIL PREPAGO 08| 07] 02| 03
OTRA EPS 29| 31| 06] 1.3
[[UNION LIBRE 15.2] 13.9] 16.3] 17
|[CASADO 26| 24.1| 20.5] 21.7|ASISTE EDUCACION
VIUDO 150 7| 22] 53
SEPARADO 1.2 42| 09| 3.7]|s 32.9] 29.6] 20.3[ 24.6
SOLTERO 56.2| 50.8] 60.1[ 52.4|NO 67.1] 70.4] 79.7] 75.4
PARENTESCO TIPO ESTABLECIMIENTO
JEFE NUCLEO 44.4| 17.9] 76.1] 13.2[NINGUNO 67.1| 70.4] 79.7[ 755
CONYUGE 1.7| 33.8] 3.4] 35.5|HOGAR .C.B.F 05| 03] 03] 02
(HIJO HIJA 50.1| 40.5| 54| 45.5|GUARDERIA PREESCOLAR 26/ 23] 09] 1.2
[OTROS PARIENTES 34| 66| 543] 5.3/EDUCACION PUBLICA 222] 19.3] 18.5] 22.1
NO PARIENTES 0.4] 12| 783] 0.4|/EDUCACION PRIVADA 75| 7.7] 06] 1.1
TIPO DE DISCAPACIDAD NIVEL EDUCATIVO
NINGUNA 08.2] 9821 95.9] 97|NINGUNO 19.5] 19.3] 25.5[ 28.2
MENTAL 03| 03] 09| 0.7[PRIMARIA 41.9] 38.5[60.9] 53.4
SORDOMUDEZ 0.1] 01] 06|/ 0.8[SECUNDARIA 349] 398/ 12.7] 175
INVIDENCIA 01] 02| 1] 0.6/UNIVERSITARIA 33| 24| 09] 08
FISICA PARCIAL 1| 09] 15| 0.8/POSTGRADO 0.3] 0.1 o] 02
[FISICA TOTAL 02| 03] 01] 02
ACTIVIDAD HABITUAL
POSICION OCUPACIONAL
TRABAJA 497| 26.1[54.7] 8.9
NINGUNA 50.1| 73.1| 44.8] 89.5[BUSCA TRABAJO 04| 04| 08] 04
EMPLEADO PARTICULAR 252] 10.6] 35.9] 5.4|ESTUDIA 31.1] 27.8] 19.6] 24.2
[EMPLEADO GOBIERNO 59| 33| 06| 0.5/OFICIOS HOGAR 0.8] 30.3] 3.8[443
PATRON EMPLEADOR 29| 09| 25| 0.3|RENTISTAS 05| 09| 02] 0.4
TRAB. INDEPENDIENTE 15.3| 89| 13.8] 2.5|PENSIONADO 25| 08| 08] 03
SIN REMUNERACION 04| 09| 23] 0.8[INVALIDO 02| 01] 03] 02
EMPLEADO DOMESTICO 02| 24| 01| 0.9|SIN ACTIVIDAD 14.8] 13.5]/19.7] 21.3




CUADRO No 6

FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACION
MUNICIPIO DE VILLETA 1985

[ VARIABLE URBANO RURAL

H M H M
TOMA DE PRESION ARTERIA
Sl 551 62.9 35.7 40.1
NO 44.9 371 64.3 59.9
HIPERTENSION
NO SABE 449 371 64.3 59.9
Si 8.6 12.9 7.8 10.6
NO 46.5 49.9 279 29.5
CONTROL DE T.A.
Sl 32.8 39.5 14.8 18.8
NO 67.2 60.5 85.2 81.2
HACE EJERCICIO
Sl 56.6 46.2 50.5 47.6
NO 43.4 53.8 49.5 52.4
FRECUENCIA EJERCICIO
NO HACE 43.4 53.8 49.5 52.4
DIARIAMENTE 28.9 21.3 39 35.7
2 A 3 VECES SEMANA 15.5 13.2 6.2 6.6
UNA VEZ SEMANA 10.6 9.7 4.9 5
UNA VEZ AL MES 1.6 2 0.4 0.3
FUMADOR
Sl 10.2 5.2 11.4 3.2
NO 89.8 948 88.6 96.8
BEBE ALCOHOL
Sl 16.2 2.4 28.3 45
NO 83.8 97.6 71.7 95.5
OBESO
Sl 13.7 15.6 6.3 75
NO 86.3 84.4 93.7 92.5
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CUADRO No 7 238

CARACTERISTICAS DE LOS DEMANDANTES DE SERVICIOS DE SALU
MUNICIPIO DE VILLETA 1985

VARIABLE URBANO RURAL
H M H M

CONSULTA HABITUAL

NINGUNO 2.2 1.4 2.8 1.6
MEDICO 90 91.4 88 88.8
ENFERMERA 24 2.4 43 47
BOTICARIO 1.7 1 1.5 1.4
EMPIRICO 0.3 0.4 0.5 0.4
IAUTOMEDICACION 1.6 1.2 0.6 0.8
REMEDIO CASERO 2.1 29 2.3 o0

ENTIDAD DE CONSULTA

NINGUNA 2.8 1.6 3.3 25
HOSPITAL 48.1 51 59.8 64
PUESTO DE SALUD 1.9 2.4 7:1 7.2
SEGURO SOCIAL 15.4 13.6 3.8 2.8
MEDICO PARTICULAR 26.3 27.9 18.9 17.6
BOTICARIO 1.7 0.7 1.4 0.8
EMPIRICO 0.1 0.1 0.4 0.3
AUTOMEDICACION 0.6 0.4 0.5 0.3
REMEDIO CASERO 1.3 1.2 1.1 1
OTRO MUNICIPIO 1.9 1.9 3.7 3.4

SATISFACCION GENERAL

Sl 93.1 93.7 88.7 90.1
NO 6.9 6.3 11.3 9.9

—
SATISFACCION ENTIDAD

HOSPITAL 93.7 91.4
PUESTO DE SALUD 75.2 76.9
SEGURO SOCIAL 95.9 80
MEDICO PARTICULAR 98.6 96.8
[EMPIRICO 87.5 88.9

[[OTRO MUNICIPIO 96.5 98.9




CUADRO NO.8

239

RECURSO HUMANO Y COSTO TOTAL POR ACTIVIDAD

MUNICIPIO DE VILLETA 1.995

PLANES PROPUESTOS HORA/PROFESIONAL | COSTO POR ACTIVIDAD
PROPUESTA DE PROMOCION

Y PREVENCION

Programacion de talleres , se

proponen 104 talleres con 2 horas

de asistencia. 208 $ 5.200.000
Inmunizaciones menores de 1 afio 720 $ 25.765.656
Inmunizaciones menores de 5 afios 288 $10.274.100
SUBTOTAL $41.239.756
PLAN OBLIGATORIO DE

SALUD (Para 8.000 personas).

- Consulta médica 6.000 $ 48.000.000
- Hospitalizacion 2.666 $286.400.000
- Consulta odontologica 8.000 $ 81.600.000
-Parto Normal 206 $ 46.556.000
-Parto cesarea 104 $ 22.568.000
-Cirugia 2.000 $134.100.000
-Medicamentos $ 23.800.000
-Rayos X $75.412.382
-Laboratorio clinico $ 10.740.800

SUBTOTAL

$729.177.182

PLAN OBLIGATORIO DE
SALUD SUBSIDIADO ( Para
15.000 personas)

Teniendo en cuenta la UPC.

$1.125.000.000

TOTAL COSTOS

$1.895.416.938
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1 L1 Tierra
2 LI Madera butda, tabla o tablon
3 LI Cemento
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L
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19
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L
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20

[

2 L1 10 minutos o menos

3 L__J Maés de 10 minutos
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1 |__J Larecogen los servicios de aseo

2 || Lallevan a un contenedor o basurero publico

21

3 L1 La tiran a un patio, lote, zanja, rio, quebrada,

laguna, la queman, la entierran

4

PASE A CARA B
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ALCALDIA MUNICIPAL DE VILLETA
Secretaria Municipal de Salud.

ENCUESTA MUNICIPAL SANITARIA

Villeta, Cundinamarca

FICHA

Colegio Odontoiogico Colombiano
'ostgrado Gerencia Instituciones de Salud

|

PARALELACARA A

2. DATOS DE LA VIVIENDA Y SERVICIOS

70 Tiene Usted en su Vivienda alguno CODIGOS 1=S}

de los siguientes animales? 2=NO
A[ ] Permo
Bl ] Gato
C[) Aves
D[} Cerdos
E[ ] Oftros
F{ ] Ningunc

MMOT O W3

73 Con que periodicidad hace usted
mantenimiento al sistema?

3[]6a12meses
4 [ ]} mas de un afio 73
51 nunca —3

76 El material de su tuberia intemna para el agua es?

1[]PVC
2 | ] Galvanizada

3 [ } Manguera 76

41] Otro —

71 Que sistema utiliza para el
almacenamiento def agua?

1 [ } Tanque con tapa
} Tanque sin tapa
Tanque subterraneo
Caneca

2
31)
41]
S []Ni
€1)

74 El sistema es empleado unicamente
para almacenar agua del acueducto?
11]Si
2] No 74

| —

1 { ] Menos de Un afio

2 [ ) 1aSafios

3 [} 5a10afios 77

4 [ ] Més de 10 afios C—

Considera usted que su vivienda se encuenira

75 A que distancia de su vivienda se encuentra

72 Que capacidad de aimacenamiento
tiene su sistema
1 { ] menos de 250 Litros
2 | } 500 Litros
3 [ ] 1000 Litros 72

4 { ] 2000 Litros o més C——

Su servicio sanitario?

Intradomiciliario

Menos de 5 metros

S a 10 metros

10 a 20 metros 7o

mas de 20 metros D}

EBHBWN -
[ S S —

afectada por alguno de los siguientes factores?
Cédigo 1=Si 2= No

78 Ruide 78|
79 Malos Olores 79
80 Inseguridad B0
81 Humo 81
82 Polvo 82
83 Dificil Acceso 83
84 Gases Indust. 84

NOTA IMPORTANTE. Bdlgencne esta seccion SOLO Eespﬁg de haber oblenido los datos de 1a Seccian 2 del SISBEN.




CODIGOS

ENCUESTA MUNICIPAL

SANITARIA

Villeta Cundinamarca

PARALELA CARA B

La ultima vez
que enfermd
a quien acudié
en Villeta?

Nadie
Hospital Salazar
Puesto de Salud
Seguro Social

B8 Ta aima vez |
que enfermé
se sintio bien
atendido?

151 2 NO

ALCALDIA MUNICIPAL DE VILLETA
Secretaria Municipal de Salud.

Colegio Odonfolégico Colombiano

rostgado Gerencia Instituciones de Salud

v 1ipo de invandez que Ipo de Seguro B8 Le han (omado alguna vez on que Irecuencia E‘erecuemm para
Sufre la persona? 1 de salud posee? La presién arterial? hace este ejercicio? toma por semana solucionar sus problemas
0 Ninguna I0 Ninguna {89 Le han dicho alguna vez No Hace mas de 5 tragos de salud acude a:
il Mental 1 Seguro Social l que tiene la presion aita? 1 Diariamente o equivaiente 0 Ninguno
2 Sordomudez 2 Caja Prevision Controla la presién arterial 2 2 o 3 veces semana en una sesion? |1 Médico
3 Invidencia 3 Prepago minimo una vez al afio? 3 1 Vez semana Considera usted |2 Enfermera
i4 Otra Fisica Parcial 4 Ofra E.P.S. 1 Dedica un tiempo especial 4 Una vez mes. Que esta pasado |3 Boticario
5 Fisica Total para hacer algan ejercicio? de peso? 4 Empirico
1 Si 2 No 1S 2 NO 5 Automedicacién
& Remedio Casero
R B | o/ B8 BT eI I T a T % 9o 1 %8 |
. SOCIODEMOGRAFICOS 8. FACTORES RIESGOQ 8. SERVICIOS DE SALUD
Numero de | Tipo Dis- |Entidad de [Toma de |Tiene T.A |Controla |Hace Frecuencia {Es Bebe Obeso? |Acude Ultima Fue bien
la Persona | capacidad | Seg.Social | Tension |Alta? T.A? Ejercicio |Ejercicio _{Fumador? |Alcohol? general/l |Vez? Atendido?
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13 |
IOBSERVACIONES t
\ uanto tiempo hace que reside
| estilode vida? En este municipio
' NUCLEO CODIGOS INUCLEO CODIGOS
i FAMILIAR 1=SI AMILIAR 1 Siempre
B 2=NO 1 2 Mas de 10 afios
| 2 2 3 DeS5agafios
§ 3 3 4 De1adafios
; 4 4 S Menos 1 afio




