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GLOSARIO

CONCEPTO

DEFINICION

Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI)

indice de Pobreza
Multidimensional (IPM)

Linea de Pobreza (LP)

indice de Condiciones de

Es un indicador utilizado tradicionalmente para
analisis en teméticas sociales, fue propuesto por la
CEPAL en la década de los ochenta con el
objetivo de captar la disponibilidad y el acceso a
los servicios basicos a partir de cinco condiciones
mediante los cuales se clasifica la poblacién como
pobre o en miseria por NBI:

Vivienda Inadecuada
Hacinamiento Critico

Alta dependencia econémica’
Inasistencia escolar (39)

El IPM se ha definido como wun indice
multidimensional de pobreza aguda, que refleja las
carencias o privaciones en las condiciones basicas
que requieren los hogares de una sociedad para
alcanzar el bienestar. Las carencias evaluadas
para determinar si un hogar se considera en
pobreza multidimensional se basan en las
siguientes condiciones: logro educativo,
alfabetismo, asistencia escolar, rezago escolar,
acceso a servicios para el cuidado de la primera
infancia, trabajo infantil, desempleo de larga
duracion, empleo formar, aseguramiento en salud,
acceso a servicios de salud dada una necesidad,
acceso a fuentes de agua mejorada, eliminacion
de excretas, pisos, paredes exteriores Yy
hacinamiento critico.

El método de pobreza por ingreso permite conocer
cuantos hogares o0 personas estan en esta
condicion a partir de la medicién de los niveles de
vida con referencia a un valor denominado Linea
de Pobreza (LP), el cual es definido como el costo
minimo de una canasta de bienes y servicios que
permite satisfacer un conjunto de necesidades
bésicas.

Se basa en una metodologia Unica que vincula los
resultados de encuestas subjetivas de satisfaccion



http://es.wikipedia.org/wiki/Metodolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Encuesta

Vida (IPV)

Coeficiente de Gini

con la vida con los factores objetivos
determinantes de calidad de vida entre los paises
(69).

Este coeficiente es una medida de concentracion
del ingreso entre los individuos de una region, en
un determinado periodo. Esta medida esta ligada a
la Curva de Lorenz. Toma valores entre O y 1,
donde O indica que todos los individuos tienen el
mismo ingreso y 1 indica que soélo un individuo
tiene todo el ingreso (70).



http://es.wikipedia.org/wiki/Calidad_de_vida
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INTRODUCCION

El Diagndstico Local con Participacion Social 2014 de Kennedy, es un documento
de andlisis de la situacion de salud de la poblacion de la localidad desde la
perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), donde se identifican
las principales condiciones econdmicas, sociales, politicas, culturales y
ambientales que generan las inequidades en salud y afectan la calidad de vida.
Contiene la mirada de los diferentes actores sociales, (comunitarios e
institucionales) y los insumos recogidos en los espacios de participacion y
planeacion local, evidenciando las brechas de inequidad desde la mirada de los
enfoques derechos, poblacional, diferencial y territorial.

Este proceso de analisis inicié con la identificacion de la informacion disponible,
actores sociales, principales problematicas, los determinantes sociales y
herramientas conceptuales que orientaron los espacios de analisis con la
poblacion. Este ejercicio permitié una mayor compresion de las probleméticas que
afectan la calidad de vida y salud de estas poblaciones, ademas de otros procesos
desarrollados desde Analisis de Situacion de Salud (ASIS), como la Sala
Situacional, el andlisis y seguimiento a los indicadores de salud publica e
informacion de otras instituciones de la localidad y los diferentes programas del
Hospital del Sur.

El documento cuenta con 3 capitulos: el primer capitulo se ha destinado para la
caracterizacion de la interaccion entre la poblacién, territorio, ambiente y sociedad,
un aspecto relevante de esta sinergia son los vinculos que existen entre los seres
humanos y las condiciones medio ambientales. En el Capitulo dos se profundiza
las problematicas y necesidades que afectan la salud y calidad de vida de las
poblaciones en las diferentes escalas del territorio. Finalmente el Capitulo tres
tiene como objeto la identificacién de las tensiones en salud desde el abordaje de
las dimensiones prioritarias del PDSP 2012 — 2021 y metodologia PASE para la
equidad en salud.

El Diagnostico Local con Participacion Social 2014, tiene como fin convertirse en
un insumo que oriente la toma de decisiones en el nivel local que permita
fortalecer la construccibn y adopcidbn de politicas publicas sociales,
implementacion de planes, programas y proyectos a nivel local y distrital, asi
como, la constante actualizacion de las acciones en salud colectiva e individual en
la localidad, buscando afectar positivamente las inequidades y problematicas en
salud de la localidad de Kennedy.



MARCO CONCEPTUAL

La epidemiologia critica tiene como objeto de estudio el proceso de salud-
enfermedad en los colectivos, mas alla de la distribucion de la ocurrencia de los
eventos y factores asociados a las enfermedades en las poblaciones, aqui se da
una diferencia entre lo “poblacional” y lo “colectivo”. Lo “poblacional” se entiende
como un conjunto unidimensional o una sumatoria de individuos. El “colectivo”
implica un grupo humano que es social e historico (1).

GLOBALIZACION

De acuerdo con algunos autores de la Escuela Latinoamérica de Medicina Social
(ALAMES), la globalizacion ha modificado la dinamica socioeconémica mundial:

‘Es la reorganizacion mundial, que consolida un blogue de
superpotencias, que erosiona los estados nacién e impone a la mayoria
de los paises un papel subordinado en lo econémico, lo politico y lo
social, cuya esencia es la global subordinacién a un orden planetario
basado en las fuerzas del mercado. Se fortalecen los espacios
supranacionales de decisiones econdémicas y politicas, se redefine la
soberania de los paises y se imponen megaproyectos sociales que
cuestionan la funcionalidad de los regimenes de bienestar, limitan el
ejercicio de los derechos econdmicos, sociales, culturales y ambientales,
reducen lo publico, se apropian privadamente de lo publico-rentable y
transforman los satisfactores esenciales para la vida, en mercancias” (2).

POBREZA

“El discurso de la pobreza y el asistencialismo transforma a los seres humanos en
objetos haciéndoles perder su cualidad de sujetos y generando una serie de
acciones gue cada vez los dejan reducidos en instrumentos para intereses
politicos, econdmicos y financieros. Las masas populares apoyan procesos
democraticos que les beneficien pero no en el sentido del empoderamiento
comunitario sino en la recepcion de beneficios”

Paulo Freire.

La pobreza no es solo la falta de ingresos econémicos para suplir las necesidades
basicas, sino el concepto de ser pobre como la imposibilidad de alcanzar un
minimo aceptable de realizacién vital, por verse privado de las capacidades,
posibilidades y derechos basicos para hacerlo.



La trampa de pobreza se constituye en una de las principales limitaciones
para el desarrollo sobre bases firmes y la garantia del principio de equidad
entre las personas. Este fenomeno de profundas raices se manifiesta en las
asimetrias en la acumulacion de activos, en la falta de acceso a los bienes
(activos) y servicios, y en la fragil inserciéon de la poblacién en el sistema
econdmico productivo (3).

POBREZA OCULTA

La pobreza oculta es un fendmeno de las clases medias urbanas por pérdida de
poder adquisitivo y de empleo que generan el desmejoramiento de la calidad de
vida (4). La especulacion inmobiliaria hace parte de los factores causantes de la
pobreza oculta, asi como el alto costo de servicios e impuestos.

MEDIO AMBIENTE

La revolucion industrial y la utilizacion de combustibles fosiles han dado entrada a
un periodo de crecimiento econémico y poblacional. La industrializacion y el
aumento de la poblacion tendrdn consecuencias ambientales nefastas y todavia
desconocidas. El calentamiento global es una de las sefiales que nos indica que
estamos presionando los limites (5). El impacto de la depredacion del ambiente y
las tecnologias tienen consecuencias en nuestros territorios en donde los recursos
naturales son explotados por multinacionales agravando la violencia y generando
deterioro ambiental, al igual que una infinidad de problematicas de caracter social.
El calentamiento global, la extraccion de recursos naturales, en general, la
depredacion del medio ambiente tiene un alto impacto en la salud y bienestar de
las poblaciones (6).

LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD (DSS)

La salud como concepto se ha desarrollado a la par de los debates politicos,
cambios econdmicos, sociales y culturales a lo largo de la historia, desde una
mirada biolégica a una holistica de la vida, evidenciando la relacién de la salud
con la calidad de vida y el desarrollo humano de las personas y comunidades. Se
parte del reconocimiento de la perspectiva de derechos principio del presente
diagnostico local que busca avanzar hacia la garantia, promocion, proteccion y
restitucion de los derechos humanos de los pobladores de la localidad a través de
la generacion de respuestas integrales para la afectacion de los DSS.

‘Los Derechos Humanos materialmente son un conjunto de
instrumentos, normas, reglas y mecanismos que regulan las relaciones
mutuas entre los individuos, los grupos, las comunidades, los pueblos, el



Estado y las naciones.... En este marco el objeto de toda politica publica
es la consagracion del Estado Social de Derecho, la democracia y la
extension del goce de los derechos humanos, civiles, culturales,
econOémicos, politicos y sociales, el enfoque de derechos implica al
Estado, asumir la satisfaccion del conjunto de los derechos y comprende
tres obligaciones: no violarlos, promoverlos y garantizarlos” (7).

El Estado y sus Instituciones en los diferentes niveles territoriales tienen la
obligacion de garantizar, promover y proteger el derecho a la salud. Al respecto el
salubrista Armando De Negri (8) sefiala que este enfoque obliga a preguntarnos
qué necesitamos hacer para garantizar los derechos de todos y todas en términos
de recursos, asi como del fortalecimiento de un enfoque de equidad frente a la
universalidad e integralidad de las respuestas, uno de los objetivos del presente
texto.

La perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) parte de la idea que para mejorar la
salud se requiere que las instituciones y gobiernos centren la atencion de sus
acciones en las condiciones sociales, econémicas, politicas y ambientales de los
distintos grupos humanos, pues éstas determinan en mayor o menor medida la
calidad de vida y salud produciendo las inequidades."¢;De qué sirve tratar las
enfermedades de la gente...si luego tienen que retornar a las condiciones de vida
gue causaron la enfermedad?”, dijo Timothy Evans, subdirector general de la OMS
para Pruebas Cientificas e Informacion para las Politicas” (9).

La Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) resalta el papel
fundamental de la perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud en la
transformacion de los modelos de desarrollo humano y social para impactar sobre
‘las causas de las causas” y no seguir interviniendo solo determinantes
superficiales y aislados que no cuestionan el modelo de desarrollo imperante
origen de las desigualdades e inequidades actuales (10).

Desde la teoria de los DSS, se han establecido distintos niveles de influencia de
las condiciones sociales en la salud, que son el soporte de los andlisis contenidos
en este documento:

Determinantes Estructurales

Generan estratificacion y division social de clases y definen la posicion econémica
individual dentro de las jerarquias del poder, prestigio y acceso a los recursos (11).
Es el resultado de procesos socio — historicos y relaciones de poder que no solo
determinan la distribucion de los recursos sino la construccion de los sujetos
sociales excluidos y dominantes, asi como, valores sociales compartidos que
naturalizan situaciones que vulneran los derechos humanos en torno a las
diferencias (clase, género, etnia, generacion, entre otros).



Determinantes Intermedios

Se refieren a las condiciones de vida de las personas: circunstancias materiales,
fisicas y psicosociales

Fluyen desde la configuracion de la estratificacion social subyacente y, a
su vez, determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a las
condiciones que comprometen la salud. Incluyen: las condiciones de
vida, las condiciones de trabajo, la disponibilidad de alimentos, las
conductas de la poblacion, y las barreras para adoptar estilos de vida
saludables. EI modelo muestra que la posicidén socio-econémica de una
persona afecta su salud, pero no en forma directa, sino a través de
determinantes méas especificos, intermediarios (12).

Determinantes Proximales

Es la interaccion de las condiciones fisiologicas y genéticas de un individuo y su
entorno (estilos de vida). “La conducta del individuo, sus creencias, valores,
bagaje histérico y percepcién del mundo, su actitud frente al riesgo y la vision de
su salud futura, su capacidad comunicacion, de manejo del estrés y de adaptacién
y control sobre las circunstancias de su vida determinan sus preferencias y estilo
de vivir. Las conductas y estilos de vida estan condicionados por los contextos
sociales que los moldean y restringen” (13).

Un actor fundamental en la afectacion de los determinantes sociales es la accion
politica:

Actia como determinante al definir la manera como se distribuye el
poder econémico y social, al definir aspectos macro que dan curso a
politicas econdémicas, sociales y de salud tanto en @&mbitos
internacionales como nacionales y locales, que inciden directamente en
la salud, la enfermedad y la atencién de las poblaciones. Segun la MS-
SC! la politica actta para enfrentar y transformar los DSS, en tanto se
requieren acciones y decisiones politicas que permitan superar las
desiguales distribuciones de poder econémico y social, determinantes de
las inequitativas condiciones de salud de los pueblos” (2).

1Corriente de Medicina Social — Salud Colectiva Latinoamericana.



ESTRATEGIA BIT PASE

La Estrategia PASE a la Equidad en Salud es un conjunto organico de elementos
normativos, conceptuales, metodoldgicos, técnicos y operativos que se entretejen
de manera armédnica para garantizar la formulacion integral de planes territoriales
de salud. Esta Estrategia fue disefiada con el fin de fortalecer la capacidad
conceptual, operativa y técnica de las entidades territoriales para la formulacion de
sus PTS, acorde con el PDSP 2012-2021 y la armonizacion de los planes de salud
vigentes para el periodo 2012-2015. (14)

La estrategia incluye el modelo conceptual; los desarrollos metodoldgicos,
técnicos y pedagdgicos para la formacién de capacidades; la estructura normativa
gue da soporte a la accion en salud y una estructura logistica y operativa para el
desarrollo del proceso de formulacion en las entidades territoriales. Esta estrategia
se articula con/y es uno de los elementos del Modelo de Asistencia Unificada que
el MSPS ha puesto en marcha para la provision de asistencia técnica en diversos
campos a las entidades territoriales. (14)

ESTRATEGIAS PARA LA ACCION

Las estrategias recogen las acciones, objetivos y fines, que se generan desde los
andlisis DSS para el mejoramiento de las condiciones de vida y salud de la
poblacion.

Se vienen implementando las Estrategias Promocional de Calidad de Vida y Salud
(EPCVyYS) y Atencion Primaria en Salud (APS), que orientan el accionar sobre los
determinantes sociales desde la transformacion de los servicios, el
empoderamiento y participacion comunitaria, la construccibn de politicas
saludables y la articulacién intersectorial para la construccion de respuestas
integrales y universales.

Sin embargo uno de los mayores desafios para la materializacion efectiva de estas
estrategias esta en el accionar politico:

La tarea politica no se cumple porque esta relacionada con la
transferencia de poder, la APS y la salud publica dependen de las
posibilidades de trabajar en politica y de hacer uso del ejercicio del
poder. Las soluciones, por lo tanto, estarian dadas con el re
direccionamiento en el uso del poder en el mundo y la implementacion
de una serie de estrategias locales en el marco de la globalidad
(globalizacion). En fin, para el logro de la salud poblacional, el medio es
la reorientacion de los servicios, la APS es la estrategia y la Promocion
de la Salud es el marco general de actuacion (15).



Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud

La Promocion de la Salud es una estrategia que busca enfrentar los desafios de
reducir la inequidad, incrementar la prevencion y fortalecer la capacidad de las
personas para hacer frente a sus problemas; es una perspectiva transformadora
para el mejoramiento de las condiciones de vida. Para tal fin es necesario contar
con los medios y condiciones que permitan a las comunidades ejercer mayor
control sobre los procesos de salud y eliminar las inequidades.

Dentro de los principales componentes de esta estrategia se encuentran:

e Construccion de politicas Saludables (que apunten a la determinacion
social). La creacion de una conciencia social sobre las grandes
inequidades y sus condiciones constituye una de las mas poderosas
estrategias para el abordaje politico en la practica de la Promocion de
la Salud.

e Creacion de entornos favorables a la Promocién de la Salud —
ambientes saludables para potenciar al maximo y aumentar el nivel de
calidad de vida.

e Fortalecimiento de la accibn comunitaria. Empoderamiento -
incrementar la capacidad de la gente de actuar y decidir sobre sus
vidas (...) implica el respeto por la historia, la cultura y las prioridades
que tenga dicha comunidad. Empoderamiento no es transferencia de
poder es crear ese poder- capacidad de la comunidad para actuar
sobre sus problematicas.

e Desarrollo de aptitudes personales

e Reorientacion de los servicios de salud (16).

Atencion Primaria en Salud (APS)

La APS es una estrategia que busca dar respuesta a las necesidades de salud de
toda la poblacién rescatando principios como universalidad, accesibilidad,
inclusién, participacion social y equidad. Requiere de reformas en salud y politicas
publicas para garantizar la cobertura universal, la reorganizacion de los servicios
de acuerdo a las necesidades y expectativas de la poblacion, la aplicacién de
politicas publicas saludables en todos los sectores y el fortalecimiento de las
intervenciones de salud publica (17).

Marco Metodoldgico

En el diagnostico local se articula el enfoque cuantitativo, cualitativo y espacial
para el analisis de salud y calidad de vida de los habitantes de la localidad de
Kennedy desde la perspectiva de los DSS y las dimensiones del PDSP 2012 -
2021. Este ejercicio inicié con la identificacion y clasificacion de la informacién



disponible (andlisis documental y de contenido), actores sociales, principales
problematicas que afectan la calidad de vida y salud de la poblacion.

La Estrategia PASE a la Equidad en Salud se soporta conceptualmente en el
Modelo para el andlisis de Balances, Interacciones y Tensiones entre las
dindmicas Poblacionales, Ambientales, Sociales y Econdémicas (BIT PASE), del
cual emergen una serie de postulados, principios y fundamentos en relacion con la
concepcion de desarrollo, la poblacion y la planeacién que han sido adoptados en
el marco de la adaptacion del Modelo a las condiciones del PDSP y de la
Estrategia PASE a la Equidad en Salud. (14)

La Estrategia PASE a la Equidad en Salud se deriva del modelo conceptual del
que parte. Este asume una serie de principios y fundamentos que buscan la
comprension integral en los procesos de planeacion, de suerte que la metodologia
se expresa en una secuencia ldgica, sistematica y ordenada, de procesos,
momentos y pasos para los que se dispone de una bateria de herramientas
técnicas y tecnoldgicas que permiten a los grupos de trabajo territoriales la
concrecion satisfactoria de planes coherentes, consistentes e integrales.

Pedagogicamente la Estrategia se basa en las corrientes del constructivismo y el
construccionismo social, perspectivas bajo las cuales se asume que el
conocimiento y la realidad son construcciones sociales basadas en ejercicios
dialégicos. En la Estrategia estos postulados se traducen en la construccion de
conocimiento colaborativo y cooperativo; es decir, que tanto el aporte de saberes
como el de las préacticas técnicas locales son valorados de forma equitativa, sin
privilegiar uno u otro; por el contrario, son puestos en dialogo en busca de un fin
comun: la construccion de apuestas de desarrollo a partir del reconocimiento de
las condiciones vigentes y la comprension integral de cada territorio.

Por su parte, el componente técnico esta destinado a fortalecer a los grupos de
trabajo territoriales en las maneras de hacer y concreta en el quehacer cotidiano la
Estrategia PASE a la Equidad en Salud. Aqui, la estrategia para la formulacion de
planes territoriales de salud se materializa en una secuencia légica de momentos y
pasos, cada uno de los cuales incluye eventos, actividades y procesos técnicos
que deben darse a su vez en cada uno de los territorios, y que pueden
desarrollarse de manera independiente para cada una de las entidades
territoriales o para entidades agrupadas en regiones. (14)

ANALISIS CUANTITATIVO

Permite conocer a través de estadisticos descriptivos, el comportamiento de los
eventos en salud de acuerdo a variables dicotdbmicas, continuas, nominales vy
ordinales, estableciendo un panorama de la situacion actual en salud de la
localidad.



Las fuentes cuantitativas son las bases de datos de los subsistemas de Vigilancia
en Salud Publica, los RIPS (Registros de Informacién de Prestacion de Servicios),
las bases de datos generadas por el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), el
Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI), RUAF (Registro Unico de Afiliados),
Bases de la Secretaria Distrital de Salud, informacion del DANE y las ECV
(Encuestas de Calidad de Vida y Salud).

ANALISIS CUALITATIVO

Se desarrolla a lo largo del diagnodstico local a partir de Unidades de
Andlisis?realizadas bajo el enfoque de los determinantes sociales de la salud,
analisis espacial y cuantitativo. La recoleccion de informacion se realiz6 a través
de técnicas de investigacion de las ciencias sociales: historias de vida, grupos
focales, cartografia social, analisis de casos, etnografia y analisis de contenido.

ANALISIS ESPACIAL

Analisis de la distribucion de los eventos en todas las escalas del territorio
(localidad, Unidades de Planeacion Zonal —-UPZ-, Territorios de salud y
microterritorios®) y por etapas de ciclo vital, identificando las tendencias, densidad
y condiciones socio - ambientales del territorio.

Los retos de la descentralizacion y la ingente necesidad de identificar
prioridades, exigen de un cambio de enfoque en el conocimiento de la
espacialidad del proceso salud-enfermedad, en el quehacer
epidemioldgico y particular mente en la vigilancia en salud. Privilegiar el
potente arsenal que brinda la Geografia y la conceptualizacién del
espacio geografico pudiera ser una via para aprehender en cada pais los
eventos de salud, acorde a los marcos contrastantes en los cuales
transcurre la vida de la poblacion (18).

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
En el analisis de los datos se presentan algunas dificultades para el

procesamiento debido a la falta de calidad del dato, (direcciones mal codificadas,
ausencia de informacion por variables no diligenciadas), lo que altera la muestra.

2 Escenarios para la construccién de conocimiento en donde diferentes actores sociales se dan cita para compartir
experiencias, reflexiones, saberes y participar en la toma de decisiones

SLos Microterritorios estan conformados por 800 familias que atienden los equipos de Salud Publica con acciones de
promocién y prevencion, estas unidades componen los Territorios de salud, que son 5 para la localidad de Kennedy.



A nivel del andlisis espacial faltan capas cartograficas actualizadas del distrito
particularmente de los barrios, malla vial y demografia.

Respecto a la situacidon Socioeconomica de la localidad no se consiguio
informacion sobre el nivel de endeudamiento de los hogares, ni ingreso per cépita
de la localidad, se presentan como indicadores proxy la percepcion de capacidad
de pago de los hogares y el gasto promedio en servicios publicos.

La informacion proveniente de las bases de datos de APS de la localidad de
Kennedy corresponde a las familias caracterizadas por los equipos de Salud para
el Buen Vivir del Hospital del Sur que abarca 5 territorios para un total de 21.269
familias durante el afio2014.

Para los indicadores de morbi — mortalidad se realiza inicialmente un analisis
descriptivo en donde se caracteriza a la poblacion residente de la localidad de
Kennedy en frecuencias absolutas y relativas, proporciones y calculos de tasa. De
igual manera se realizaron analisis a través de la estimacion y los ajustes de tasas
de los eventos que afectan la calidad de vida de la poblacién, estimacion de la
carga de morbilidad mediante el calculo de afios de vida potencialmente perdidos
AVPP. Diferencias absolutas o riesgo absoluto de tasas, deferencias relativas o
riesgo relativo de tasas.



1. Capitulo 1: Relacion poblacion, territorio, ambiente y sociedad

La persistencia de inequidades en salud en el contexto actual que se materializan
en las condiciones de vida y salud de la poblacion evidencia que no se transforma
la realidad ni se mejoran las condiciones de vida de las poblaciones mientras no
se actue sobre los determinantes estructurales, que nos remiten al actual modelo
de desarrollo mundial capitalista. Estas problematicas estructurales se iran
evidenciando en la dinamica territorial, histérica, ambiental, demogréfica y
econdémica de la localidad que genera en las poblaciones y territorios mas fragiles
mayores inequidades en salud.

1.1. Contexto territorial

La localidad de Kennedy es una de las 20 divisiones administrativas del Distrito
Capital de Bogota, para el caso de la codificacion territorial a nivel de estas
unidades se presenta como la nimero 8 (ocho), esta localizada en el sur occidente
de la ciudad y limita al norte con la localidad de Fontibon por medio del rio Fucha y
la Calle 13; al sur con las localidades Bosa y Tunjuelito separados por la Autopista
Sur, y el rio Tunjuelo y la Avenida Calle 40 sur; al oriente, con la localidad Puente
Aranda que lindan con la Avenida 68, y al occidente con el municipio de Mosquera
limitado por el rio Bogota. Aunque esta localidad no es la que contienen el mayor
namero de habitantes esta en segundo lugar con 1054850 para el afio 2014. Pero
vista desde lo concerniente a densidad ocupa primer lugar con 273 Hab./Ha.
Aproximadamente, redundando en procesos de hacinamiento en algunas UPZ
como es el caso de Calandaima, Patio Bonito y Corabastos.

Tabla 1Localidades de Bogota D.C. 2014

ICo(::iIidage nombre de localidad gg?fdén Ha. Densidad pob./Ha.

1 Usaquén 489526 6531.57217 74.9476524
2 Chapinero 137281 3815.58572 35.9790108
3 Santafé 109974 4517.06459 24.3463422
4 San Cristobal 407416 4909.85485 82.9792351
5 Usme 427090 21506.6687 19.8584916
6 Tunjuelito 200725 991.093974 202.528726
7 Bosa 629066 2393.31961 262.842454
8 Kennedy 1054850 3858.97338 273.349903




9 Fontibon 370976 3328.10025 111.467796
10 Engativa 866719 3588.09674 241.553967
11 Suba 1146985 10056.0478 114.059223
12 Barrios Unidos 238380 1190.34482 200.261299
13 Teusaquillo 150236 1419.31681 105.850927
14 Los Martires 98637 651.404626 151.422013
15 Antonio Narifio 108766 487.954339 222.902004
16 Puente Aranda 258154 1731.11499 149.125853
17 La candelaria 24140 206.024292 117.170649
18 Rafael Uribe 376060 1383.40848 271.835835
19 Ciudad Bolivar 675471 13000.2593 51.9582713
20 Sumapaz 6393 78096.8758 0.08185987

Fuente: DANE-Secretaria Distrital de Planeacién SDP : Convenio especifico de cooperacion
técnica No. 096-2007. BOGOTA D.C. Proyecciones de poblacion 2005-2015, segln grupos de

edad y por sexo.

A patrtir del Decreto 619 de 2000 del Plan de Ordenamiento Territorial (POT), se
crearon las Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ) estableciendo en cada
localidad zonas con caracteristicas homogéneas y que “son instrumentos que
orientan la planeacién de la inversiéon y la gestion local en dmbitos espaciales a
escala intermedia”. Desde este aspecto para la localidad de Kennedy se
establecieron 12 UPZ de las que componen el Distrito Capital dividas en 426
barrios, con una extensién de suelo urbano que abarca las 3.858.8 Ha. de las
cuales 388 son protegidas:



Tabla 2Clasificacion y extension de UPZ. Localidad de Kennedy

No. upPz CARACTERISTICA URBANISTICA AREA %

44 AMERICAS CON CENTRALIDAD URBANA#* 381,0 9,9
45 CARVAJAL RESIDENCIAL CONSOLIDADO® 438,6 11,4
46 CASTILLA RESIDENCIAL CONSOLIDADO 503,2 13,0
47 léEENNI.\II_EiI RESIDENCIAL CONSOLIDADO 337,2 8,7
48 TIMIZA RESIDENCIAL CONSOLIDADO 430,4 11,2
78 TINTAL NORTE DESARROLLOQO® 343,4 8,9
79 CALANDAIMA DESARROLLO 318,9 8,3

RESIDENCIAL DE URBANIZACION

80 CORABASTOS INCOMPLETA? 184,5 4,8
RESIDENCIAL DE URBANIZACION

81 GRAN BRITALIA INCOMPLETA 179,9 4,7
RESIDENCIAL DE URBANIZACION

82 PATIO BONITO INCOMPLETA 317,3 8,2

83 LAS PREDOMINANTEMENTE DOTACIONALS® 147,2 3,8

MARGARITAS ' '
113 BAVARIA PREDOMINANTEMENTE INDUSTRIAL® 277,2 7,2
TOTAL 3.858,8 100

Fuente: SDP, Decreto 619 del 2000, Decreto 190 del 2004 y Decreto 544 de 2009, Bogota D. C.

“Sectores consolidados de la ciudad donde se concentran actividades complementarias a la vivienda y cuya actividad
residencial ha sido desplazada por la extension de las actividades econémicas.

SCorresponde en su gran mayoria a sectores donde se ubican barrios tradicionales de la ciudad, con tendencia a la
densificacion no planificada y al cambio de usos del suelo, donde el predominante es el residencial con presencia de
familias de estratos medios

& Predominan previos sin urbanizar

"Areas de la periferia de la ciudad en las que se localizan barrios de origen informal que presentan deficiencias en
infraestructura de servicios publicos, accesibilidad, equipamientos y espacio publico.

8Areas en las que se concentran equipamientos de servicios institucionales de gran importancia para el Distrito y que
requieren un manejo especial.

Sectores con uso industrial predominante, en algunos casos mezclado con actividades comerciales y dotacionales



Mapa 1Division politico administrativa Localidad de Kennedy
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1.1.1. Contexto histdrico.

La localidad se ha dado a conocer por los cambios geograficos y divisiones socio-
espaciales que ha sufrido a través de los procesos historicos. En principio, al ser
un territorio indigena ocupado por los Muiscas durante el siglo XVI, luego en la
época colonial dividirse en dos grandes haciendas llamadas Techo y Chamicera.
La primera de ellas, fue donde inicié operaciones el aeropuerto de Techo, y la
segunda, se convirti6 en cuatro zonas (Santa Inés, Santa Helena, El Porvenir y
San Isidro) de uso particular exclusivo (1).

Todo este contexto historio genero los diferentes proceso y tipos de urbanizacion y
conformacion de La localidad de Kennedy. Uno de los tipos de urbanizacion
generadas se da impulsado por el Estado a través del programa de vivienda
popular, que permitié la implementacién de sectores para la clase media, uno de
los proyectos bandera fue “Ciudad Techo” apoyado por el gobierno de Estados
Unidos, que consistia en viviendas de autoconstruccién; posterior a la muerte del
presidente John F. Kennedy los habitantes deciden nombrar este lugar de
habitamento como Ciudad Kennedy.

Otro tipo de urbanizacion con la que se conforma la localidad es el de barrios de
autoconstruccion sin el debido proceso de legalizacion generados por la poblacion
inmigrante desplazada por la violencia, por mejorar sus condiciones de vida entre
otros, ademas, y debido a la gran cantidad de poblacion con esta caracteristicas
entre 1950 y 1969 se presenta un déficit de vivienda.

La localizacion y puesta en marcha de la central de abastos “Corabastos”
localizada en la localidad de Kennedy, especificamente en la UPZ Corabastos,
dinamiza el poblamiento y desarrollo de sectores de urbanizacion ilegal en la
localidad de Kennedy. Este equipamiento genera dinamica importante en la
generacion de empleo no calificado en unidades de trabajo informal (UTI) y mal
remunerado, de rebusque, asi como de reciclaje, todo ello junto a grandes
bodegas. El emplazamiento de familias en torno a la bisqueda de nuevas fuente
de empleo conforman barrios de invasion carentes de todos los equipamientos
basicos, quienes poco a poco a través de la organizacion y el empoderamiento
comunitario ante las instituciones del Estado van mejorando la infraestructura; sin
embargo, pese a los logros de la comunidad, las situaciones de inequidad
historicas persisten y se reflejan en las condiciones actuales de calidad de vida y
salud de la poblacion de estos sectores (UPZ Patio Bonito, Corabastos,
Calandaima y Britalia).

En las décadas mas recientes y al igual que al inicio de la conformacion de la
localidad el desplazamiento por el conflicto armado es uno de los factores del
crecimiento demografico y desarrollo urbanistico de la localidad, presionando los
limites sobre los recursos naturales y cantidad de vivienda existente. Se sigue



presentando procesos de urbanizacion formal a gran escala en las UPZ de
Calandaima, Las margaritas y Tintal Norte caracterizados por la construccion de
grandes propiedades horizontales y pocos equipamientos sociales, asimismo de
asentamientos subnormales y barrios de invasion en las UPZ de Patio Bonito,
Corabastos y Britalia, asi como de barrios de invasion; se evidencian espacios
donde se concentran familias dedicadas principalmente al reciclaje. Diversas
dindmicas de apropiacion del territorio que hacen de Kennedy una localidad
diversa cultural, social y econémicamente.

1.2. Ambiental

Desde el aspecto ambiental la localidad de Kennedy cuenta con factores
protectores y de riesgo que juegan un papel importante en la salud-enfermedad de
sus habitantes. Dentro de los primeros se encuentran los parques y zonas que
mitigan en parte la contaminacion del aire, los humedales. Dentro de los segundos
se encuentran factores antrépicos de generacion de contaminantes al medio,
como son el pm10, contaminacion por ruido, contaminacion de fuentes hidricas.

Los procesos histéricos de emplazamiento de la poblacion de Kennedy e inicio del
desarrollo urbanistico de la zona generados en 1930 con la creacion de
equipamientos urbanos como el aeropuerto de techo y la posterior creacion de la
Avenida de las Américas iniciaron las afectaciones ambientales en la Localidad de
Kennedy, afectando en primera medida los grandes cuerpos de agua, fraccionaron
la laguna de Tintal generando cuerpos de agua mas reducidos, que actualmente
se conocen como los humedales de Tibanica, La Vaca, El Burro y Techo y el lago
Timiza y modificando el funcionamiento normal del sistema hidrico de la zona (1),
provocando que en la parte noroccidental de la localidad se genera amenaza
media por inundacién media.



Mapa 2Factor de amenaza por inundacion en la Localidad de Kennedy
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Aunqgue la Localidad de Kennedy no es del todo industrial los factores ambientales
de direccion del viento la han focalizado como una de las Localidades con un alto
indice de contaminacion en PM10 que supera los limites establecidos por la OMS
y el Ministerio; es decir a la contaminacion que se presenta dentro de la localidad
de Kennedy y/o a los cambios climéaticos que cada dia son mas diversos y
complejos, estos contaminantes para dicha localidad en muchos casos exceden
los limites permitidos, segun datos el Informe anual de calidad de aire de Bogota.
afio 2013 (2) como por ejemplo el material particulado PM10 con 132 ug/m3,(PST)
con 115 pg/m3 anuales, SO2 por 24 horas segun las estaciones que monitorean
en la localidad (estacion de Kennedy y Carvajal) se generan 14,5ppb en promedio
para las dos estaciones, en cuanto a contaminacién por NO2 anual presenta
32ppb en la estacién de Kennedy, estos Ultimos aunque no sobrepasan el limite
permitido, si poseen el nivel mas alto dentro del Distrito.

Otro factor que se pueden fijar como focos de contaminacion esta relacionado con
la gran cantidad de vias principales y al alto flujo vehicular que atraviesan la
Localidad que se convierte de paso obligado por transporte de carga que se
dirigen a las zonas de industrias, localizadas en la localidad de Puente Aranda y
Fontibon, ademés de central de abastos localizada en Corabastos UPZ de
Kennedy y el resto del distrito y/o pais, dentro de estas vias se encuentran la
Avenida Boyaca, la Primera de Mayo, la Avenida carrera68, Avenida de las
Américas, Avenida Calle 13 y Avenida carrera 80; asi mismo dentro de la localidad
se encuentran muchas vias sin pavimentar que son generadoras de particulas
suspendidas (PST) que conllevan a enfermedades respiratorias



Mapa 3Vias de la Localidad de Kennedy
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1.3. Dinamica socio — demografica

1.3.1. Dindmica poblacional

La localidad de Kennedy de acuerdo a las proyecciones del Censo DANE 2005 -
2015, para el afio 2014 cuenta con una poblacion total de 1.054.850 habitantes. El
51,2% son mujeres y el 48,8% son hombres. Al comparar con el afio 2005, se
evidencia una pirdmide regresiva en su base, con el cuerpo ligeramente mas
ancho que la base debido a la disminucion de la tasa de fecundidad, observando
un proceso transicional de envejecimiento, donde predominan los grupos de edad
adulta. Generando una comparacion de la poblacion del afio 2005, presenta la
misma transicion sin generar grandes cambios.

Gréfica 1 Piramide Poblacional Kennedy. 2005 - 2010 - 2014
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Fuente: Proyecciones Censo de poblacion 2005-2015, segun grupos de edad y por sexo por UPZ
DANE-Secretaria Distrital de Planeacion SDP: Convenio especifico de cooperacion técnica No
096-2007

La participacion de las mujeres es mayor a partir de los 30 afios y se hace mas
notoria en la etapa de vejez. La etapa de ciclo vital con mayor participacion es la
de adultos que representa el 40,9% de la poblacion total, seguido de la etapa de
infancia con un 24,05% En relacion a la poblacion econdmicamente dependiente
se observa que la etapa de ciclo vital infancia (24,05%) es mucho mayor que la
poblacion adulta mayor (9,6%).

37



Tabla 3Distribucion de la poblacion por grupo de edad y sexo. Kennedy. 2014

GRUPO total HOMBRES MUJERES
DE EDAD

No. % No. % No. %

0-4 86.828 8,2 44802 4,2 42026 4,0
5-9 83.625 7,9 43083 4,1 40542 3,8
10-14 83.266 7,9 42834 4,1 40432 3.8
15-19 86.727 8,2 44227 4,2 42500 4,0
20-24 90.052 8,5 45887 4,4 44165 4,2
25-29 90.359 8,6 45332 4,3 45027 4,3
30-34 93.286 8,8 44638 4,2 48648 4,6
35-39 81.386 7,7 39155 3,7 42231 4,0
40-44 70.669 6,7 33805 3,2 36864 3,5
45-49 68.921 6,5 32489 3,1 36432 3,5
50-54 64.594 6,1 29991 2,8 34603 3,3
55-59 52.898 5,0 24149 2,3 28749 2,7
60-64 38.468 3,6 17364 1,6 21104 2,0
65-69 26.224 2,5 11706 1,1 14518 1,4
70-74 16.961 1,6 7386 0,7 9575 0,9
75-79 10.864 1,0 4249 0,4 6615 0,6
80 Y MAS 9.722 0,9 3619 0,3 6103 0,6
Total 1.054.850 100,0 514716 48,8 540134 51,2

Fuente: Proyecciones Censo de poblacién 2005-2015, segun grupos de edad y por sexo por UPZ
DANE-Secretaria Distrital de Planeacién SDP: Convenio especifico de cooperacién técnica No
096-2007

La mayor concentracion de poblacion es en la UPZ de Patio Bonito con el 17,8%,
seguida de Timiza con 13,8%, sin embargo al considerar la densidad poblacional,
Patio Bonito continua en el primer lugar con 593,2hab./ha. y Corabastos registra el
segundo lugar con 421,4 hab./ha., aunque se encuentra en el octavo lugar de
acuerdo al porcentaje de poblacién de la localidad.

Al comparar las piramides poblacionales de las UPZ que conforman la localidad se
evidencian diferencias entre ellas; las UPZ de Gran Britalia, Corabastos, Tintal
Norte, Calandaima, Patio Bonito y las margaritas tienen mayor concentracion de
poblacién joven entre las edades de 0 a 29 afos, lo que da cuenta de una alta
natalidad generando un crecimiento rapido en estas zonas, pero, las condiciones
sociales y econémicas de estos territorios carecen de oportunidades para los y las



jovenes, presentandose de manera recurrente situaciones como el embarazo
adolescente. En contraste, las pirAmides poblacionales de las UPZ de Ameéricas,
Carvajal y Kennedy Central el comportamiento es regresivo porque la
concentracion de poblacion estd entre las edades de 19 a 35 afios y una base
angosta que indican un descenso en la natalidad y el envejecimiento de la
poblacion. La proporcibn de mujeres y hombres no presentan diferencias
significativas entre las UPZ y etapas de ciclo vital.

Tabla 4Crecimiento de la poblacion por grupos de edad. Kennedy. Afio 2005 y
proyecciones 2014-2015.

2005 2014 2015 % crecimiento 2005 % crecimiento
- 2014 2005 - 2015

0-4 87937 86828 87.232 -1,26 -0,80
5-9 89010 83625 83.509 -6,05 -6,18
10-14 89165 83266 82.783 -6,62 -7,16
15-19 82582 86727 85.941 5,02 4,07
20-24 88701 90052 91.248 1,52 2,87
25-29 88707 90359 91.315 1,86 2,94
30-34 77096 93286 93.106 21,00 20,77
35-39 71705 81386 83.287 13,50 16,15
40-44 68012 70669 72.322 3,91 6,34
45-49 56279 68921 68.827 22,46 22,30
50-54 44791 64594 66.529 44,21 48,53
55-59 34375 52898 55.141 53,89 60,41
60-64 24288 38468 40.504 58,38 66,77
65-69 16047 26224 27.437 63,42 70,98
70-74 11440 16961 18.387 48,26 60,73
75-79 8028 10864 11.652 35,33 45,14
80 Y MAS 6614 9722 10.249 46,99 54,96
Total 944777 1054850 1.069.469 11,65 13,20

Fuente: Proyecciones Censo de poblacién 2005-2015, segun grupos de edad y por sexo por UPZ
DANE-Secretaria Distrital de Planeacion SDP: Convenio especifico de cooperacion técnica No
096-2007

Se ha observado el aumento progresivo de la poblacidn, ya que es una localidad
gue tienen territorios de reciente poblamiento en plena expansion y desarrollo
urbano.

De acuerdo a las proyecciones de poblacion, desde el afio 2005 hasta el afo
2014 el porcentaje de crecimiento es del 11,65%, para el afio 2015 se estima en



un 13,2%; los grupos de edad con mayor crecimiento son de 60 a 69 afios
evidenciando un envejecimiento progresivo de la poblacion y una disminucién en
la natalidad, dada la disminucion de los menores de 14 afios. Esto contrasta con el
comportamiento de los nacidos vivos, los cuales han aumentado un 7,1% desde el
2005, aunque desde el 2010, se ha observado una disminucién en los mismos de
un 4,3% respecto a ese afo.

1.3.2. Esperanza de Vida

La esperanza de vida para la Localidad de Kennedy para el quinquenio 2010-2015
es de 77,1, sin embargo es mas alta en mujeres (79,7) que en hombres (74,7). La
esperanza de vida es un afio menor que Bogota. Este dato en la localidad de
Kennedy se relaciona con las precarias condiciones de vida dada la presencia de
factores que afectan directa o indirectamente la calidad de vida y salud de las
familias (sociales, econdmicas, culturales, ambientales), asi como los altos niveles
de inseguridad y violencia?®.

1.3.3. indice de Envejecimiento

Para la localidad de Kennedy, el indice de Envejecimiento es de 37, es decir, que
por cada 100 personas menores de 15 afios hay casi 37 personas mayores de 65
afos, relacionado con la alta proporcién de poblacion joven en la localidad. Se
observa una mayor proporcién de mujeres mayores de 65 afios (37%), relacionado
con la mayor esperanza de vida en esta poblacion. Para el Distrito, el indice de
envejecimiento es mayor que en la localidad, se tiene que por cada 100 personas
menores de 15 afios hay 44 mayores de 60 afios.

1.3.4. Razon de Dependencia

El indice de Dependencia es de 43,05 menores de 15 y mayores de 65 afios por
cada 100 personas entre 15 y 64 afios. El indice de Dependencia para la
poblacion infantil (menores de 15 afios), es de 34 por cada 100 personas entre 15
y 64 afios. El indice de dependencia de la poblacion mayor de 65 afios es 8,6 por
cada 100 personas entre 15 y 64 afos. Estos valores de dependencia demuestran
que hay una mayor proporcion de poblacién joven dependiente de aquella
econdémicamente activa en contraste con la poblacion mayor de 65 afos. Para el
caso de Bogot4, el indice de dependencia es mayor que en la localidad, se
evidencia que por cada 100 personas entre los 15- 64 afios se presentan 46,2
menores de 15 afios y mayores de 65.

10pe acuerdo al informe de la Veeduria Distrital del afio 2010, Kennedy se encuentra dentro de las localidades mas criticas en relacion
con las estadisticas de homicidios



1.3.5. Raz6n General de Fecundidad

En cuanto a la demografia, se observa que de acuerdo a las proyecciones de
poblacion la natalidad durante los afios 2010 - 2015 presenta un descenso de 1,3
nacimientos por 1.000 habitantes para una tasa de 16,4 nacimientos por mil
habitantes, ya que durante el 2005 - 2010 se reporta una tasa de 16,4. El nUmero
de nacidos vivos por cada 1,000 mujeres entre los 15 y49 afios para el afio 2014
es de 50,7, reportando una disminucion frente al afio anterior (51,6),
manteniéndose la tendencia al descenso en los ultimos cinco afos, en el Distrito,
se evidencia un niamero menor de nacimientos, 37,9 por cada 1.000 mujeres entre
éste mismo grupo de edad; en cuanto al niumero promedio de hijos por mujer, se
mantiene en 1,8 en el 2014 comparado con el afio anterior, al igual que la edad
media de la maternidad presenta un comportamiento estable, reportando 26,8
afos para el afio 2014. La tasa global de fecundidad para el Distrito es de 1,6 en
promedio por mujer en edad fértil.

Tabla 5 Indicadores demograficos. Kennedy. 2014

INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA KENNEDY

TASA BRUTA

DE NATALIDAD Nacimientos/1.000 Hab. 14,2

TASA GENERAL Nacimientos/1.000
DE mujeres entre 15 a 49 50,7
FECUNDIDAD afios

TASA GLOBAL No hijos promedio de
DE hijos que tendria una 1,8
FECUNDIDAD mujer

RAZON DE
MASCULINIDAD

0-4 107
5-9 106
10-14 106
15-19 104

Razén

20-24 Hombres/Mujeres

104

25-29 101
30-34 92
35-39 93
40-44 92
45-49 89

50-54 87




55-59 84

60-64 82
65-69 81
70-74 77
75-79 64
80 + 59
Total 95

ESPERANZA DE MUIJERES HOMBRES

VIDA AL NACER

Afos
79,7 74,7

EDAD MEDIA
DELA Afios 26,8
MATERNIDAD

RAZON DE Razén Poblacién

DEPENDENCIA Dependiente/Productiva 43,05

Fuente: Proyecciones Censo de poblacién 2005-
2015, segun grupos de edad y por sexo por UPZ
DANE-Secretaria Distrital de Planeacién SDP:
Convenio especifico de cooperacion técnica No
096-2007

La raz6n de masculinidad indica que predomina el sexo femenino, se estima que
por cada 100 mujeres hay 95 hombres en la localidad, aunque los hombres
predominan hasta los 29 afos.

1.3.6 Movilidad Forzada

La situacion politica y la lucha por la tierra junto con formas de exclusion social y
econdmica y las injerencias de factores internacionales y de la globalizacion, han
derivado una persistente guerra en Colombia, un conflicto armado interno que ha
perdurado por mas de 50 afios, teniendo en cuenta en el siglo XXI se presentaron
alrededor de 10 guerras internas bipartidistas que se extendieron hasta la época
de la violencia a mediados de siglo XX derivando en una guerra de guerrillas que
se extiende hasta nuestros tiempo sin una salida final.

A partir del 2011 la ley, la sociedad y el estado Colombiano con la necesidad de
dar respuestas a las victimas del conflicto armado crea la Ley de victimas y
Restitucion de Tierras ley 1448, alli se define el concepto de victima como
“aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por
hechos ocurridos a partir del 1° enero de 1985, como consecuencia de
infracciones al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones graves y



manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con
ocasion del conflicto armado”.(27)

Segun el proyecto de presupuesto 2013, el cual pretende brindar atencién,
asistencia y reparacion integral a las victimas del conflicto armado, indica con
corte a Septiembre 30 de 2012, que el nUmero de personas que se encuentran en
situacion de desplazamiento forzado en Colombia asciende a 4.662.587
equivalentes a 1.063.482 hogares. De acuerdo a este total, la Capital ha recibido
366.087 personas en esta situacion. Segun la localidad de residencia, la poblacion
victima de conflicto armado se encuentra principalmente en las localidades de
Ciudad Bolivar, Bosa, Kennedy y Suba, estableciendo en éstas localidades los
centros Dignificar. (29)

La procedencia de las personas victimas del conflicto han sido caracterizado al 30
de noviembre de 2014 por parte de la Alta Consejeria para los derechos de las
victimas, la paz y la reconciliacion un total de 126.643 personas victimas del
conflicto armado a nivel distrital, las cuales se encuentran concentradas en un
mayor porcentaje en la Localidad de Kennedy con un 15% que de acuerdo al
registro para el afio 2012 se caracterizaron 7.924 personas, para el afio 2013 se
caracterizaron 5.039 personas y para el afio 2014 se caracterizaron 3.127
personas siendo este un total de 16090 personas victimas de conflicto armado
residentes para esta Localidad.

1.4. Dinamica socio —econdmica

1.4.1. Indicadores NBI

En la localidad de Kennedy de acuerdo con la Encuesta Multipropésito del afio
2014 realizada por la Secretaria Distrital de Planeacion (SDP) y el DANE el 4,4%,
de los habitantes de la localidad son pobres de acuerdo al NBI, este dato se
encuentra mas bajo a diferencia del establecido en el afio 2011, ya que se
evidencia un NBI de 5,1%. En el afio 2014, Kennedy se encuentra por encima al
promedio Distrital con una diferencia de 0,2%, pero el séptimo mas alto del distrito,
3,9 por ciento por encima de la localidad que presenta el mejor NBI (Teusaquillo
0,5%); es decir, que en Kennedy por cada 100 habitantes 4 estan en pobreza,
debido a que presentan una de las cinco condiciones de vida inadecuadas como:
viviendas inadecuadas, hacinamiento critico (3 a 4 personas en una habitacion),
servicios inadecuados de sanitarios y acueducto, alta dependencia econdémica o



inasistencia escolar. Es de aclarar que, para este periodo no se encontraron
indices de miseria por NBI para la localidad debido a que no se hallaron mas de
una de las condiciones de vida que determinan este indicador.

Segun la EMP con respecto al indice de hacinamiento critico, éste aumento en las
localidades de Santafé, Kennedy, Fontibon y Chapinero. Situaciones que impactan
las condiciones de salud a nivel fisico, dada la presencia de factores de riesgo
para la ocurrencia de enfermedades respiratorias e infecciosas principalmente al
interior de las viviendas. De acuerdo al método de andlisis integrado de NBI y
Linea de Pobreza (LP), el principal tipo de pobreza de los hogares de la localidad
de Kennedy es reciente (10,5%), en relaciéon con la pobreza crénica! (1,8%) e
inercial'? (1,3%) (21).

1.4.2. Indicadores Gini

El Coeficiente de Gini para la localidad de Kennedy para el afio 2011 es de 0.409
(2) (22) con un aumento a diferencia del Coeficiente de Gini del afio 2003 de 0,43.
Este indicador evidencia la concentracion de riqueza, donde el crecimiento
econémico no ha beneficiado al conjunto de la sociedad por las precarias
condiciones de empleo en la localidad, pese a que algunas personas tienen
niveles de educacion altos la flexibilizacion laboral afecta a todos los estratos socio
— economicos. Para el afio 2011 las localidades con menor desigualdad fueron
Ciudad Bolivar, San Cristobal, Bosa y Usme, que se caracterizan por ser
poblaciones de ingresos menores a nivel Bogot4, Kennedy se encuentra en el
octavo lugar dentro de las 20 localidades, porque esta conformada por UPZ que
presenta condiciones socioecondmicas y de desarrollo urbano disimiles, que se
manifiestan en las inequidades presentes en los territorios.

1.4.3. Indice de Humanizacién

El de indice de Humanizacion pretende medir aspectos para hacer comparaciones
entre paises desde una Optica mas amplia del PIB percapita ya que incluye tres
componentes: esperanza de vida, ingreso y educacién. En esta ocasion Bogota
agrega una variable para determinar este indicar definiéndose como indice de
desarrollo urbano para la ciudad (IDHU); quedando determinado en los siguientes

11La hipotesis para este grupo es que sufre una situacion prolongada de pobreza. A este grupo pertenecen los hogares que
tienen al menos una necesidad basica insatisfecha y reciben ingresos cuyo nivel esta por debajo de la linea de pobreza
(33).

12Se podria plantear como hip6tesis para este grupo que son aquellos que, a pesar de contar con ingresos por encima de la
linea de pobreza, mantienen al menos una necesidad basica insatisfecha que podrian superar en el futuro. Los hogares de
este grupo tienen una situacién social ascendente (33).



aspectos; a) ingreso neto de subsidios e impuestos, b) la dimension espacial, que
conjuga el tiempo de movilidad, la densidad de parques y areas verdes, c) la
mortalidad infantil, y e) la cobertura educativa. Para la localidad de Kennedy se
encuentra en 0,770 ubicada en el treceavo lugar con respecto al promedio distrital
de 0,810 y a la localidad con mayor indice de humanizacién que es Teusaquillo
con el 0.930.

1.4.4. Percepcion sobre el poder adquisitivo del ingreso del hogar

La encuesta de carga financiera de los hogares del 2012 presenta un analisis de la
carga financiera y el endeudamiento de los hogares que deben estar enfocados a
evaluar la capacidad que estos tienen para cumplir con las obligaciones que han
adquirido con el sistema financiero, teniendo en consideracién la carga financiera
y el endeudamiento de los hogares exhibieron aumentos para el total nacional,
mientras que para Bogota presentaron un crecimiento contrario durante el primer
semestre de 2012. Este comportamiento esta explicado por un mayor incremento
de los ingresos de los hogares en Bogota comparado con los de las demas
ciudades del pais.

Sin embargo, debido falta de datos sobre el ingreso per capita y nivel de
endeudamiento para la localidad, se presenta la informacion de percepcion sobre
los ingresos para el aflo 2011 de un total de 288.293 hogares (23), el 18,8%
afirman que los ingresos no alcanzan para cubrir los gastos minimos, 12 puntos
porcentuales por encima de la mejor localidad(Chapinero 6,2% y Teusaquillo
6,4%), el 64,6% considera que los ingresos solo alcanzan para cubrir los gastos
minimos, 10 puntos porcentuales por encima del promedio Distrital (56.5%). El
16,6% reportan que sus ingresos cubren un poco mas que los gastos minimos.
Esto significa que 18 personas por cada 100 habitantes aproximadamente, no
cuentan con los recursos para cubrir las necesidades basicas (23)en la localidad
de Kennedy.

El gasto promedio mensual en servicios publicos para Kennedy alcanzé una
cuantia de $111.628, por debajo del promedio para el total de Bogota (23).

1.4.5. Cobertura en educacion

La educacion es determinante principal de las condiciones de salud de una
poblacién y de la dinamica demografica, asi como uno de los principales motores
del desarrollo econémico, factor relevante para la superacion de la pobreza e
importante aspecto para alcanzar la reconciliacion. De acuerdo a la
caracterizacion del sector educativo 2013, la Tasa de Cobertura Bruta para el total
Bogota en el afio 2013 fue de 97,21% correspondiente a la proporcion de la
Poblacion en Edad Escolar Matriculada en un colegio oficial o privado (24), la



cobertura educativa en la localidad de Kennedy en las edades entre 5 a 11 afios
es de 96,1 %, una tendencia similar muestran las edades entre 12 a 15 afios con
el 95,6 %. Sin embargo, entre los y las jovenes de 16 a 17 afios cae conforme al
aumento de la edad de la poblacion al 82,7 % y llega al 41,7 % entre jovenes entre
los 18 y los 25 afios, para tener un descenso final en mayores de 26 afios con tan
solo 5,8 % de personas que estudian. (25)

De acuerdo a la caracterizacion del sector educativo 2012, la localidad de
Kennedy ocupa el segundo lugar de poblacion en edad escolar es decir nifias,
nifos y adolescentes entre los 5 y 16 afios a quienes constitucionalmente les
asiste y cobija el derecho a acceder a la educacion y es la localidad con mayor
demanda del sector educativo oficial con el 13 % del total distrital, frente a la oferta
educativa se presenta un déficit del 4 %. (24).

El acceso a la educacién superior es un tema critico en la localidad; en el 2011,
menos de la mitad de la poblacién, tanto hombres como mujeres, cuenta con
algun nivel de educacién superior (26). De acuerdo a las bases de datos de APS
del Hospital del Sur en el afio 213, el porcentaje personas que al menos realizan
un semestre de educacion superior es de 14,8% del total de los individuos
caracterizados. La principal razén por la cual las mujeres no asisten se encuentra
en los costos educativos o la falta de dinero con el 26,4%, mientras que para los
hombres la principal razén es la necesidad de trabajar o de buscar trabajo (40,8%)
(22).

Mientras no se aumente las posibilidades de acceso a los niveles de educacion
superior y se garantice que el 100% de los nifios en edad escolar estén en el
proceso educativo la superacién de la pobreza es una realidad lejana para los
habitantes de la localidad, especialmente para los nifios y nifias y poblacién joven
de las familias que se dedican al reciclaje concentradas en las UPZ de Patio
Bonito, Corabastos, Britalia y Américas, ademas es un aspecto significado para
poder alejar a este grupo poblacional de la delincuencia y poder generar proyectos
de vida mas fructiferos.

1.4.6. Cobertura en servicios.

La Localidad de Kennedy cuenta con una cobertura del 100% de los servicios
publicos de acueducto, alcantarillado, recoleccién de basuras y energia; el Gas
Natural esta en un 95,4% (25). Sin embargo, en sectores como la invasion de
Palmitas en Patio Bonito, los servicios publicos son de caracter ilegal.

La cobertura de servicio de teléfono e internet alcanza el 58,5 % para telefonia fija,
disminuyendo comparativamente con la lectura del afio 2011 que indicaba un
porcentaje del 66,9, mientras tanto el servicio de internet se incrementd en
cubertura alcanzando 56,9 % para la localidad.



1.4.7. Condiciones de vivienda.

De acuerdo con la informacién de las bases APS de familias en la localidad, el tipo
de vivienda que mas predomina son las casas con el 61,7%, seguida por los
apartamentos con 35,2%. En cuanto a la tenencia, el 52,3% de las viviendas son
en arriendo, seguida por el 25,5% de vivienda propia. Ademas, el 11,2% de las
viviendas caracterizadas tiene presencia de vectores (roedores e insectos).

La Encuesta Multiproposito para Bogotd muestra que para el 2011, el
hacinamiento en la localidad se encuentra en un 12,2%. Cifras que muestran altos
porcentajes de una problematica critica en la localidad que aunque ha disminuido
se mantiene por la llegada de personas en condicion de desplazamiento por el
conflicto armado. En promedio el 24% de las viviendas se ubican junto a cafos de
aguas negras, industrias o plazas de mercado y mataderos (42), lugares que se
consideran focos de afectacion para la salud y calidad de vida de las familias.

Otros focos de afectacion de la vivienda son los expendios de drogas ilicitas (ollas)
en el 32,1%de los casos y la cercania a lotes baldios o sitios oscuros donde se
facilita el consumo de spa, la inseguridad y el arrojo de escombros y residuos
sélidos (42)

Esta problematica, ademas de los actuales modelos de urbanizacion expansivos
de la ciudad tiene su origen en los procesos de urbanizacién ilegal y auto
construccion, con infraestructura inadecuada y falta de redes de servicios publicos
domiciliarios. Frente a esto se encuentra que el 4,0% de las viviendas
caracterizadas en el 2013 son ilegales, siendo este porcentaje mas alto en las
UPZ Patio Bonito (12,3%) y Corabastos (3,2%), que cuenta con zonas de invasion
donde residen familias es su mayoria, dedicadas al reciclaje.

Frente al déficit de la vivienda desde lo cuantitativo segun la EMP 2014, para el
primer orden 4,8 % de déficit cuantitativo referente a estructura, servicios publicos,
hacinamiento mitigable, y en lo cualitativo ubicaAndose en el quinto lugar dentro de
las 19 localidades encuestadas.

El nimero de hogares por vivienda para Bogota fue de un hogar por vivienda para
2011, este resultado se mantuvo para 2014. En tanto, el promedio de personas
por hogar fue de 3,4 y para 2014 éste se redujo a 3,2 personas por hogar.

En la localidad de Kennedy, para el afio 2011 se contaba con 276.800 viviendas
representando el 13.2% del Distrito, aumentando el nUmero de viviendas para el
2014 a 304.753 pero disminuyendo en porcentaje (12.8%) con un coeficiente de
variacion de 1.7. Respecto a los hogares se observa el mismo comportamiento de
aumento en el numero de hogares para el 2014 en comparacion con el 2011 con
un coeficiente de variacion de 1.4 pasando de 288.293 a 315.536 hogares, el
promedio de personas por hogar para el 2011 fue de 3,5 y para el 2014 el
promedio disminuyo a 3,3 personas por hogar.



La mayor participacion de viviendas dentro del total Bogota para 2014 se dio en
las localidades de Suba con 14,6%, Kennedy con 12,8% y Engativd con 11,4%,
siendo éstas las mismas para 2011. Al mismo tiempo, estas localidades son las
que poseen mayor niumero de hogares para 2014 y 2011 y una mayor poblacion.
(27).

Segun la encuesta multipropdsito del afio 2014 la mayor proporcién de hogares en
Bogota fueron los nucleares, refiriendo a Kennedy como una de las localidades
con mayores aumentos pasando 62,3% en el 2011 a 64,6% hogares nucleares en
el 2014. Frente a la proporciéon de hogares con casa propia se redujo frente al
presentado en el 2011 y el porcentaje de arrendatarios aumento en la ciudad
capital, en la localidad de Kennedy la proporcion de hogares viviendo en arriendo
aumentd en 7,8 puntos porcentuales al 2014. Respecto a la jefatura del hogar,
para la localidad de Kennedy la jefatura femenina aumento en dos puntos
porcentuales al 2014 pasando de 33,3% (2011) a 35,3% respectivamente.

En Bogotd, el tipo de vivienda predominante, tanto en el 2011 como en el 2014,
fue el de los apartamentos, seguido por las casas, sin embargo para la localidad
de Kennedy la proporcién de apartamentos disminuyo en el 2014 a 56,9% desde
el 2011 afio en que se registro el 62,4%. De igual manera disminuye el porcentaje
de viviendas con problemas de humedad en las paredes, pisos o techos durante el
periodo 2011 — 2014 pasando de 33,2% a 22,6% respectivamente.

En la localidad de Kennedy la proporcion de viviendas con problemas de
inseguridad paso de 81,7% en el 2011 a 67,35 en el 2014.

1.4.8. Sistema de salud.

Pese a las constantes dificultades que resulta acudir y solicitar los servicios de
salud, por los distintos factores y determinantes sociales que se asocian a la mala
prestacion del servicio, la afiliacién de personas al sistema general de seguridad
social en salud se incrementd en Bogota de un 92 % en 2011 a un 93,9% en 2014
(25).

Para la localidad de Kennedy se observé que el nimero de personas no afiliadas
al SGSSS continuo con el mismo porcentaje correspondiente a la EMP 2011 con
el 6,4 %, de la misma forma el porcentaje de personas afiliadas no varia luego se
mantiene en el 93,5 %. (25)

Con respecto a las afiliaciones al SGSSS por tipo de régimen para la localidad de
Kennedy para el 2014 en la EMP el 72,5 % pertenecen al régimen contributivo, 3
% régimen especial, 24 porciento al régimen subsidiado.



1.4.9. Tasa de desocupacion y desempleo.

La localidad de Kennedy cuenta con una Tasa de Ocupacion de 61,77 mas alta
comparada con el afio 2007 (48,87), significa que mas de la mitad de la poblacién
Econdmicamente Activa se encuentra realizando alguna actividad laboral. Sin
embargo, estos datos se relacionan con un alto porcentaje de dependencia
econdmica de los hogares hacia una persona para el cubrimiento de las
necesidades basicas, generando posibles crisis econdmicas en el momento que
llegue a faltar la cabeza del hogar. La Tasa de Desempleo para el afio 2011 fue de
7,30 mas baja que la presentada en la Ciudad de Bogota (9,0) (23). Los territorios
con mayor concentracion desempleo son Patio Bonito, Calandaima, Britalia y
Corabastos.

1.5. Analisis de priorizacion de UPZ criticas

Para la priorizacion de las UPZ criticas en la localidad de Kennedy se evalu6 a
través del método de Hanlon la Magnitud considerando la cantidad de nimero de
personas afectadas, Severidad entendida como el dafio que causa a la poblacion,
Eficacia y Factibilidad miden la posibilidad de minimizar o mitigar la problematica
en la poblacion y la posibilidad en termino de costo de la solucion.

Se evaluaron los indicadores de Mortalidad tales como: Perinatal, Materna, Infantil,
Menor de 5 afios, Neumonia en menor de 5 afios y suicidio. Indicadores de
Morbilidad como: Desnutricion Global, Desnutricion Crénica y Bajo Peso al Nacer.
Indicadores de situaciones de interés en salud publica como lo son: Embarazos en
adolescentes de 10 a 14 afos, 15 a 19 afios, y lactancia materna. Adicional se
tuvieron en cuenta indicadores sobre factores de riesgo ambientales
correspondientes a contaminacion atmosférica,

Sin embargo, no se contdé con informacion correspondiente a indicadores socio-
econémicos como los NBI y GINI, puesto que no se cuenta con informacion
desagregada por UPZ.

Una vez pondera y califica la informacion se priorizan los puntajes mas altos por
UPZ con la metodologia Hanlon: (Magnitud + Severidad) * Eficacia * Factibilidad.
Arrojando como UPZ criticas Patio Bonito, Corabastos y Carvajal.

En las UPZ Patio Bonito y Corabastos se evidencia una presencia mayor de
Mortalidad Perinatal, Mortalidad Infantil, Menor de 5 afios y Suicidio atribuido
determinantes estructurales como los factores econémicos que afectan el
funcionamiento del sistema y mercantilizan el derecho a la salud, exclusion social



y olvido estatal como las falencias en la aplicacion de la normatividad en el
SGSSS, condiciones sociales como victimas del conflicto armado, poblacion
desplazada, pocas ofertas laborales y/o precarias condiciones de trabajo.

En los intermedios se pueden evidenciar debilidad en las redes de apoyo,
desconocimiento de deberes y derechos en salud, nivel educativo bajo de los
padres, barreras de acceso al sistema de salud, fallas en los programas de
promocién y deteccion.

Los factores familiares, culturales, econémicos, educativos afectan la eficacia de
las politicas disefiadas con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion

Para estas dos UPZ se puede observar fallas en los equipamientos sanitarios
basicos y en el mantenimiento de un medio ambiente sano. Para la priorizacion se
tienen en cuenta los factores de contaminacién ocasionados por cuerpos de agua
y canales localizados en las UPZ en mencién, se realiza una ponderacion de la
cantidad de personas que son afectadas, teniendo en cuenta un didmetro de 500
metros.

Teniendo en cuenta los diferentes contextos de las UPZ se dificulta mejorar la
condicion de vida de sus habitantes ya que no confian en el SGSSS, mitos e
imaginarios sobre enfermedades y el manejo de las mismas, factores econémicos
gue no satisfacen las necesidades basicas, al igual hay una inequidad frente a la
oferta del servicio y una insuficiente infraestructura fisica de centros de servicios
de salud. Ademas, La Mortalidad Perinatal se presenta en esta UPZ como la
tercera en ocurrencia de eventos, asi como los Embarazos en Adolescentes y
Bajo Peso al Nacer.

En la UPZ Carvajal, se caracteriza por la alta densidad poblacional que presenta,
lo que permite tener una mayor probabilidad de ocurrencia de eventos, sumado a
las diferentes condiciones socio-econémicas que se presentan en su territorio.
Este mismo factor de alta densidad poblacional genera que el déficit de
equipamientos o factores protectores sea mayor como es el caso del déficit de
parques y zonas verdes.



Mapa 4UPZ priorizadas de la Localidad de Kennedy
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2. Capitulo 2. Anélisis de los determinantes sociales de la salud en el
ambito de las dimensiones prioritarias.
2.1Perfil de salud y enfermedad

Los procesos de salud y enfermedad de la poblacién son el reflejo del contexto
social, econémico, cultural, ambiental y politico de una sociedad. En la localidad
de Kennedy los altos niveles de contaminacion, las condiciones economicas y
espacios inadecuados de vivienda y los estilos de vida poco saludables, son
factores que inciden en el desmejoramiento de la salud y calidad de vida de la
poblacion.

2.1.1. Perfil de mortalidad

Se conoce como tasa de mortalidad a un indice creado para reflejar la cantidad de
defunciones por cada mil ciudadanos de una determinada comunidad en un
periodo de tiempo concreto (por lo general, doce meses). Es habitual mencionar a
este indicador demografico como tasa bruta de mortalidad o, simplemente, como
mortalidad.

2.2.1.1. Perfil de mortalidad general por grandes causas

2.2.1.2. Los datos de mortalidad general presentados son de la ultima
informacion disponible del DANE, que corresponde al afio 2012. La tasa general
de mortalidad en el Distrito es de 38,6 por 10.000 habitantes, aumentando en dos
puntos porcentuales comparado con el 2011 (38,4) en cuanto a la localidad de
Kennedy, se evidencia una tasa igual para los dos afios analizados de 33,2
muertes por 100.000 habitantes, cifra inferior a la del distrito, siendo mas alta en
hombres con 35,6 que en mujeres (30,9). Las primeras causas de mortalidad en
poblacion general coinciden para los dos afios, los cuales son: las enfermedades
isquémicas del corazén, seguida de las enfermedades cerebro vasculares y
enfermedades crénicas de las vias respiratorias y ademas, son las primeras
causas de mortalidad en el ciclo vital adulto y vejez. Es decir, que la enfermedad
cronica representa una carga importante en la morbimortalidad en la localidad. En
las mujeres se comparten las mismas causas de la mortalidad general, sin
embargo, en los hombres en el segundo lugar se registran las agresiones
(homicidios) y sus secuelas.



Tabla 6Tasa de Mortalidad por grandes causas, comparativo 2011 — 2012,
Localidad de Kennedy

Ao 2011 | Afo 2012

DIAGNOSTICO Total | Tasa | Total | Tasa
1-051 Enfermedades isquémicas del corazén 513 5.0 546 5.3
1-055 Enfermedades cerebrovasculares 231 2.3 236 2.3
1-060 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias 195 1.9 223 2.2
1-101 Agresiones (homicidios) y secuelas 161 1.6 125 1.2
1-041 Diabetes mellitus 123 1.2 139 1.3
1-013 Tumor maligno del estomago 117 1.1 91 0.9
1-050 Enfermedades hipertensivas 109 1.1 105 1.0
1-059 Neumonia 83 0.8 75 0.7
1-014 Tumor maligno del colon, de la uniéon rectosgmoidea,rectoy ano | 67 0.7 59 0.6
1-090 Accidentes de transporte de motor 66 0.6 56 0.5
Resto de causas 1721 | 169 | 1766 | 17.1
Total 3386 | 33.2 | 3421 | 33.2

Fuente: Base de datos DANE — RUAF —ND. Sistema de Estadisticas Vitales ADE SDS- afio 2012
(publicacion DANE octubre 31 del 2014) Afio 2011. Preliminares ajustados 21 — 10 — 2013.

Segun la tasa de mortalidad por grandes causas se evidencia un aumento de tres
puntos porcentuales en las muertes causadas por enfermedades isquémicas del
corazon durante el 2012 comparado con el afio 2011, asi como en los
fallecimientos por las enfermedades cronicas de las vias respiratorias, sin
embargo aunque se evidencian dentro de las primeras diez causas los mismos
diagnésticos en los dos afios, se evidencia una disminucion en la tasa de
mortalidad durante el 2012 en agresiones (homicidios) y secuelas, tumor maligno
de estobmago, enfermedades hipertensivas, Neumonia, tumor maligno de colon y
accidentes de transporte de motor demostrando de esta manera la alta carga de
mortalidad que tiene estas causas tanto en el Distrito como en lo local.

2.2.1.3. Perfil de mortalidad por subgrupos

En menores de un afio las principales causas son: trastornos respiratorios (21%),
seguido de malformaciones congénitas (11,6%) e infecciones especificas del
periodo perinatal (11%) durante el afio 2012, coincidiendo en las dos primeras
causas del periodo del 2011, sin embargo la tasa de mortalidad por trastornos
respiratorios aumenta en el 2012 (21 x 1.000 N.V.) en un punto porcentual y las
malformaciones (11,9 x 1.000 N.V.) disminuyen en dos puntos porcentuales. Para
este grupo de edad se calcula que se produjeron 129596 (AVPP) afos de vida
potencialmente perdidos durante el 2012. En comparacién con el distrito la
prevalencia de muerte por enfermedad respiratoria se encuentra por debajo de la
local (20,6%), asi como las infecciones especificas del periodo perinatal (9,4%).



Respecto a la diferencia de tasas, se evidencia un aumento de 0,1 casos por cada
1.000 nacidos vivos, tanto en el Distrito como en la localidad de Kennedy por
trastornos respiratorios en al afio 2012 comparado con el afio anterior. Ocurriendo
lo contrario con el diagnostico de malformaciones congénitas del sistema
circulatorio, evidenciandose una disminucion de 1,7 en Bogota y de 1,8 casos en
la localidad por 1.000 N.V. para el periodo en mencion.

En los nifios y nifias entre los 1 a 4 afios edad; las principales causas de muerte
son: las Malformaciones Congénitas con el 38,1% con una tasa de 1,2 muertes
por cada 10000 menores y Leucemia con el 4,8% con una tasa de 0,1,
considerando que se perdieron 1566 afios (AVPP) en esta poblacion a causa de
los diferentes diagnosticos que produjeron las mortalidades. No se evidencia
diferencia en la tasa de mortalidad por Malformaciones congénitas respecto al afio
2011. Al comparar la tasa de mortalidad por malformaciones con el Distrito (0,6
muertes por cada 1.000 menores de 1 — 4 afos), se evidencia que la localidad
presenta una tasa mayor.

Entre los 5 y 14 afos de edad, la primera causa de mortalidad fueron las
enfermedades del sistema osteo muscular y del tejido conjuntivo con una tasa de
0,2 muertes por cada 10.000 menores (19%), seguido de accidentes de transporte
motor con 0,1 muertes (9,5%) a diferencia del afio 2011 en donde primaron las
muertes por malformaciones congénitas del sistema circulatorio, accidentes de
transporte motor y tumores malignos de la traquea, encéfalo y tiroides. A
diferencia de lo local para el Distrito la principal causa de muerte en este subgrupo
es la leucemia (12%) seguido de accidentes de transporte de motor. Frente a éste
grupo edad y el niumero de mortalidades, se estima que se perdieron 15.867 afios
de vida (AVPP) para Bogota y para la localidad fueron 1419,6 AVPP.

Para el grupo de 15 a 44 afios se encuentra que las principales causas de
mortalidad son las agresiones y sus secuelas (24,6%), accidentes de transporte
(7%) y enfermedad por VIH (4,7%) presentandose disminucion en la tasa de
mortalidad especifica por éstas causas durante el afio 2012 en comparacion con el
2011 pasando de 2,7 muertes por cada 10.000 personas en este rango de edad
en agresiones durante el 2011 a 2,1 muertes en el 2012. Para este grupo de edad
se presentaron 426 muertes indicando que se perdieron 20277 (AVPP) afios de
vida en la localidad, cifra inferior a la Distrital para este mismo grupo de edad
(181278 AVPP)Para el grupo de 45 a 59 afios las ocho primeras causas se
relacionan con enfermedad cronica, siendo las enfermedades cerebrovasculares
del corazon la primera causa coincidiendo con el afio 2011 en la tasa de
mortalidad especifica con 3,4 muertes por cada 10.000 personas en este rango de
edad, estimandose para este grupo una pérdida de 124245 afios (AVPP). Para
Bogota, se estima que se perdieron 193379,4 afios de vida en este grupo
poblacional.



En los mayores de 60 afios, 9 de las diez primeras causas de mortalidad son
enfermedades crénicas (cardiacas, cerebrovasculares y tumores) sin embargo
para el afio 2012 se aumenta la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del
corazdn a 51,9 en comparacion con el 2011 el cual tuvo una tasa de 50,4, de igual
manera ocurrio con las enfermedades crénicas de las vias respiratorias
aumentando a 23,2 muertes por cada 10.000 personas en este rango de edad.

Teniendo en cuenta los eventos de monitoreo y seguimiento de las mortalidades
contempladas en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-202: Tasa de
mortalidad por accidentes de transporte terrestre, Tasa de mortalidad por tumor
maligno de mama, tasa de mortalidad por tumor maligno del cuello uterino, Tasa
de mortalidad por tumor maligno de la préstata, Tasa de mortalidad por tumor
maligno del estomago, Tasa de mortalidad por diabetes mellitus, Tasa de
mortalidad por lesiones auto-infringidas intencionalmente, Tasa de mortalidad por
trastornos mentales y del comportamiento, Tasa de mortalidad por agresiones
(homicidios), Tasa de mortalidad por tuberculosis, Mortalidad por enfermedades
infecciosas (A00-A99) y Tasa de mortalidad por emergencias y desastres, se
identifica por subgrupos de edad los siguientes eventos:

Para los menores de 1 afio, se evidencia para la localidad de Kennedy decesos
por enfermedades infecciosas con una tasa de 11,1 por cada 100.000 menores
dentro de este rango de edad (1,1% del total de mortalidades presentadas), en
tanto que para el Distrito, se evidencia una tasa de incidencia 10 casos por cada
100.000 menores de 1 afio, indicando que en la localidad es 1,1 veces mas alta la
incidencia; adicionalmente en Bogota se presentaron 4 casos de mortalidad por
agresiones (homicidios) con una tasa de 3,3 casos por 100.000 menores, asi
como muertes por accidente de transporte terrestre (tasa 1,7 x 100.000 menores
de 1 afo) y por tuberculosis (tasa de 0,8 casos por 100.000 menores de 1 afios).

Para el grupo de edad entre los 1 — 4 afios, en la localidad de Kennedy se
presentaron 5 casos por los eventos objeto de monitoreo y seguimiento, es decir,
el 23,8% del total de eventos. Al comparar el comportamiento local con el distrital
se observa una tasa de incidencia mayor en la localidad respecto a los eventos de
mortalidad por accidentes de transporte terrestre (0,4 veces mas alta) y por
mortalidades por enfermedades infecciosas (1,7 més alta), sin embargo en el
Distrito se evidencia una incidencia de 0,5 veces mas alta en mortalidad por
agresiones.

Respecto a los menores entre 5 — 14 afios se presentaron 4 casos objeto de
monitoreo y seguimiento (19%) del total de mortalidades para este rango de edad.
Segun la tasa de incidencia se evidencia un comportamiento mayor en el Distrito
frente a los suceso de mortalidad por accidentes de transporte (0,9 veces mas
alta) y mortalidad por lesiones autoinflingidas intencionalmente (0,2 veces mas
alta). Frente al evento de mortalidad por agresiones, pese a que se presentaron un



mayor numero de casos en el Distrito, no se evidencian diferencias en la tasa de
incidencia con la presentada en la localidad.

En cuanto a los eventos de seguimiento y monitoreo en las personas entre los 15
— 44 afos, se evidencia tanto en la localidad como en el Distrito principalmente
mortalidades por agresiones presentandose una incidencia mas alta en el Bogota,
4,5 veces mas alta que la presentada en Kennedy, seguida de mortalidades por
accidentes de transporte terrestre, presentandose una tasa de incidencia en lo
local de 6,9 casos y en Bogota de 9,3 casos por 100.000 personas entre los 15 —
44 afos. Frente a las lesiones autoinflingidas intencionalmente es dos veces mas
alta en el Distrito que en local con una tasa de incidencia de 4,6 y 2,6
respectivamente. Frente a las mortalidades por tumores malignos, se evidencia
mayor incidencia en los sucesos de mortalidad por tumor maligno del estémago en
el Distrito con una tasa de incidencia de 2,3; en la localidad se presenta en igual
proporcion la mortalidad por tumores malignos en estbmago y en mamas, con una
tasa de incidencia de 1,2, seguido de tumor maligno de cuello uterino y mortalidad
por Diabetes mellitus con una tasa de 0,8.

En el grupo de edad entre los 45 — 59 afos, se presentaron 495 casos, entre los
cuales el 23,8%(118 casos) son objeto de monitoreo y seguimiento por el plan
decenal, respecto al comportamiento en lo local comparado con el distrito, se
evidencia incidencias mayores en Kennedy en cuanto a mortalidades por lesiones
autoinflingidas intencionalmente (1,2 veces mas alta), mortalidad por
enfermedades infecciosas (1,3 mas alta), accidentes por transporte terrestre y
tumor maligno de cuello uterino 0,8 veces mas alta, al igual que Diabetes mellitus.
Sin embargo en el Distrito se evidencia una prevalencia mas alta en cuanto a
mortalidades por tumor maligno de estdmago, tumor maligno de mama, mortalidad
por agresiones y secuelas, asi como por tumor maligno de estdmago.

Para las personas mayores de 60 afos, se presentan principalmente mortalidad
por Diabetes mellitus, evidenciandose una tasa de incidencia 19,1 veces mas alta
en la localidad que en el Distrito, de igual manera, los eventos con una tasa de
incidencia mayor que la de Bogota son las mortalidades por enfermedades
infecciosas, por tuberculosis y por tumor maligno del estémago. En el Distrito se
presenta una mayor tasa de incidencia en eventos tales como mortalidad por
accidentes de transporte (5,2 veces mas alta), tumor maligno de mama (7,5 mas
alta), lesiones autoinflingidas intencionalmente, tumor maligno en estémago y
tuberculosis.



Tabla 7 Eventos de monitoreo y seguimiento de mortalidades, segun Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021. Localidad de Kennedy- Bogota D.C. 2012

EVENTOS DE 15-44 45 - 59 aios mayor de 60 afios
szslllalz e Kennedy Bogota Kennedy Bogota Kennedy Bogota
MONITOREO

casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa

Tasa de mortalidad por
accidentes de transporte
terrestre 35 | 69| 341 (93| 19 |10,7| 128 | 9,8 | 11 |11,89| 133 | 17,1
Tasa de mortalidad por
tumor maligno de mama 6 1,2 61 1,7 19 10,7 | 175 | 13,3 22 23,7 | 243 31,2
Tasa de mortalidad por
tumor maligno del cuello
uterino 4 |o8| 52 | 14| 10 |56| 61 | 47| 10 | 10,8 | 95 | 12,2
Tasa de mortalidad por
tumor maligno de la
prostata - @ 2 0,1 2 1,1 21 1,6 48 51,9 | 399 | 51,2
Tasa de mortalidad por
tumor maligno del

estomago 6 1,2 85 2,3 22 12,4 | 213 | 16,2 63 68,1 564 72,4
Tasa de mortalidad por
diabetes mellitus 4 0,8 38 1 17 9,6 122 | 9,3 118 | 127,5| 845 | 108,4

Tasa de mortalidad por
lesiones auto-infringidas
intencionalmente 13 2,6 | 168 | 4,6 7 4 37 2,8 1 1,08 27 3,5
Tasa de mortalidad por
agresiones (homicidios) 105 [20,8| 929 [253| 16 9 135 | 10,3 2 2,1 43 5,5
Tasa de mortalidad por
tuberculosis - - 12 0,3 2 1,1 15 1,1 6 6,4 49 6,3
Mortalidad por
enfermedades infecciosas
(A00-A99) 1 0,2 27 0,7 4 2,3 13 1 11 11,89 78 10

Total 174 1715 118 920 292 2476
Fuente: Base de datos DANE — RUAF —ND. Sistema de Estadisticas Vitales ADE SDS- afio 2012
(publicacion DANE octubre 31 del 2014) Afo 2011. Preliminares ajustados 21 — 10 — 2013.

2.2.1.4. Perfil de mortalidad materno — infantil y de la nifiez.

La mortalidad evitable es un indicador que permite medir la calidad y la efectividad
de los servicios sanitarios, como parte de este conjunto de eventos se encuentran
las mortalidades perinatales, maternas, infantiles, en menores de 5 afos, por
enfermedad respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda, entre otras.

2.2. Mortalidad Materna

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS) cada dia mueren
aproximadamente 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el
embarazo y atencion a parto, de estas el 99% viven en paises en desarrollo.

La mortalidad materna durante el afio 2005 al 2014 presenta una disminucién
constante hasta el afio 2014, pasando de 59,6 muertes maternas a 28,0 muertes



maternas por 100.000 nacidos vivos en 2014 a nivel distrital reduciéndose durante
este periodo 31,6 muertes materna por cada 100.000 n.v., para la localidad de
Kennedy se presenta una razén de 64,2 para el afio 2005, evidenciando un
descenso significativo para el aio 2014 de 26,6, disminuyendo en 4 casos la
mortalidad materna en la localidad.

La localizacion geogréfica de estas muertes maternas se concentra en los
Territorios de Kennedy Central con 3 casos y Patio Bonito con un caso, donde los
estratos socioecondmicos predominantes son 2 y 3. En cuanto al nivel educativo,
50% es bachiller, 25% técnica y el 25% restante profesional. Dentro de sus
ocupaciones el 75% se dedicaban al hogar y el 25% independiente.

Grafica 2 Razén de Mortalidad materna. Bogota vs Kennedy. 2005 - 2014

10 70,0

60,0

50,0

40,0

Casos

30,0

Tasa * 100,000 nv

20,0

10,0

0 0,0

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
s Casos Kennedy | 9 7 6 4 7 7 7 4 5 4

=== KENNEDY 64,2 | 49,2 | 39,5 | 24,6 | 43,7 | 44,6 | 45,6 | 25,7 | 32,9 | 26,6
BOGOTA 59,6 | 52,7 | 48,6 | 41,7 | 52,7 | 37,3 | 38,6 | 41,1 | 24,4 | 28,0
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2005-2014: Bases de datos SDS y RUAF-ND- .Sistema de Estadisticas Vitales SDS. Preliminares

Dentro de las caracteristicas de las gestantes se encuentra que tres de ellas se
pertenecen a la etapa adultez (29 a 35 afos) y otra pertenecia al ciclo juventud (18
a 26 afios), esto es importante debido a que en el andlisis de la mortalidad
materna en Colombia entre 1998 y 1999, se encontrd que el riesgo de morir era
mas alto en las mujeres menores de 20 afios y en las mayores de 29 afios (3). El
75% de las mujeres se encontraban afiliadas al régimen contributivo y el
porcentaje restante a contributivo complementarios. No se evidencia ninguna
materna perteneciente a alguna etnia en la localidad, en tanto que en el Distrito se
presento un caso en la localidad de Bosa. Frente al estado civil, el 75% (3 casos)
de las maternas se encontraban casadas y el 25% (1 caso) vivia en union libre
hace mas de dos afios con su pareja.
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Al analizar las causas de mortalidad de las madres, se tiene que dos presentaron
causas Iindirectas al embarazo (Hemorragia intra-craneana por ruptura de
aneurisma del tallo cerebral y Shock Cardiogénico obstructivo asociado a un
trombo embolismo pulmonar). Al realizar al andlisis por demoras, se evidencian
problemas en la cuarta demora en cuanto a calidad de atencion (adherencia a
guias y protocolos, no valoracién a la gestante) de igual manera las familias se
encuentran en desacuerdo con la atencién brindada por las instituciones de salud,
se sintieron vulnerados sus derechos en salud.

La disminucion en la frecuencia de estos eventos se relaciona con el nivel de
desarrollo y con la importancia que se le da a la mujer en la sociedad. Un caso de
mortalidad materna tiene consecuencias importantes en las familias, manifiestas
en efectos inmediatos como el hecho de que otros miembros de las familias tienen
que hacerse cargo del cuidado de los nifios o0 nifias, alterando los roles y
funciones asumidos previamente. Cuando el padre esta presente, generalmente
requiere del apoyo de familiares para enfrentar una responsabilidad para la que no
estan preparados puesto que se da por hecho, es propia de las madres. En las
situaciones en las que la red familiar no es fuerte, del cuidado se hacen cargo las
instituciones. Los nifios y nifias que quedan sin madre, son mas vulnerables a que
inicien su vida laboral a tempranas edades, ademas de que pueden enfrentar con
mayor probabilidad situaciones de abandono, negligencia y maltrato fisico.

Por lo tanto, resulta importante hacer énfasis no solo en fortalecer las estrategias
de mejoramiento para esas demoras presentadas en los casos analizados, sino
también concienciar y empoderar a las mujeres para que conozcan y exijan la
garantia de sus derechos, a la vez que ejercen sus deberes, requisitos para
posicionarse como sujetos civiles en el entramado social.*®

2.3. Mortalidad Perinatal

Durante los ultimos afios, la mortalidad perinatal en el Distrito ha presentado un
comportamiento oscilante, aunque se presenta una importante disminucién en los
altimos tres afios, pasando de 35,3 en el 2010 a 14,8 por 1.000 nacidos vivos en
el afo 2014. La localidad de Kennedy ocupa el primer lugar a nivel Distrital en
namero de casos y el sexto lugar con respecto a la tasa luego de Candelaria
(24,7), Puente Aranda (18,2), Chapinero (17,8), Usme (17,5) y Santafé (17,5).

13 Informe Indicadores de salud 2014 localidad de Kennedy, Hospital del Sur.



Grafica 3Tasa de Mortalidad Perinatal. Kennedy vs. Bogota. 2005-2014
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El mayor nimero de casos se presentaron en el territorio de Kennedy central
37,3% (n=87), Seguido del territorio de Patio Bonito con 23,6%(n=55), Calandaima
con un 15,0 % (n=35), Britalia Timiza presenta un 12,4% (n=29) y Corabastos un
11,5 (n=27).Las UPZ donde se presenta el mayor nimero de casos son: Patio
Bonito con un 21,0%, Corabastos y Carvajal con 12,0% y Calandaima con
10,3%.Para el afio 2014 cabe resaltar que se presenta una tasa de mortalidad
perinatal de 19,5 en ciclo vital adultez mayores de 35 afios y adolescencia, Asi
mismo el 2% corresponden a nacimientos en menores de 14 afios, el 19% de los
casos corresponden a madres entre 15 y 19 afios de edad y el 15% a mujeres
mayores de 35 afos, es importante resaltar el alto riesgo materno perinatal que se
presenta durante estas edades. El 76% de los casos correspondian a muertes
fetales y el porcentaje restante a neonatal temprana.

El 42,5% corresponde al género masculino, el 32,2% femenino y el 25,3%
indeterminado. Se evidencia 2 casos de mortalidad perinatal (0,9%) en poblacion
afrodescendiente — mulato. Evaluando el régimen de aseguramiento el no
asegurado corresponde a un 26,3% seguido de subsidiado con 17,9%, el régimen
contributivo con un 12,9% y excepcién con un 8,4%. El 42,3% de las madres de
los menores fallecidos refirieron tener nivel educativo media clasica, seguida de
Basica secundaria 16,3% Yy profesional 13,9%, lo que sugiere la ONU que La
evidencia indica que cuando las nifias que han cursado al menos la ensefanza
basica alcanzan la edad adulta tienen méas probabilidades de gestionar el tamafio
de sus familias de acuerdo con sus capacidades y de ofrecer una mejor atencion a
sus hijos y enviarlos a la escuela que aquellas que carecen de educacion. Las
condiciones mencionadas anteriormente se confirman en las unidades de analisis
realizadas con la poblacion, para profundizar en las causas sociales que inciden
en los casos. En ese sentido, se identifican determinantes estructurales
relacionados con el sistema de salud, tales como sobrecarga en los servicios,
situacion que causa demoras en la atencion durante el parto, atencion
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deshumanizada, poco calida; en algunos servicios de salud restringen la presencia
de acompafnantes para las mujeres antes del parto (parejas o familiares), por lo
gue se sienten vulnerables al no contar con alguien de confianza en ese momento.
Se identifican otros determinantes intermedios asociados al manejo de
informacion, de parte de las mujeres y sus familias, respecto a los mecanismos
exigibilidad de los derechos, al igual que poca familiaridad acerca de las sefiales
de riesgo durante el embarazo, lo que se traduce en situaciones en las que corren
peligro las vidas de la madre y de su bebé (4).

Las unidades de andlisis realizadas con madres, abuelas y padres de la localidad,
permiti6 establecer que los casos de mortalidad perinatal en la localidad de
Kennedy, estarian siendo provocados en primera medida por una o varias causas
mayores que estan atravesadas por las condiciones materiales, la posicion social
de las personas y sus caracteristicas étnicas, de edad o de género. También
incide la forma en que funciona el sistema de salud colombiano, cuya estructura y
funcionamiento, mediados por el interés econdmico, genera barreras en la
atencién, perjudicando la situacién de salud de la poblacién. Los patrones
culturales entran en juego y se manifiestan en habitos de vida poco saludable y
creencias sobre la salud y la enfermedad, que inducen a tomar decisiones que
afectan la vida de las madres, y los nifios y nifias (4) y (5).

El ejercicio también permitio identificar otros elementos que influyen, aunque son
causas menos generalizadas, tales como las condiciones urbanisticas y
ambientales de las zonas donde habitan los nifios y sus familias; la presencia de
agentes contaminantes y las deficiencias en la infraestructura vial y de servicios
sanitarios producen o agudizan las condiciones para que los recién nacidos se
enfermen o para que las madres no alcancen un estado de salud 6ptimo.

Hay atributos a nivel personal que también influyen en los casos de mortalidad
perinatal, tales como la edad de las madres y su estado de salud y si el embarazo
fue o no planeado. Se encuentra que hay mayor propension de que ocurran casos
en mujeres afosas y madres adolescentes y en embarazos no planeados (4) (5).

2.4. Mortalidad Infantil

A nivel nacional y Distrital se ha observado un descenso sostenido de la
mortalidad infantil, en Bogota se pasa de una tasa de 15,0 en 2005 a 9,4 por mil
nacidos vivos en el 2014. Aunque en la localidad igualmente ha disminuido, se ha
visto un comportamiento oscilante, resaltando que se mantiene debajo de la tasa
distrital para la localidad.

Para el 2014, en la localidad de Kennedy se reporta 126 casos de mortalidad
infantil, con una reduccion de 7,9% frente al afio anterior. (136 casos).



Grafica 4Tasa de Mortalidad Infantil. Kennedy y Bogota. 2005-2014
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En el 2014, la localidad de Kennedy presenta 126 casos, de los cuales el 22,31%
(n=29) residian en patio bonito, seguido del 20,77%(n=27) a territorio Britalia
Timizay el 17,69% (n=23) Kennedy Central.

El 45,2% corresponde a casos de mortalidad perinatal (neonatales tempranas) y el
16,7% son muertes neonatales tardias. El 53,9% de los fallecimientos ocurrieron
en hombres, de los cuales el 2,9% pertenecian a la etnia afrodescendiente; el
46,1% de las mortalidades ocurrieron en mujeres. El 63,5% se encontraban
afiliados al régimen contributivo, seguido del 25,4% al régimen subsidiado y el
7,9% no se encontraban afiliados. Frente a la edad de la madre, el 49,2% de los
fallecimientos en menores de 1 afio, se encontraban en la etapa de ciclo vital
juventud, seguido de adultez con 34,9%. Finalmente se evidencia que la relacién
existente entre la educaciéon y la salud infantil y materna es evidente, al tener en
cuenta que el 56% de las madres de los menores referian ser bachilleres.

Al analizar los eventos reportados en la localidad aparecen determinantes sociales
relacionados con el distanciamiento entre las politicas publicas y las estructuras
culturales, ontolégicas o normativas de nivel micro, causas de la segregacion
espacial que caracterizan los sectores donde se presentaron los casos. La
implementacion parcial o lenta de las iniciativas gubernamentales, y la falta de
participacion de la ciudadania en espacios de decisibn, genera una no
correspondencia oportuna entre las necesidades de la poblacion y las iniciativas
publicas. Se le afiade a este punto la debilidad de las redes comunitarias y
familiares como corresponsables del cuidado de los nifios y nifias, y también como
conocedores y voceros de las situaciones a nivel de barrio y hogar, escenario que
facilita los casos de negligencia, cuidados poco convenientes y falta de
credibilidad en las instituciones de salud y que en caso de que funcionaran como
se espera, podrian erigirse como los primeros niveles de promocion y prevencion.
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Las circunstancias materiales, determinante intermedio que depende de la
garantia de condiciones laborales justas contribuye también a las dificultades en el
cuidado de los nifios y nifias que pone a las familias en condiciones de desventaja
en cuanto a la exposicion a factores de riesgo y consecuencias poco beneficiosas
para su salud.

A nivel proximal, los mayores efectos sobre la mortalidad infantil estan dados por
las variables asociadas al cuidado del nifio (relacionado con el nivel educativo de
la madre), seguidas de los factores reproductivos de la madre, los factores de
saneamiento del hogar y los factores socioeconémicos, en su orden. 14

2.5. Mortalidad en menores de cinco afnos

La mortalidad en menores de cinco afios presenta un descenso continuo a nivel
distrital con una tasa de 32,7 muertes en el afio 2005 disminuyendo 13,8 la tasa
por 10000 menores de 5 afios para el afio 2014.

En el afio 2014, Kennedy reporta un total de 151 casos de mortalidad para este
grupo, 13,2% menos que al afo anterior (171 casos).

Gréfica 5 Tasa de mortalidad en menores de cinco afios. Kennedy y Bogota. 2005-
2014
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Fuente: Proyecciones Censo de poblacion 2005-2015, segun grupos de edad y por sexo por UPZ
DANE. Fuente 2008-2011: Bases de datos DANE y RUAF-ND.- Sistema de Estadisticas Vitales
SDS. 2015-2014: Bases de datos SDS y RUAF-ND.- Sistema de Estadisticas Vitales SDS.
Preliminares

El 34,13% (n= 43) de los casos se presentaron en el territorio Kennedy central,
seguido de Patio Bonito con un23, 02% (n=29) vy Britalia Timiza 21,43% (n=27).

14Informe de Indicadores 2014 localidad de Kennedy, Hospital del Sur
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El 45,2% corresponde a casos de mortalidad perinatal (neonatales tempranas) y el
16,7% son muertes neonatales tardias. De acuerdo al género, el 57,5%
pertenecian al género masculino, el 455% eran del género femenino y se
presentd un 0,09% indeterminado. Respecto a la pertenencia étnica, el 0,09% (1
caso) se registro como indigena, el 1,8% (20 casos) como afrodescendiente y el
98,01% restante no se reconocia dentro de ninguna etnia. Frente al
aseguramiento, se evidencia que el 59,7% se encontraban afiliados al régimen
contributivo, el 22,04% al subsidiado y el 15% no se encontraba asegurado. Al
analizar la edad de la madre, se evidencia que el 38,8% eran hijos de madres
Jévenes (18 — 27 afios), el 32,9% eran hijos de madres adultas, el 6,4% de
adolescentes y se evidencia un 21,8% sin dato en esta variable, lo que concuerda
con el estado civil, en tanto que el 44,08% viven en union libre, el 14,4% solteras,
el 14% son casadas y el 1,12% estaban separadas al momento del deceso del
menor.

Las cifras de mortalidad por neumonia  presenta disminucién constante del
periodo 2008 a 2013 con un leve aumento para el afio 2014 de 0,8 menores de 5
afios a nivel distrital, Para la localidad de Kennedy se presenta una tasa de 8,1
aumentando en estos Ultimos afios por presentar 5 casos mas.

Grafica 6Tasa de mortalidad por neumonia en menores de cinco afios. Kennedy y
Bogotéa. 2005-2014
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DANE. Fuente 2008-2011: Bases de datos DANE y RUAF-ND.- Sistema de Estadisticas Vitales
SDS. 2015-2014: Bases de datos SDS y RUAF-ND.- Sistema de Estadisticas Vitales SDS.
Preliminares

En el territorio Patio Bonito, Kennedy Central y Corabastos presentaron cada uno
2 casos y un caso en el territorio Britalia Timiza. Estos casos se reportan en las
UPZ Patio Bonito y Corabastos con dos casos cada una, Carvajal, Castilla y
Timiza con un caso.

Dentro del analisis de la informacién se evidencia que cinco de los casos se
presentan en menores de un afilo y los otros dos estan relacionados con
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anomalias congénitas, siendo 5 hombres y dos mujeres. El 57,1% se encontraban
afiliados al regimen contributivo, el 28,5% subsidiado y el 14,3% no se
encontraban asegurados. De acuerdo a la etapa de ciclo vital de la madre, el
57,1% se encontraban en la etapa de juventud (18 — 27 afos), el 14,3% eran
adolescentes y en igual proporcion eran adultas, de igual manera el 57,1% de las
madres vivian en union libre por mas de dos afios con su pareja y el 28,6% eran
solteras.

Para el caso de la mortalidad por enfermedad diarreica aguda, ha mostrado un
comportamiento decreciente, presentandose un caso en el afio 2014 en la
localidad de Kennedy con una tasa de 1,2(n=1).

Grafica 7Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de cinco
afos. Kennedy y Bogota. 2005-2014
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SDS. 2005-2014: Bases de datos SDS y RUAF-ND.- Sistema de Estadisticas Vitales SDS.
Preliminares

En la localidad de Kennedy se present6é un caso de mortalidad por EDA menor de
género masculino con antecedentes de bajo peso al nacer, residente en la UPZ de
Patio Bonito y estan en condicion de desplazados. Su régimen de afiliacion era
contributivo

Se evidencian en IEC practicas inadecuadas de cuidado al recién nacido,
educacion incompleta de cuidadores y practicas culturales de sus lugares de
origen, madre con nivel educativo basica secundaria, con 22 afios de edad.

Uno de los determinantes mas identificados es la contaminacion, aspecto
generalizado en todos los territorios de la localidad, y que se manifiestan en mayor
medida en las zonas de menor desarrollo urbano donde las familias habitan en
cambuches, viviendas que carecen de las condiciones basicas para satisfacer las
necesidades sanitarias y habitacionales. Este aspecto permite evidenciar la
confluencia de las condiciones ambientales con el estatus socioeconomico de un
sector importante de la poblacion de la localidad (6).
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Mortalidad por desnutricion por la que no se reportaron casos ni en la localidad
ni en el Distrito.

IDENTIFICACION DE PRIORIZACION DE MORTALIDAD

Una vez se realiza el analisis de la mortalidad general, se puede establecer que
son las enfermedades crénicas las que tienen mayor peso en la localidad,
aumentando en relacion con el 2011. De acuerdo a la mortalidad por subgrupos,
en los menores de cinco afios, las complicaciones obstétricas y las
malformaciones presentan la mayor tasa de incidencia en esta poblacion y
superior a la del Distrito. Es preocupante en el grupo de 5 a 44 afios, las
principales causas de mortalidad relacionadas con lesiones de causa externa, en
donde los homicidios presenta una tasa de incidencia mayor que la distrital, asi
como los accidentes de transporte. Con respecto a los subgrupos de 45 a 59 afios
y mayores de 60 afos las muertes por enfermedades crénicas son las que tiene
MAas peso en la carga de morbi- mortalidad.

Tabla 8 Lista de prioridades en mortalidad general, por subgrupos y materno
infantil. Kennedy. 2014.

INDICADOR INDICADOR
CAUSAS DE MORTALIDAD IDENTIFICADAS LOCAL REFERENCIA (DISTRITO)
(tasa por (tasa por 10.000 hab)
10.000 hab)
MORTALIDAD GENERAL POR GRANDES CAUSAS
Enfermedades isquémicas del corazon 53 5,8
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias 2,2 2,4
Diabetes mellitus 13 13
MORTALIDAD ESPECIFICA POR SUBGRUPOS
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 21,6 21,3
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
Menorde 1  congénitas 11,9 10,6
afo
Infecciones especificas del periodo perinatal 11,4 9,7
Trastornos hemorragicos y hematologicos del feto y del 45 23
recién nacido ' '
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
DE1A4 congeénitas 0,7 0.3
afios
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 0,4 0,4
DE5A 14 Agresiones (homicidios) y secuelas 2,1 0,1
afios
Accidentes de transporte de motor 0,6 0,2
DE 15 A 44  Agresiones (homicidios) y secuelas 2,7 2,1

afios
Accidentes de transporte de motor 0,7 0,6



Enfermedad por VIH (SIDA) 0,4 0,4
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios) y

secuelas 0,4 0,3
Enfermedades isquemicas del corazén 34 0,2
DE 45 A 59
afios Enfermedades cerebrovasculares 1,9 0,3
Tumor maligno del estbmago 1,2 0,2
Enfermedades isquemicas del corazon 51,9 49,5
DE 60 afios y
mas Enfermedades cronicas de las vias respiratorias 23,2 22,8
Enfermedades cerebrovasculares 20,3 21,7
INDICADOR
CAUSAS DE MORTALIDAD IDENTIFICADAS LOCAL INDICADOR D,ISTRITO
(tasa o razon)
(tasao
razén)
MORTALIDAD MATERNO INFANTIL
Mortalidad Materna 26,6 29,0
Mortalidad Perinatal 14,2 13,7
Mortalidad Infantil 8,4 9,8
Mortalidad en menores de 5 afios 17,6 19,7
Mortalidad por neumonia en menores de 5 afios 8,1 7.8
Mortalidad por diarrea en menores de 5 afios 1,2 0,5
Mortalidad por desnutricién en menores de 5 afios 0.0 0,0

Fuente: Base de datos DANE — RUAF —ND. Sistema de Estadisticas Vitales ADE SDS- afio 2012
(publicacién DANE octubre 31 del 2014) Afio 2011. Preliminares ajustados 21 — 10 — 2013.

Finalmente para el grupo materno — infantil, se ha presentado un descenso en la
tasa, sin embargo se hace necesario continuar con las estrategias que impactan
en la salud de esta poblacion.

2.3. Perfil de morbilidad

2.3.1. Morbilidad Atendida (Consulta Externa, Hospitalizacion Y Urgencias)

Los datos de morbilidad reflejan de qué se enferma la poblacion que acude a los
diferentes puntos de atencion, en general las mujeres acuden mas a los servicios
de salud, con aproximadamente el 60% de las atenciones. Con respecto a la edad,
la etapa de juventud y adultez reportan la mayor asistencia.



2.3.1.1. Consulta externa

En la infancia y la adolescencia la caries de la dentina y la rinofaringitis aguda
aparecen dentro de las primeras causas de consulta desde el afio 2012 con una
representacion del 13% para cada diagnostico un aumento en un punto porcentual
para el 2013 y disminuyendo en dos puntos para el 2014, ademas en la infancia
aparece la parasitosis intestinal como tercer motivo por el cual se acude al médico
en los tres afos analizados. De igual manera en la juventud la caries de la dentina
se reporta como la primera causa de consulta para ambos sexos, seguida de
vaginitis aguda en las mujeres con una variacion de un punto porcentual entre
cada afio.

Tabla 9Primeras causas de consulta externa por ciclo vital. Centros de atencion
Hospital del Sur. Kennedy. 2012 — 2014.

ECV DX 2012 2013 2014

Rinofaringitis
aguda (resfriado 13,30% 14,70% 11,10%
comun)

INFANCIA Caries de la

dentina
Parasitosis
intestinal
Caries de la
dentina

13,20% 14,40% 13,30%

4,40% 6,10% 4,00%

14,20% 15,20% 14,60%

Otros sintomas y
signos generales 3,30%
especificados

Rinofaringitis
ADOLESCENCIA aguda (resfriado 3,30% 4,10% 4,00%
comun)

Gingivitis Cronica 3,40%

Otros dolores
abdominales y los 3,40%
no especificados

Caries de la
dentina

Vaginitis aguda 4,60% 3,80% 3,77%

15,30% 17,10% 16,24%

JUVENTUD Otros dolores
abdominales y los 2,70%

no especificados

Gingivitis cronica 3,50% 3,28%

Caries de la

9 9 0
dentina 8,90% 9,60% 8,60%

Hipertension

) L 5,40% 5,60% 10,20%
esencial (primaria)

ADULTEZ

Dolor en
articulacion

3,50% 4,30% 3,00%




Hipertension

) ) . 25,80% 27,10% 42,40%
esencial (primaria)

Dolor en

. > 4,20% 4,80% 2,60%
articulacion

Enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica,
no especificada

VEJEZ
3,40%

Infeccién de vias
urinarias, sitio no 2,90% 2,30%
especificado

Fuente: Hospital del Sur. RIPS y Facturacion. 2014

En la adultez y la vejez se evidencia la carga de la enfermedad cronica pues se
reporta la hipertension arterial, el dolor articular, la obesidad y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica dentro de las primeras 10 causas de consulta. Es
de resaltar que la hipertension arterial ha tenido un aumento en la proporcion de
consultas de 8,9% en el 2012 a 10,2% en la etapa Adultez y de 25,8% en el 2012
en la etapa vejez a 42,4% en la etapa adultez.

En términos generales, se evidencia que las patologias con mayor consulta en la
localidad corresponden a enfermedades dentales y cronicas, las cuales
representan una alta carga de morbilidad en la localidad. En todos los grupos de
edad, las mujeres aportan el mayor porcentaje con un 61% del total de las
consultas.

2.3.1.2. Hospitalizacion

Para este servicio la distribucidén por sexo es similar, 56,4% para mujeres y 43,6%
para hombres. En la infancia la infeccion de vias respiratorias se reportan dentro
de los primeros lugares seguido de infecciones intestinales y convulsiones febriles
con mayor manifestacion en los hombres. Para el afio 2014 el diagnostico de
hospitalizacion por bronquiolitis aguda registro un 21,3% aumentandose en un 5%
comparado con el afio anterior, aunque este mismo diagnostico no fue la primera
causa de hospitalizacidén en el 2012, el 19,5% consulto por infeccion aguda de las
vias respiratorias superiores.

Por otro lado, en la adolescencia se observa causas relacionadas con atencion a
partos con una representacion del 14,3% en el 2014, disminuyendo con relacién al
afo anterior en donde se registro un 25% por éstos motivos de hospitalizacion. Sin
embargo durante el 2014 se destacan causas relacionadas con trastornos
mentales (7,1%) y del comportamiento debido al consumo de sustancias
psicoactivas (7,1%) resaltando que en el 2013 no se refirieron como primeras
causas de hospitalizacion.



En la etapa de ciclo vital juventud la primera causa de hospitalizacion para el 2014
fue atencion a partos con un 38,1% aumentandose en mas del 100% con respecto
al afio anterior.

Tabla 10 Primeras causas de consulta externa, urgencias y hospitalizacion por
ciclo vital. Centros de atencion Hospital del Sur. Kennedy. 2014

INFANCIA
DX 2012 DX 2013 DX 2014
Infeccion
aguda de las Bronquiolitis Bronquilitis aguda
vias 19,5% aguda, no 16,7% no e_g ecifica?ja 21,3%
respiratorias especificada P
superiores
Otras
infecciones
i agudas de -
Infeccién de o 2. P o Bronquitis aguda
p s - ! 10,6%
vias urinarias 11,5% (sjgl?zsr?l?;tslples 14,3% no especificada 0.6%
respiratorias
superiores
Otros dolores
abdominales y 8% Fiebre, no 11.9% Neumoconiosis 8.50%
los no especificada ' debida a otros '
especificados polvos que
continenesilice
ADOLESCENCIA
Parto unico gé&osnﬂgggzs Parto Unico
espontaneo, 17,4% l0s no y 50% espontaneo, sin 14,30%
otros partos especificados otra especificacion
Trastornos
Otros dolores Parto Gnico mentales y del
Iabdomlnales y 8.7% espontaneo, 2504 comportamiento 7.10%
0s no otros partos debidos al uso de
especificados alcohol: intixicacién
aguda
Transtornos
Hipertension Otitis externa, Enoi:]tﬂﬁsa%iiﬂto
materna, no 4,3% sin otra 25% debigos al uso del 7,10%
especificada especificacion ; S
alcohol:Intoxicaciéon
aguda
JUVENTUD
Parto Unico Dolor pélvico Parto Gnico
espontaneo y 27,5% erinezl y 18,2% espontaneo, sin 38,10%
otros partos p otra especificacion




Otros dolores L Diabetes mellitus
abdominales y Parto unico insulinodependiente
los no 15.9% espontaneo, 15.2% con complicaciones 4,76%
- otros partos o
especificados no especificadas
Trastornos
mentales y del
comportamiento Otros dolores -
debidos al uso o abdominales y o Celulitis de otras ®
de cocaina: 4.3% los no 12.1% ﬁfilg;sbrdoeslos 4.76%
otros trastornos especificados
mentales y del
comportamiento
ADULTEZ
Otros dolores Otros dolores
. ; Otros dolores

ia:)t;dr?(rjmnales Y 13,4% %bsdr?(r)mnales Y 6,7% abdominales y los 9,60%
especificados especificados no espeigggados

Trastornos

mentales y del
Hipertensién comportamiento Parto Unico
esencial 9,8% debidos al uso 6,7% espontaneo, sin 7,70%
(primaria) del alcohol: otra especificacion

intoxicacion

aguda
Parto Unico 0 " Hi L
espontaneo y 8,5% tras gastritis 4,4% |pert_en5|or_1 . 5,80%
otros partos ! agudas ! esencial (primaria) !

VEJEZ

Enfermedad
Hipertension pulmonar ESIf;mZ?ad
esencial 17,5% obstructiva 25,8% p . - 16,00%
(primaria) crénica, no obstructiva crénica,

especifi’ca da no especificada
Otros dolores 4 L

. Hipertensién . "

ﬁ)gdﬁg"'“a'es y 17,5% esencial 25,8% :s”?a?lrctfarrs(lor?maria) 12,00%
especificados (primaria) P
Enfermedad Diabetes mellitus
pulmonar Ott):jos d_ololres no
obstructiva 12,3% ﬁ)s rc])cr:”nna esy 16,1% insulinodependiente 8,00%
cronica, no especificados sin mencion de
especificada complicaciéonm

Fuente: Hospital del Sur. RIPS y Facturacion. 2014

Nuevamente la enfermedad crdnica aparece como un importante factor en la
morbilidad, esta vez por hospitalizacion en las etapas de adultez y vejez,
representadas por la hipertension arterial y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Sin embargo los dolores abdominales y los no especificados generaran un
alto numero de hospitalizacion en la etapa Adulta aumentandose en un 3% en
comparacion con el 2013; en tanto que en el ciclo vejez la hipertension pulmonar



obstructiva crénica aunque persiste como primera causa de hospitalizacion
disminuye en un 9% comparado con el afio anterior.

2.3.1.3. Urgencias

El 60,9% de las consultas por urgencias son mujeres y el 39,1% son hombres. En
los nifios, las enfermedades de tipo infecciosos se encuentran dentro de las
primeras causas de consulta; para el 2014 se reporta la Rinofaringitis como
primera causa de consulta en el servicio de urgencias disminuyendo en un 5%
respecto al 2013 afio en que también fue la primera causa de urgencias. El
diagnostico de Diarrea para el 2012 se encontraba en el tercer lugar de consulta
pasando al segundo lugar en los afios 2013 y 2014 con un 7,9% y 6,5%
respectivamente.

En la adolescencia y en la juventud los dolores abdominales y pélvicos y la
infeccion de vias urinarias son las primeras causas, afectando méas a las mujeres
con aproximadamente el 60% de las consultas. Se resalta que pese a que los
dolores abdominales para los tres afios analizados ocupa el primer lugar de
consulta por urgencias se presenta un descenso en su nivel de consulta pasando
de 13,9% en el 2013 a 8,1% en el 2014, en el afio 2013 se encuentra como
tercera causa de consulta por urgencias en los adolescentes el diagnostico de
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso pasando al segundo lugar
en el afio 2014 con 5,4% del total de consultas.

Tabla 11Primeras causas de urgencias por ciclo vital. Centros de atencion Hospital
del Sur. Kennedy. 20102 - 2014

INFANCIA
DX 2012 DX 2013 DX 2014

Infeccién aguda Rinofaringitis Rinofaringitis
de las vias o aguda o aguda o
respiratorias 11.60% (resfriado 13.90% (resfriado 8.10%
superiores comun) comun)

Diarrea 'y Diarrea 'y
Fiebre. no gastroenteritis gastroenteritis
o eci’fica da 10.80% de presunto 7.90% de presunto 6.50%

P origen origen

infeccioso infeccioso
gD;?srtrriirzlteritis Otros dolores Otros dolores
de presunto 9.40% %bsdg;“'”a'es y 7.60% f(‘)bsdl?g“'”a'es y 5.10%
i?:flgce(r:]ioso especificados especificados

ADOLESCENCIA



Otros dolores Otros dolores Otros dolores
abdominales y 16% abdominales y 16.40% abdominales y 9.90%
los no los no los no
especificados especificados especificados
Diarrea y
Dolor pélvico y Dolor pélvico y gastroenteritis
erineal 9.30% erineal 12.30% de presunto 5.40%
P P origen
infeccioso
Infeccién de Diareay Infeccion de
vias urinarias gastroenteritis vias urinarias
. ! 4.20% de presunto 5% L ’ 4.90%
sitio no origen sitio no
especificado onigen especificado
infeccioso
JUVENTUD
Otros dolores Otros dolores
Iabdomlnales y 17.10% Dol_or pélvico y 18.30% abdominales y 8.54%
0S no perineal los no
especificados especificados
Otros dolores Infeccion de
Dolor pélvico y o abdominales y o vias urinarias, o
perineal 12.80% los no 13.90% sitio no 6.39%
especificados especificado
Infeccién de Infeccion de
vias urinarias, o vias urinarias, . Herida del o
sitio no 6.30% sitio no >-307% brazo 587%
especificado especificado
ADULTEZ
Otros dolores Otros dolores Otros dolores
abdominales y o abdominales y o abdominales y o
1S no 13.60% oS no 12.30% 1S o 6.70%
especificados especificados especificados
Hipertension Hipertension Hipertension
esencial 6.90% esencial 6.50% esencial 5.30%
(primaria) (primaria) (primaria)
Infeccion de Infeccion de Infeccion de
vias urinarias, N vias urinarias, o vias urinarias, o
sitio no 459 sitio no 4.90% sitio no 4.30%
especificado especificado especificado
VEJEZ
Hipertension Hipertension Hipertension
esencial 18.70% esencial 18.10% esencial 14.90%
(primaria) (primaria) (primaria)
Otros dolores Otros dolores Enfermedad
abdominales y abdominales y pulmona_lr
| 11.70% 7.20% obstructiva 5.00%
0s no los no P
- . crénica, no
especificados especificados o
especificada
Enfermedad Enfermedad Infeccion de
pulmonar pulmonar vias urinarias
obstructiva 9.60% obstructiva 6.30% sitio no ' 4.60%
crénica, no crénica, no e
. o especificado
especificada especificada

Fuente: Hospital del Sur. RIPS y Facturacion. 2014




Para las etapas de adultez y vejez los dolores abdominales, la hipertension arterial
y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, se encuentran entre las principales
causas. Siendo nuevamente la enfermedad crénica un problema en la salud de
estos grupos de edad. El porcentaje de consulta por urgencias para la etapa
adultez se ha disminuido en un 50% en el 2014 en comparacién con el 2012.

En la etapa de ciclo vital Vejez la hipertension esencial es la primera causa de
consulta por urgencias permaneciendo con una representacion del 18% durante
los afios 2012 y 2013, disminuyendo en el 2014 a 14,9%. La enfermedad
pulmonar obstructiva crénica se encuentra como tercer motivo de urgencias en el
2012 ascendiendo en su nivel de consulta a segundo lugar en el 2014, sin
embargo el porcentaje de consulta disminuye en un 1%.

Finalmente dentro de los eventos de alto costo contempladas en la resolucion
3974 de 2009 se consideran las siguientes enfermedades: Cancer de cérvix,
Cancer de mama, Cancer de estémago, Cancer de colon y recto, Cancer de
prostata, Leucemia linfoide aguda, Leucemia mieloide aguda, Linfoma Hodgkin,
Linfoma no Hodgkin, Epilepsia, Artritis reumatoide, Infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). De acuerdo a lo anterior y basado en los Registros Individuales de
Prestacién en salud del Hospital del Sur E.S.E., durante el 2014 se atendieron
1546 eventos de alto costo (1,03% del total de consultas) por consulta externa, de
los cuales el 59,5% son mujeres y el 40,5% son hombres, el evento con mayor
proporcion de consultas fue por Epilepsia (67,7%), seguido de Artritis reumatoide
(30,4%) con mayor afectacién en el género femenino; en menor proporcion se
atendieron consultas de pacientes con leucemia linfoide (0,26%), tumor maligno
de la préstata (0.19%), tumor maligno de mama (0,91%), tumor maligno de
estdbmago (0,39%), asi como tumor maligno de cérvix y linfoma no hodgkin (0,6%).

De acuerdo a los registros de la Institucion por hospitalizacion, se atendieron 57
eventos de alto costo (0,5% del total de atenciones por hospitalizacion), de los
cuales el 65% son hombres y el 35% mujeres, el 84,2% de los registros fueron
atenciones por casos de Epilepsia afectando principalmente a los hombres
(59,6%), el 14% de las atenciones fueron por Artritis reumatoide afectando
principalmente a mujeres y el 1,7% restante se atendieron por tumor maligno de
mama.



2.3.2 Eventos de Interés en Salud Publica

2.3.2.1 Eventos transmisibles

Los datos referenciados corresponden a los extraidos de la base SIVIGILA distrital
y analizados por residencia encontrando para el afio 2013 un total de 10392 casos
notificados de estos el 1.23% cuenta con un ajuste D (descartado) por no cumplir
con definicion de caso para el evento los cuales se eliminaron, no se identifican
datos duplicados ya que no se cuenta con la variable nimero de documento para
identificar registros duplicados quedando un total de 10264 registros, para el afio
2014 se identifica un total de 11716 registros de los cuales se eliminaron 220
casos con ajuste D mas 198 casos duplicados, quedando un total del 11298
registros presentando un aumento del 9.1% en eventos presentados por
residencia en la localidad e Kennedy. Ver grafica 1.

Situacion que refleja el compromiso y fortalecimiento de la autoridad sanitaria, el
asesoramiento y capacitacion continlo a los profesionales que realizan la
notificacién y la caracterizacion de nuevas unidades primarias generadoras de
datos.

Gréfica 8 Comparativo datos absolutos eventos presentados por residencia
localidad Kennedy, periodo 2013 — 2014
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Fuente: base SIVIGILA distrital 2013 — 2014.

La identificacion de casos residentes en la localidad de Kennedy por eventos se
identifica que para los prevenibles por vacuna para el afio 2013 se presentd una
tasa de incidencia de 7 afectados por alguna de las patologias transmisibles por
cada mil habitantes, para el afio 2014 la tasa de incidencia es de 7.3 afectados por
alguna de las patologias transmisibles por cada mil habitantes. En proporcién la
varicela es la enfermedad con mayor numero de casos notificados de las
enfermedades transmisibles con un 59.6% para el 2013 y un 60.2% para el aio
2014, seguido por agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia
con un 22.2% para el 2013 y 25.1% para el 2014 esto secundario al



posicionamiento de la notificacion de agresiones por animales potencialmente
transmisores de rabia, también al aumento de poblacién canina habitante de la
calle, en tercer lugar el evento Tos ferina que durante el afio 2013 Bogota contaba
con un brote el cual fue disminuyendo el numero de casos para el 2014 y para la
localidad de Kennedy se redujo en un 54.9%. Ver grafica 2.

Gréfica 9 Eventos prevenibles por vacuna / Transmisibles, casos residentes en la
localidad de Kennedy 2013 — 2014

MORTALIDAD POR EDA 0-4 ANOS

PARALISIS FLACIDA AGUDA (MENORES DE 15 ANOS)
MENINGITIS MENINGOCOCCICA

LEPRA

TUBERCULOSIS FARMACORRESISTENTE
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA POR ROTAVIRUS
TUBERCULOSIS

TUBERCULOSIS PULMONAR

RUBEOLA

H]U]mm" gommmmmma aaaa

TOS FERINA

VARICELA INDIVIDUAL |
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

02014 02013

Fuente: base SIVIGILA distrital 2013 — 2014.

En cuanto a las enfermedades respiratorias se identifica una mayor proporcion de
casos ESI IRAG centinela a lo cual se debe aclarar que la localidad e Kennedy
cuenta con el Hospital occidente de Kennedy referente para este evento. Sin
embargo en cuanto a tasa de incidencia es de 2.9 casos por enfermedad
respiratoria por cada 10000 habitantes. Ver grafica 3.
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Grafica 10 Enfermedades Respiratorias, casos residentes en la localidad de
Kennedy 2013 — 2014
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Fuente: base SIVIGILA distrital 2013 — 2014.

También se evalla el comportamiento de enfermedades transmitidas por vectores,
a lo que se debe tener en cuenta que muchas de estas enfermedades como la
malaria, Leishmania, Dengue, Chicunguya, chagas (en todas sus formas) no son
autoctonas de la ciudad de Bogoté por no ser rejon endémica para la presentacion
de estas enfermedades, sin embargo muchos de los casos residentes
corresponden a viajeros y personas incorporadas a las fuerzas militares.

La tasa de incidencia para el 2013 es de 2.94 enfermedades tramitadas por
vectores por cada 10000 habitantes mientras que para el afio 2014 estd aumento
a 3.69 ETV por cada 10000 habitantes. En mayor proporcién esta Dengue con un
85.6% para el 2013 con una disminucion de 2.2% para el 2014. Ver grafica 4.

Gréfica 11 Eventos transmitidos por vectores, casos residentes en la localidad de
Kennedy 2013 — 2014
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Fuente: base SIVIGILA distrital 2013 — 2014.
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Algunos eventos se reunieron dentro de los vigilados desde el area de salud
sexual y reproductiva y salud materno infantil con una tasa de incidencia de 1 por
mil habitantes y relacionados en proporcién de casos notificados residentes en la
localidad de Kennedy corresponde a morbilidad materna extrema 31.11%
seguido de los casos de VIH con el 21.42%, para el 2014 se cuenta con una tasa
de incidencia de 1.1 por mil habitantes con proporcion de casos notificados
residentes en la localidad de Kennedy corresponde a morbilidad materna extrema
32.88% seguido de los casos de VIH con el 21.36%. De los eventos notificados
por algun tipo de intoxicacion desde los diferentes agentes se identifica una tasa
de incidencia de 5.9 casos de intoxicacion por cada 10000 habitantes aumentando
para el 2014 a 6.4 casos por 10000 habitantes

Grafica 12 Enfermedades no transmisibles, casos residentes en la localidad de
Kennedy 2013 — 2014
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Fuente: base SIVIGILA distrital 2013 — 2014.

Finalmente se realiz6 agrupacion de enfermedades no transmisibles en las que el
bajo peso es el evento con mayor proporcion de casos notificados para el 2013
con el 65.2% y 53.8 para el afio siguiente. Se evidencia un aumento de casos del
24.6%. en general una tasa de incidencia para estos eventos de 5.7 por 10000
habitantes para el 2013, aumentado para el afio 2014 a 9 por 10000 habitantes.

Por distribucién de casos segun clasificacion de los eventos de erradicacion se
registré 2 casos de Paralisis Flacidas en el 2014 con resultados negativos para
Polio Virus, en cuanto a los eventos de control internacional como el Célera se
descartd también por laboratorios.

Dentro de los eventos de eliminacién (Sarampién, Rubeola, Sindrome de Rubeola
Congénita, Sifilis Gestacional, lepra y Rabia Humana) aportan el 2% (n=213) de la
notificacion para el 2013 y el 2.4% (n=279) para el afio 2014. De estos los



eventos de mayor notificacion corresponden a sospechas de sarampion / Rubeola
con el 88.2% para el 2013 y 84% para el 2014, de estos ninguno confirmado.

2.3.1.4.2 Morbilidad Atendida en Salas ERA

De acuerdo a la informacion suministrada por las salas ERA del Hospital del Sur,
la institucion atendié un total de 965 nifios y nifias durante el 2014 (7).

Para el afio en mencién en el CAMI (Centro de Atencién Inmediata) Patio Bonito
se atendieron un total de 627 casos de nifilos menores de 5 afios en la sala ERA.
En cuanto al seguimiento de los 627 casos atendidos para determinar el destino
final en las Salas ERA, el 95% fueron resueltos en su totalidad en el centro de
atencion meédica. Al 100% de los casos se les realizO acompafiamiento y
seguimiento telefénico por parte del personal responsable en cada uno de los
centros de atencion, verificando la comprension de las recomendaciones y la
posibilidad de su aplicaciéon en casa (7). El diagndéstico mas frecuente en la SALA
ERA del CAMI fue Bronquiolitis con un 44,2% de la consulta durante el afio 2014,
seguido de sindrome Broncobstructivo.

Tabla 12. Distribucion Diagnoésticos en Sala ERA. Kennedy. CAMI Patio
Bonito. Afio 2014.

15-44
EVENTOS DE SEGUIMIENTO Y MONITOREO Kennedy
casos
Tasa de mortalidad por accidentes de transporte terrestre 35
Tasa de mortalidad por tumor maligno de mama 6
Tasa de mortalidad por tumor maligno del cuello uterino 4

Fuente: Boletin Epidemiologico Mensual de la linea aire, ruido y radiacién electromagnética. De Enero a Diciembre de
2014. Hospital del Sur

Teniendo en cuenta los eventos reportados en sala ERA para la localidad de
Kennedy del CAMI de Patio Bonito durante los afios 2008 — 2014, se evidencia el
mayor nimero de casos atendidos en el afio 2008 con 1733 casos, seguido del
2010 con 1198, otra de las anotaciones importantes es que se mantienen casi
para todos los afios los picos respiratorios en Abril y en Octubre, excepto en el afio
2012.



2.3.2. Plan Ampliado de Inmunizaciones

El Plan de Desarrollo Distrital establece como meta, un 95% de cobertura en
vacunacion para cada uno de los biologicos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAIl), como indicadores trazadores de esta meta se tiene las
dosis de polio aplicadas en poblacion menor de un afio y las dosis de Triple Viral
aplicadas en poblacién de un afio de edad. Para el 2013, respecto al Polio, cuya
cobertura en 2012 era baja (87,2%), durante el 2013 aumente levemente la
cobertura con 91,2% volviendo a descender en el 2014 a 87,2% vy la Triple Viral
reporta 90,7%, la cual aumentd respecto al afio anterior (83%).

Gréfica 13Cobertura de vacunacion antipolio y triple viral. Kennedy. 2014
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Fuente: Hospital del Sur. Aplicativo PAI

Al comparar las bajas coberturas de vacunacion, es importante considerar el
comportamiento de la notificaciébn de eventos inmunoprevenibles en la localidad,
frente a afio anterior se observa un aumento del 12,9%. Aunque disminuyen casi
todos los eventos, el aumento se ve representado por los casos probables de tos
ferina, los cuales se presentan en un 69% en menores de un afo.

Respecto a la aplicacién del biolégico contra el virus del papiloma humano, la cual
hace parte de la estrategia nacional para reducir la morbi mortalidad por cancer de
cuello uterino y cuyo esquema contempla la aplicacion de tres dosis, la cobertura
en la localidad durante el afio 2012 fue del 459%, aumentandose
significativamente durante el 2013 a un 200% y durante el 2014 fue de 99,4%.



2.4. Convivencia social y salud mental

2.4.1. Violencia Intrafamiliar y Maltrato Infantil

En el 2014, en la localidad de Kennedy se reportan 3.287 casos de violencia en la
localidad, 19.3% mas que el afio anterior. Las mujeres son las principales victimas
con el 70.17% de los casos. La violencia emocional, generalmente se reporta con
otros tipos de violencia, por lo cual representa la mayor frecuencia, seguida de
esta se encuentra la negligencia con un 32%, luego se encuentra la fisica con 10%
y por ultimo con un porcentaje similar tenemos la violencia sexual con 7%, esta
dltima debe tenerse en cuenta aun cuando su frecuencia no sea tan alta como las
demas, dado que es una problemética que genera mayor impacto a nivel
psicolégico en el individuo, la familia y la sociedad a corto, mediano y largo plazo.

La infancia es el ciclo vital que mas se ve afectado con el 53% de la notificacion,
siendo la negligencia y la violencia sexual los principales tipos de violencia. El 20%
de los casos de violencia reportados afectan a la adolescencia, la negligencia es el
tipo de violencia que se presenta con mayor frecuencia (26%) seguido de la
violencia fisica (18%).

En la juventud, la negligencia es el tipo de violencia con mayor notificacion (58%),
luego de la violencia emocional, representado en su mayoria por gestantes sin
controles prenatales. Mientras que en los adultos, la violencia fisica ocupa el
primer lugar, siendo mayor en las mujeres con un 81,93%. La etapa de vejez,
presenta la menor notificacion el tipo de violencia mas frecuente es la negligencia,
seguida por el abandono.

Grafica 14 Comportamiento de tipos de violencia por etapa de ciclo vital. Kennedy.
2014
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Fuente: Bases de Datos SIVIM — Hospital del Sur 2014
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En la juventud, la negligencia es el tipo de violencia con mayor notificacion (58%),
representado en su mayoria por gestantes sin controles prenatales. Mientras que
en los adultos, la violencia fisica ocupa el primer lugar (53%), siendo mayor en las
mujeres con un 81,93%. La etapa de vejez, presenta la menor notificacion con el
4%, el tipo de violencia mas frecuente es la negligencia con un 54%, seguida por
el abandono (22%).

La UPZ que reporta el mayor niumero de casos es Patio Bonito con el 25%, en
segundo lugar se encuentra la UPZ Corabastos con el 13% y Timiza con el 9%.

Es de anotar que respecto a afios anteriores la tendencia de crecimiento continta
en cuanto a numero de notificaciones y si bien este aumenta, los tipos de violencia
que histéricamente han tenido una alta frecuencia en las localidades de Kennedy
en casos efectivos, no se encuentran cambios significativos los cuales puedan
hacer suponer un cambio frente a esta problematica.

De acuerdo al régimen de afiliacion, el 45,1% se encuentran afiliados al
contributivo, seguido del subsidiado, conservando la misma proporcién por género.
Frente al reconocimiento a alguna etnia, el 0,4 de las personas notificadas con
alguna violencia se identificaron como afrocolombianos, con mayor
representatividad en los hombres y como grupo poblacional, se evidencia una
mayor proporcion en las personas desplazadas a las que se les vulnera sus
derechos.

Tabla 13 Caracteristicas demogréficas de los casos notificados a SIVIM, Localidad
de Kennedy.2014.

5,3 58
2,2 2,4
1,3 1,3
21,6 21,3
11,9 10,6
11,4 9,7
4,5 2,3
0,7 0.3
0,4 0,4
2,1 0,1
0,6 0,2
2,7 2,1
0,7 0,6

0,4 0,4



0,4 0,3
3,4 0,2
1,9 0,3
1,2 0,2
51,9 49,5
23,2 22,8
20,3 21,7
Variables TOTAL Masculino Femenino
sociodemograficas No % No % No %
Régimen de Seguridad Social
Contributivo 1482 45,1 416 45,0 1066 45,1
Subsidiado 1244 37,8 344 37,2 900 38,1
Vinculado 506 15,4 145 15,7 361 15,3
Particular 8 0,2 1 0,1 7 0,3
Medicina prepagada 1 0,0 0,0 1 0,0
Regimen Especial 46 1,4 18 1,9 28 1,2
Total 3287 100 924 100 2363 100
Etnia
Afrodescendiente 13 0,4 7 0,8 6 0,3
Indigena 8 0,2 1 0,1 7 0,3
Palenquero 3 0,1 1 0,1 2 0,1
otro 3263 99,3 915 99,0 2348 99,4
Total 3287 100 924 100 2363 100
Grupo Poblacional
Desplazados 135 41 34 3,7 101 43
Discapacidad 38 1,2 19 2.1 19 0,8
Habitante de Calle 5 0,2 2 0,2 3 0.1
Responsabilidad penal 2 0.1 0,0 2 0.1
Ninguna 231 7.0 869 94.0 2238 94,7
Total 3287 100 924 100 2363 100

con el

2.4.2. Conducta Suicida

afio anterior.

Fuente: Base SIVIM depurada — SDS. 2014.

Desde el
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incremento en

Durante el 2014, se reporta un incremento en la notificacion del 37% comparado
afio 2012 se evidencia un
notificacion en un orden del 57% frente al promedio de los afio del 2006 al 2011.
El mayor porcentaje de notificaciones al subsistema se presenta en el evento de
intento de suicidio (60,5%), el cual es captado en su mayoria por los servicios de

la



urgencias; la notificacion del evento de ideacion suicida se mantiene en aumento,
asociado al reporte por parte de servicios educativos y de salud prestados a
usuarios residentes en el territorio.

Gréfica 15Comportamiento porcentual de notificacion total de eventos de conducta
suicida registrado al sistema de informacion entre los afios 2006 al 2014 Localidad
de Kennedy
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Fuente: Hospital del Sur. Bases SISVECOS

El Sistema de Vigilancia de la Conducta Suicida resultado de una mayor
notificacion amplia el namero de intervenciones efectivas, para el afio 2014 se
abordaron 456 casos en la localidad. Frente al comportamiento de la notificacion
por sexo se encuentra que el 33% de las conductas suicidas se presenta en
hombres, mientras que el comportamiento de la notificacion en mujeres
corresponde al 68% (240 casos).

Tabla 14Intervenciones de campo efectivas SISVECOS. Kennedy. 2014

TIPO DE CONDUCTA Total general HOMBRE MUJER
SUICIDA
No. % No. % No. %
IDEACION 269 39,3 87 12,7 182 26,6
AMENAZA 59 8,6 20 2,9 39 5,7
INTENTO 340 49,7 100 14,6 240 35,1
CONSUMADO 16 2,3 12 18 4 0,6
Total general 684 100 219 32,0 465 68,0

Fuente: Hospital del Sur. Bases SISVECOS.

84




El mayor porcentaje de los eventos se concentra en los intentos de suicidio con un
49,7%, manteniendo la tendencia en la notificacion, por sexo se encuentra que el
14,6% de los intentos de suicidio se presenta en hombres, esto contrasta con el
comportamiento de la notificacion donde el 35,1% (240 casos) de los intentos se
presenta en mujeres. Referente a la edad, la notificacion de intento suicida
muestra que el 17% se reporta entre los 14al7 afos, seguido por el 12% entre 18
a 26 afos. Para la ideacidn suicida se encuentra que el mayor nimero de eventos
corresponde a las edades entre los 14al17 afos (12,6); para las edades de la vejez
el evento de ideacion suicida alcanza el 1,5% (10 casos).

Grafica 16Intervenciones de campo efectivas SISVECOS distribuidas por UPZ.
Kennedy. 2014
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Fuente: Hospital del Sur. Bases SISVECOS.

Las UPZ Patio Bonito y Timiza, presentan la mayor notificacion de conducta
suicida con el 18,9% y 13,9%, respectivamente. De acuerdo a la base SISVECOS,
dentro de los factores de riesgo que estan generando una tendencia a que el
suicidio se presente cada vez mas en poblaciones jévenes, se considera a la
presencia de conflictos con el grupo primario de apoyo en la relaciéon con padres y
los familiares politicos y en adultos por problemas en la relacién entre esposos o
pareja. Durante el 2014 la tasa de suicidio desciende en la localidad de Kennedy,
respecto al afio anterior en 3 puntos porcentuales, lo contrario a lo presentado en
Bogota donde la tasa de suicidio aumenta en 6 puntos porcentuales.
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Grafica 17Tasa de suicidio. Kennedy y Bogota. 2008-2014
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Fuente: Proyecciones Censo de poblacién 2005-2015, segln grupos de edad y por sexo por UPZ DANE. Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses — INMLCF. 2008-2014

En el andlisis de este indicador se identifica como factores de riesgo la conducta
compulsiva, falta de redes de apoyo y antecedentes de amigos con conducta
suicida. Como factores desencadenantes, los mas frecuentes son: sentimiento de
frustracion y sentimiento de culpa. Dentro se estos se encuentra que el matoneo y
conflictos permanentes con personas en el lugar de estudio (8).

El crear espacios de socializacion y andlisis en temas que involucran directamente
a la poblacion joven, abre una puerta para la expresion y sensibilizacion de una
poblacion que necesita ser escuchada, méas adn en temas que son considerados
tabl, pero que a su vez, constituyen una situacion real en la localidad y en el
distrito.

Frente al alto nimero de casos de conducta suicida en los adolescentes, se puede
mencionar que este periodo, al constituir una etapa de cambios fisicos,
emocionales y sociales, requiere de redes de apoyo familiares que permitan el
establecimiento de patrones de conductas estables y de vinculos fuertes que
amortigien las dificultades que generan los amigos y pares, teniendo en cuenta
que la autoestima en esta edad, se encuentra altamente ligada a roles sociales

8).

Acciones en el hogar y en las instituciones educativas como fomentar la seguridad
y estimular adecuadamente su desarrollo y estabilidad, minimizarian factores de
riesgo como la soledad y el aislamiento, aun mas, la asimilacion de la
adolescencia, como una etapa conflictiva que podria desencadenar eventos
suicidas. 1°

15Informe de Indicadores 2014 localidad de Kennedy, Hospital del Sur
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2.5. Derechos sexuales y sexualidad (salud sexual y reproductiva)

2.5.1. Nacidos vivos en adolescentes

25.1.1. Nacidos vivos en menores de 14 afios

Es una de las principales probleméticas de la localidad por todos los riesgos que
genera para la salud de las gestantes y el bebé, pero también por todas las
implicaciones sociales que conlleva en la reproduccion de las situaciones de
pobreza y exclusion social y los factores determinantes de la misma, como la
violencia intrafamiliar, el inadecuado uso del tiempo libre, la falta de oportunidades
educativas y laborales para los y las jovenes, la falta de comunicaciéon y
orientacion al interior de la familias, el desconocimiento de los derechos sexuales
y reproductivos, las practicas sexuales inseguras y el abuso sexual (embarazo en
menor de 14 afios tiene esta consideracion).

Durante los ultimos cinco afios la localidad de Kennedy ha presentado un
comportamiento estacionario en estos nacimientos, durante el 2014 se reportan 56
nacimientos en menores de 15 afios, 23,2% mas que el aflo anterior. La
prevalencia de nacidos vivos en esta poblacion presenta un comportamiento
similar a la ocurrida en el Distrito.

Gréfica 18Prevalencia nacidos vivos en Adolescentes de 10 — 14 afios. Kennedy.
2005 - 2014.
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La UPZ Patio Bonito sigue caracterizandose por su alta densidad poblacional,
problematicas socio-econémicas y mayor numero de Nacidos Vivos con respecto
a otras UPZ de la Localidad. Debido a estas caracteristicas del Territorio, se
evidencia que el mayor numero de estos nacidos vivos se dan en condiciones y en
poblacién vulnerable. Asi mismo en UPZ como Las Margaritas y Tintal Norte no se
han presentado casos porque son zonas de poca densidad poblacional, de nivel
socio-economico medio y con poblacién adulta en su mayoria.

De estos nacimientos se cuenta que el 48,2% de las adolescentes tiene régimen
contributivo, 41,1% régimen subsidiado y 8,9% se encuentra sin aseguramiento. El
12,5% de los nacimientos se presentan antes de la semana 37 y el 14,3%
presenta bajo peso al nacer, porcentajes mas altos que el total de nacimientos de
la localidad (11,2% y 11,8%, respectivamente).

El 66,1% de las madres cuenta con béasica secundaria y el 30,4% con bésica
primaria. En cuanto a la edad del padre, el 66,1% se encuentran entre los 15 a 19,
seguido por los de 20 a 24 afios con 21,4% afios, aunque se reportan edades
hasta el grupo de 50 a 54 afos, casos que pueden estar relacionados con
presunto abuso sexual. Ademas, se destaca que el 30,4% de las adolescentes se
encuentran viviendo en union libre mientras que en su mayoria son solteras
(67,9%).

Las unidades de analisis realizadas con la poblacion de la localidad en torno a
tema muestran que hay un conocimiento parcial del funcionamiento y utilidad de
los métodos anticonceptivos tanto en hombres como en mujeres. Con respecto a
ellas, en la edad adulta saben méas del tema que los hombres puesto que se han
ido familiarizando a medida que frecuentan con mayor asiduidad los servicios
meédicos, después de ser madres adolescentes.

Se atribuye a la falta de informacion y al poco cuidado de los padres el hecho de
gue las adolescentes queden en embarazo. Los padres, a pesar de sus buenas
intenciones para informar a sus hijos, poseen informacién parcial. Los amigos y
otras personas de su edad no siempre son una fuente de informacién confiable.

También se encuentran casos en que los padres comienzan a presionar a los
nifilos y nifias para que se comporten como adultos cargandolos incluso con
actividades que son responsabilidades de los mayores, lo que puede ser una
causa de que las mujeres en su adolescencia consideren que es el momento de
ser madres.

La escolarizacion no es vista como una opcion para ampliar las oportunidades o
conseguir independencia y autonomia. Luego de tener los hijos, es mas dificlil
seguir estudiando o conseguir un trabajo, a menos que las mujeres cuenten con
apoyo de sus padres o parejas. No obstante, en esas situaciones persiste la
motivacion de seguir adelante para poder brindarles mejores oportunidades a sus
hijos (9) (10).



En el andlisis de determinantes se identificaron casusas estructurales relacionadas
con las politicas de bienestar y las orientaciones socioeconémicas cuyas acciones
tienen una débil influencia en las politicas de salud sexual y reproductiva. Las
politicas de bienestar no buscan implementar acciones para crear escenarios
alternativos de uso del tiempo libre, fomentar la importancia y la pertinencia de la
educacion para la generacion de oportunidades. Por ese mismo camino, no se ha
logrado detener acciones que convierten a la violencia basada en género en un
asunto estructural. Se debe considerar que en algunas poblaciones la maternidad
es considerada como proyecto de vida en las nifias entre 10 y 14 afios.

A partir de las respuestas obtenidas por en las unidades de analisis, es posible
afirmar que las mujeres y los hombres saben que hay alternativas para decidir
cuando se quiere quedar en embarazo. Sin embargo consideran que soélo las
personas con alto nivel educativo, buenas condiciones de trabajo y con suficiente
edad tienen esa oportunidad. Por tanto relacionan los embarazos no planeados o
no deseados a la falta de educacion, de recursos econdémicos, precarias
condiciones laborales y a la inmadurez (10) (9).

En cuanto a los determinantes proximales se identificaron condiciones asociadas
al comportamiento y a las caracteristicas psicosociales de las madres y sus
parejas, que hacen que las condiciones para los embarazos a temprana edad
sean frecuentes, tales como baja autoestima, poca aprehension de habitos de
autocuidado, proyecto de vida relacionado con la maternidad, poca esperanza en
el futuro.

El embarazo en menores de catorce afios se notifica como un presunto abuso
sexual y por tanto la exigencia de cero embarazos en este rango de edad es una
prioridad. Es importante resaltar que estos embarazos son de alto riesgo, ya que
se encuentran asociados a bajo peso y complicaciones perinatales, poniendo en
riesgo la vida de la madre y del bebé. Por lo anterior, se plantea la necesidad de
realizar el seguimiento de los mismos, a través de los equipos territoriales en
salud, con el fin de minimizar el riesgo de morbi-mortalidad del binomio madre-hijo
y facilitar el acceso a la atencién en salud (11).6

2.5.1.2. Nacidos vivos en adolescentes de 15 a 19 afios

Aunqgue la cifra es elevada, durante los ultimos afios, en la localidad de Kennedy
se ha visto una reduccion en el porcentaje de nacimientos en este grupo de edad,
en el 2013, se presentan 2.532 nacimientos, mientras que para el afio 2014 se
presentaron un total de 2.324 casos, observando una reduccion de 8,9% respecto
al ano anterior, cifra muy baja teniendo en cuenta la meta distrital. La prevalencia
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de nacidos vivos en la localidad de Kennedy es inferior a la del Distrito durante los
periodos analizados.

Grafica 19Nacidos Vivos en adolescentes entre 15 - 19 afios, Localidad de
Kennedy, 2005-2014.
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Fuente: RUAF, Nacidos Vivos afios 2005 - 2014

El 13,6% de los nacimientos presentan bajo peso al nacer para la edad
gestacional y 12,2% de los nacimientos son prematuros.

En cuanto a las madres, el 50,0% estan afiliadas a régimen contributivo, 39,5% al
régimen subsidiado y 8,3% se encuentra sin aseguramiento. Referente al nivel
educativo, el 48,8% es bachiller, el 35,3% cuenta con secundariay el 7,7% cuenta
con primaria. El 56,0% vive en union libre y el 39,7% de las madres son solteras.

Al igual que en los embarazos en adolescentes de 10 a 14 afios, se evidencia que
hay una relacion con las condiciones sociales del lugar de residencia y la falta de
equipamientos y redes de apoyo a los jovenes. la falta de oportunidad educativa y
laboral que se observa en UPZ como Patio Bonito y la Pobreza oculta existente en
la UPZ Timiza han llevado a que se sigan presentando casos de embarazos en
adolescentes de 15 a 19 afos.

Como producto de las unidades de analisis desarrolladas con la poblaciéon acerca
del tema en cuestion, se identifican determinantes estructurales como deficiencias
en las politicas de bienestar orientadas bajo las exigencias macroeconomicas que
generan barreras de acceso a la educacion superior y a escenarios de trabajo
digno y pautas culturales y valores que promueven la maternidad temprana en
contraposicion a otros modos de vida. Incide de manera significativa la violencia
basada en género y la poca divulgacion y garantia de los derechos sexuales y
reproductivos de las adolescentes.
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En cuanto a los determinantes e intermedios se encuentra que hay mitos en
relacion al uso de métodos anticonceptivos, por ejemplo, sobre las posibles
consecuencias que tiene la vasectomia en los hombres, pues consideran que
afectan su rendimiento sexual. De este hallazgo se puede deducir que tanto los
hombres como las mujeres consideran que los métodos de planificacion son una
responsabilidad de ellas. Sin embargo, como también se pudo observar, es
creciente el nUmero de mujeres gque reclaman que el uso de anticonceptivos debe
ser también de interés de los hombres, no sélo para que ellos los usen sino para
que estén pendientes de que sus parejas lo hagan de manera adecuada y bajo
orientacion. Mencionan que la voluntad de ser padres o madres debe ser conjunta.

Para la adquisicion de métodos de anticoncepcidon como las inyecciones o el
implante sub dérmico, las personas deben enfrentarse a barreras administrativas
qgue le impiden acceder de manera gratuita a estos recursos 0 procedimientos.
Ante esa situacion algunas mujeres no pueden adquirir los anticonceptivos pues
no cuentan con el dinero para comprarlos.

En cuanto al servicio de salud para adolescentes, se identificaron barreras como la
falta de calidez en la atencion e inconvenientes en la comunicacion, pues las
orientaciones dadas por los profesionales no siempre tienen en cuenta las
necesidades, intereses y particularidades de los usuarios, lo que estaria
generando poca motivacion para asistir a las citas de planificacion, aunque se
resaltan las mejoras en la atencion a los adolescentes en general.

Los asistentes sefalan que el ambiente escolar para las adolescentes
embarazadas puede ser excluyente y agresivo. A pesar de que los colegios tienen
prohibido sancionarlas o expulsarlas, dentro de los planteles enfrentan actos de
hostilidad por parte de sus compafieros y de los padres de familia. En
contraposicion se reconoce a los profesores como actores protectores de las
adolescentes embarazadas. No hay ninguna referencia a actos de reprobacion de
parte de los compafieros hacia los adolescentes que van a ser padres, es decir,
los reproches van dirigidos Unicamente a las mujeres, situacion que deja en
evidencia la mirada patriarcal que considera que la reproduccion y la gestacion
son asuntos de las mujeres (10) (9).

Finalmente cabe mencionar la importancia que tiene implementar acciones desde
y para estos sujetos donde la salud sexual y reproductiva busque generar
responsabilidad y conciencia dentro de este grupo de edad, con el propésito de
disminuir ~ no solo los embarazos en esta poblacion sino también las
enfermedades de transmisién sexual que se pueden presentar.’
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2.5.1.3. Infecciones de transmision sexual

El comportamiento de las infecciones de transmision sexual (Hepatitis B, Sifilis
Gestacional y VIH), para el afio 2014 revela un leve aumento frente a los afios
2012 y 2013 como periodos inmediatamente anteriores, el cual para el afio 2012
se reporta un total de 2.469 casos en Bogota de ITS de los cuales el 11,5%
(n=284) son residentes de Kennedy; asi mismo en el afio 2013 se reportaron en
Bogota 2.617 casos evidenciandose un aumento del 5.9% frente al 2012, de igual
manera para la localidad de Kennedy la notificacibn presenta un leve aumento
con una diferencia de 0,3%. Finalmente en el afio 2014 las cifras de incidencia de
eventos muestran un aumento del 16,6% (n=3.053) en Bogota frente al afo
inmediatamente anterior, Kennedy por el contrario pese a que presenta un
aumento de casos, el porcentaje de notificacidon disminuye en un 0,06% con
respecto al afio 2013.

Grafica 20.Notificacién de Eventos de transmision Sexual. Bogota y Kennedy.
Afos 2012 — 2014
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Fuente: SIVIGILA, eventos SSR afios 2012, 2013 y 2014. Depuradas

El evento con mayor numero de casos corresponde a VIH en donde se
presentaron durante el 2014 un total de 238 casos, con un porcentaje de variacion
en la notificacion de 16% respecto al afio anterior en donde se presentaron un
total de 205 casos en la localidad, asi mismo se puede observar que el afio 2012
presentd un total de 183 casos, viéndose una diferencia de 12% en comparacion
con el aflo 2013. Los casos de VIH reportados a 2014 indican una proporcion de
incidencia de 22,5 casos por 100.000 habitantes en la localidad, comportandose
por debajo de la tasa Distrital (26,5 x 100.000 hab.).

El comportamiento de los casos de ITS para la localidad de Kennedy, en cuanto a
su distribucion por UPZ para el evento de VIH para el afio 2014 presenta mayor
concentracion de casos la UPZ Patio Bonito con un 21% de casos notificados,
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seguido de Kennedy Central 4%, y Timiza con 3% de los casos. Sin embargo se
evidencia una disminucion en la incidencia de estos respecto a los afios
anteriores, pese a que estas mismas UPZ presentan un mayor nimero de casos
en los dltimos tres afios 2012, 2013 y 2014.

Tabla 15Incidencia por UPZ de casos de VIH, localidades de Kennedy. Ao 2012,

2013y 2014
KomedyUpz Aoz ORE SRS FOREOR SR Treencs
Patio Bonito 46 22% 15 25% 21 22%
Kennedy Central 36 17% 13 21% 13 14%
Timiza 29 14% 9 15% 11 12%
Carvajal 24 12% 5 8% 13 14%
Castilla 20 10% 4 7% 9 10%
Gran Britalia 20 10% 6 10% 10 11%
Américas 12 6% 2 3% 8 5%
Corabastos 1 5% 5 8% 5 5%
Calandaima 3 1% 1 2% 2 2%
Las Margaritas 3 1% 1 2% 1 1%
Tintal Norte 3 1% 0 0% 3 3%
Bavaria 1 0% 0 0% 1 1%
Total 208 100% 61 100% 94 100%

Fuente: SIVIGILA, eventos SSR afios 2012, 2013 y 2014

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de los casos de VIH para el
2014 se evidencia una mayor proporcion en los hombres con un 82% (n=196
casos), en general el 68,4% se encontraban en régimen contributivo y de acuerdo
a la pertenencia étnica se notifico 1 caso reconocido como ROM/Gitano y 2 casos
Afrodescendientes.

Tabla 16Caracteristicas sociodemograficas de los eventos notificados de SSR.

Kennedy. 2014

Variables TOTAL Masculino Femenino
sociodemograficas
No % No % No %
Régimen de Seguridad Social
Contributivo 163 68,4 143 84 .62 20 47 62
Subsidiado 35 14,7 19 11.24 16 38.10



No Asegurado 27 11,3 24 14.20 3 714

Particular 9 3,78 7 414 2 4,76
Excepcion 4 1,68 3 1,78 1 2,38
Total 238 100 196 100 42 100
Etnia

Afrodescendiente 2 0,4 1 0,5 1 2,4

Rom/Gitano 1 0,8 1 0,5 0 0
Ninguna 235 98,7 194 99 41 97,6
Total 238 100 196 100 42 100

Grupo Poblacional

Desplazados 3 1,2 2 1,02 1 2,3
Discapacidad 4 1,6 3 15 1 2,3
LGBTI 0 0 0 0 0 0
Ninguna 231 97 191 97,4 40 95,2
Total 238 100 196 100 42 100

Fuente: Base Datos evento 850 cerrada- SDS. 2014

Los casos de Hepatitis B y C identificados indican que en contraste con afios
anteriores el 2014 presenta un aumento en su incidencia a 5,1*100.000 hab., (54
casos notificados, con una diferencia de 45,9% frente al nimero de casos
presentados en el afio 2013 con 37 casos) respecto a la tasa de incidencia de 3,5,
del afio anterior, mientras que el afio 2012 present6 un total de 49 casos con una
incidencia de 4,4 x 100.000 hab., siendo una cifra elevada respecto al siguiente
periodo. A diferencia del Distrito, la incidencia ha presentado un comportamiento
constante oscilando entre 5,9, 5,2 y 5,4 por cada 100.000 habitantes durante los
afios 2012, 2013 y 2014 respectivamente.

Para los casos de sifilis gestacional se evidencia una tendencia al aumento desde
el afio 2012, notificAndose para el afio 2014 un total de 72 casos, representando
un aumento del 5% frente al nimero de casos presentados en el 2013 (68 casos),
la tasa de incidencia aumenta de igual manera para el 2014 a 6,8 por 100.000 Hab
de 6,5 casos durante el 2013 y de 5,0 durante el 2012. El comportamiento en el
Distrito durante los periodos analizados presenta un comportamiento constante
con una tasa de incidencia de 7.2 (2014), 7,2 (2013) y 7,0 x 100.000 Habitantes.

La UPZ de la localidad de Kennedy con mayor notificacién es Kennedy Central la
cual para los tres periodos pese a que disminuyeron de manera significativa
presentd el nimero de casos mas alto seguido de la UPZ Patio Bonito como se
puede observar en las UPZ relacionadas en la tabla No. 13.

Para el evento de sifilis congénita a partir del afio 2009 a 2014 un comportamiento
lineal durante los seis periodos para la localidad de Kennedy, presentando al afio
2014 un total de 23 casos notificados para la localidad de Kennedy con una tasa
de 1,5 por 1.000 nacidos vivos siendo esta una tasa elevada respecto a la distrital



0,5 x 1.000 Nacidos vivos, presentando la tasa mas alta durante los periodos 2009
a 2014 junto con la tasa para el afio 2010 con 18 casos y una tasa de 1,6 por
1.000 nacidos vivos.

Gréfica 21Comportamiento de SIFILIS CONGENITA, Localidad de Kennedy, 2009

a 2014
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Fuente: SIVIGILA, eventos SSR afios 2012, 2013 y 2014

2.6. Vida saludable y condiciones no transmisibles

2.6.1. Sistema de Vigilancia de Salud Oral — SISVESO

Los eventos de seguimiento por parte de Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Salud Oral SISVESO son la gingivitis, caries cavitacional, lesion u opacidad
mancha café, lesion u opacidad mancha blanca, fluorosis y periodontitis.

Como resultado de la notificacién, se presenta el comportamiento de los eventos
de interés de publica de Salud Oral en la localidad durante el 2014: se notifica un
total de 2.076 eventos.

Tabla 17Caracteristicas sociodemograficas de los eventos notificados al
SISVESO. Kennedy. 2014

VARIABLES

TOTAL

Masculino

Femenino

SOCIODEMOGRAFICAS No

%

No

No

[ =
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TIPO DEL REGIMEN DE SEGURIDAD

CONTRIBUTIVO 1292 62,2 513 64,2 779 61,0
SUBSIDIADO 704 33,9 261 32,7 443 34,7
VINCULADO 79 3,8 25 3,1 54 4,2

SIN DATOS 1 0,0 0 0,0 1 0,1
TOTAL 2076 100 799 100 1277 100
ETNIA
MESTIZO 2070 99,7110 796 99,6 1274 99,8
INDIGENA 1 0,0482 1 0,1 0 0,0
AFRO-COLOMBIANO 5 0,2408 2 0,3 3 0,2
TOTAL 2076 100,0 799 100,0 1277 100,0
GRUPO POBLACIONAL
DESPLAZADOS 2 0,0963 0 0,0 2 0,2
GESTANTES 36 1,7341 0 0,0 36 2,8
OTROS 2038 98,1696 779 100,0 1239 97,0
TOTAL 2076 100,0 779 100,0 1277 100,0

Fuente: Base SISVESO SDS. Hospital del Sur 2014

La mayor poblacion notificada al SISVESO durante el 2014, pertenece al sexo
femenino con el 61.51%; en cuanto al régimen de seguridad social se tiene que el
62.2% pertenece al régimen contributivo y el 33.9% al régimen subsidiado. El
99.71% se encuentra en el grupo poblacional mestizo y el 0.24% pertenece al

afro-colombiano.

Debido a la diversidad de diagnosticos, una persona, puede presentar uno o mas
de estos eventos. De acuerdo a lo anterior, se encuentra que el 54,9% presenta

fluorosis dental, gingivitis el 17.95%, el 23.2% caries dental.

Referente a la

higiene oral, se encuentra que en el 31.7% es Regular, 46.8% es buena y sélo
23.4% es deficiente.

Tabla 18Comportamiento de eventos notificados al SISVESO por ciclo vital.

Kennedy. 2014

Tabla 13 Incidencia por UPZ de casos de VIH, localidades de Kennedy . Afio 2012, 2013

Kennedy UPZ

Patio Bonito
Kennedy Central
Timiza

ANO 2012

Proporcion .
Incidencia ANO 2013
L 22% 15
36 17% 13
2 14% 9

Proporcion
Incidencia

25%
21%
15%

ANO 2014

21
13
11

Propor
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Carvajal 24 12% 5 8% 13
Castilla 20 10% 4 % 9
Gran Britalia 20 10% 6 10% 10
Américas 12 6% 2 3% 5
Corabastos 11 5% 5 8% 5
EVENTOS POR CICLO VITAL
HIGIENE ORAL A
VARIABLES [ E ]
i 1% (= @ =
SOCIODEMOGRAFICAS w = w 8 S g o ,E @ %)
g ¢ 2 5 2 g § % & » EE x § % E o«
=
o w w w w
o w o a
o w
INFANCIA 326 23,2 125 46,8 163 31,7 257 23,4 13 81,3 309 17,9 0 0,0 96 549 192 48,1 105 30,9
ADOLESCENCIA 294 20,9 58 21,7 132 25,7 280 25,5 0 0,0 423 24,5 11 26,2 33 189 54 13,5 59 17,4
JUVENTUD 326 23,2 51 19,1 100 19,5 313 28,5 0 0,0 428 24,7 13 31,0 39 223 85 21,3 89 26,2
ADULTEZ 404 28,8 31 11,6 109 21,2 190 17,3 1 6,3 504 29,1 18 42,9 7 20 62 15,5 79 23,2
VEJEZ 55 3,9 2 0,7 10 1,9 57 5.2 2 | 125 66 3,8 0 0,0 0 oo| © 1,5 8 2,4
TOTAL 1405 100 267 100 514 100 1097 100 16 100 1730 100 42 100 175 100 399 100 340 100

El mayor porcentaje de caries, gingivitis y periodontitis se presenta en la etapa
adultez, mientras que la fluorosis dental, lesibn mancha blanca y lesion mancha
café se encuentra en mayor proporcién en la infancia y juventud.

Las UPZ en donde se presentan el mayor nimero de casos son: Timiza con
(23.83%) casos notificados, seguida de Patio Bonito (21.86%), las cuales
concentran un alto nimero de poblacion de la localidad y hay presencia de UPGD
centinelas en SISVESO. La menor notificacion se ubica en las UPZ Bavaria
(0.21%) y Américas (0.84%), zonas en las cuales s0lo se captan pacientes por las
UPGD Privadas, donde se espera a futuro capacitar a los odontdlogos en

centinelas de SISVESO.

Fuente: Base SISVESO SDS. Hospital del Sur 2014




Grafica 22Proporcion de eventos SISVESO. Kennedy. 2009-2014
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Fuente: Base SISVESO — SDS 2009 — 2014. Hospital del Sur. Localidad Kennedy.

Los eventos de interés en salud publica de Salud Oral ha presentado cambios en
los Ultimos seis afios, donde se observa una disminucion del evento de
periodontitis, la lesibn mancha blanca y lesion mancha café, ademas, se observa
que la gingivitis ha tenido una tendencia alta para los mismos afos lo cual no es
coherente ya que la gingivitis inducida por placa bacteriana se encuentra
altamente relacionada con los eventos de lesion mancha blanca y café. También,
se observa que la fluorosis dental ha disminuido pasando de 34,9% en el 2009 a
un 5.9% en el 2014.

2.6.2. Lesiones de causa externa SIVELCE

En el subsistema SIVELCE se empez6 a consolidar la informacion de las
UPGD de la localidad de Kennedy con servicio de urgencias en el aplicativo web
desde junio del afio 2014.

Como se evidencia en el mapa, la mayor densidad de personas con lesiones
de causa externa residen en el territorio 2 de Patio Bonito, pero también es
importante el nUumero de casos de residentes en el territorio 3 Corabastos y
territorio 4 Britalia — Timiza. En contraste se encuentran las UPZ de los territorios
1, Calandaima y 5, Kennedy Central con muy pocos 0 ningun caso nhotificado
durante el periodo informado, excepto en el sector identificado como la igualdad.
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Mapa 5 Distribucion de las personas notificadas al subsistema SIVELCE que
informaron localidad de residencia en Kennedy. Afio 2014
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En cuanto al comportamiento de las lesiones, las ocasionadas con armas
contundentes son las mas frecuentes, que incluyen golpes con los pufios, patadas,
correas, palos, entre otros. En segundo lugar se encuentran las lesiones
ocasionadas al caerse de la propia altura con un 26% de los casos y en tercer
lugar estan las ocasionadas por las armas corto-punzantes, que incluyen pufales,
pufialetas, agujas, tijeras y todo tipo de cuchillo o machete. Para el periodo
informado (Il semestre del 2014) la principal UPGD que notificaba al subsistema
pertenece a la red privada y se especializa en la atencion a victimas de accidentes
laborales, razon por la cual, es posible que la mayoria de las lesiones sean
identificadas como no intencionales.

La mayoria de los lesionados por causa externa pertenecen a la etapa del ciclo
vital adulto, seguido del grupo de juventud, con lo que el rango de edad de los mas
afectados se extiende entre los 18 y los 59 afios de edad. Epocas de la vida donde
se dan los mayores procesos de productividad econémica y de reproduccién o
conformacién de nucleos familiares nuevos. Esto debe ser considerado como muy
importante ya que algunas lesiones de causa externa pueden sélo dejar pequefias
cicatrices y malos recuerdos, pero otras pueden ocasionar dafios muy severos,
incluso discapacidad o casos de letalidad.

En cuanto a la distribucidén por sexo, si bien la mayoria de los afectados son de
sexo masculino (52%) el porcentaje de mujeres es muy similar (48%), situaciéon
gue se debe revisar en el contexto, ya que las lesiones de causa externa pueden
ser ocasionadas por accidentes, pero también pueden ser ocasionadas en forma
intencional, en algunos pacientes por los mismos miembros de la familia, donde se
debe realizar una canalizacion de estos casos al subsistema SIVIM, para
descartar o intervenir por violencia intrafamiliar.

La mayoria de los casos de lesiones de causa externa notificados en el I
semestre del 2014 corresponden al régimen contributivo, debido, principalmente a
qgue las UPGD notificadoras corresponden a la red privada, pero para finales del
afo ya se contaba con la sensibilizacion y primeras notificaciones de estos casos
en el aplicativo web de las UPGD de la red publica en la localidad.

2.7. Seguridad alimentaria y nutricional

El estado Nutricional es un indicador importante del nivel de salud de la calidad de
vida de la poblacién; asi como del grado de satisfaccion de las necesidades
basicas. Por esta razon, la valoracion nutricional de la poblacion, en especial la de
riesgos (nifios, embarazadas, adolescentes y adulto mayor), es un elemento de
gran importancia en salud publica que permite evaluar las inequidades sociales.



2.7.1. Desnutricion Global

Este es uno de los indicadores mas sensibles respecto a las condiciones
econOmicas de las familias.La desnutricion Global (peso/edad) para la localidad de
Kennedy durante el afio 2014 muestra un ligero aumento con respecto al afio 2013
con un 4,2% y para el 2014 el porcentaje fue de un 4,7%, con respecto a el Distrito
capital el porcentaje del 2014 fue de 4,6% no siendo significativa la diferencia con
el local, pero si por encima de la meta distrital que es de un 3,0%.Sin embargo
Kennedy presenta una prevalencia menor que la del distrito. Este indicador
muestra la sensibilidad de las condiciones econdmicas frente al acceso de la
alimentacion de las familias de la localidad, las UPZ mas sensibles a esta
problematica son Corabastos y Patio Bonito, con porcentajes muy por encimas de
los locales.

Es importante mencionar que coexiste en la localidad el sobrepeso y la obesidad,
gue se encuentra mas marcado en los escolares (nifios y adolescentes), por lo
que ademas es importante vigilar estos indicadores, ya que implican una alta
morbilidad en los futuros adultos, del territorio.

Con respecto a la variable sexo no se evidencian diferencias entre mujeres 4,7%
y hombres 4,8%. Con respecto al grupo étnico no se evidencia menores con
desnutricion global, el régimen de afiliacion de mayor porcentaje que reporta
desnutricion global son el régimen vinculado 11,46%, subsidiado 7,95% y en
menor porcentaje el régimen contributivo 2,21%..

Gréfica 23Prevalencia de desnutricion Global. Kennedy y Bogota. 2009 — 2014.
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En la unidad de analisis realizada en un Hogar Comunitario del territorio
Corabastos, se encontr6 que hay practicas y pautas dentro de las familias, que
podrian ser causales de desnutricién global como los malos habitos alimentarios.
Las Madres Comunitarias ven que los nifios y nifias llegan al Hogar Infantil
comiendo el desayuno que los cuidadores o cuidadoras han comprado en la calle,
por ejemplo arepas y refrescos; otros que no han comido nada, piden el refrigerio
desde que entran al Jardin, lo que podria llevar a pensar que sélo consumen lo
que se les suministra en el Hogar Comunitario; a veces les mandan solo
“galguerias” en las loncheras, es decir productos con bajo valor nutricional, y los
fines de semana consumen comida chatarra. Las participantes se refieren también
a los problemas econdmicos por los que pasan las familias, lo que impide que
puedan adquirir frecuentemente alimentos variados y de calidad. Afirman también
gue en algunos casos las familias no saben como debe estar conformada una
dieta balanceada para cubrir las necesidades nutricionales de los nifios y nifias.
Otros de los motivos, los mas mencionados, tienen que ver con descuido, pereza,
negligencia y desinterés por parte de los cuidadores hacia los nifios y nifias (12).18

2.7.2. Desnutricion Croénica

Con el indicador Talla/Edad se identifica la Desnutricion Cronica, la cual se
encuentra asociada normalmente a situaciones permanentes de ingesta
insuficiente de alimentos o de frecuentes enfermedades cuya tendencia para la
localidad de Kennedy como se muestra en la grafica para el afio 2009 fue de
16,9% y pasa a 17,2% para el afio 2014, con un incremento del 0,3% durante
estos seis afnos; durante el 2009 y 2010la prevalencia es la misma, para el afo
2011 disminuye al 14,6%, aumenta en el 2012 (15,6%) , nuevamente baja en el
afio 2013 a un 14,9% y para el afio 2104 aumenta a un 17,2%; con respecto a la
prevalencia del Distrito Capital que para el afio 2014 fue de 16,7% obteniendo una
diferencia del 0,5% y con respecto a la meta distrital 12%. Este indicador es
especialmente relevante en el Distrito, donde de acuerdo a la ENSIN 2010, Bogota
presenta la prevalencia mas alta de desnutricibn en menores de cinco afos,
comparado con las demas regiones del pais (13).

Al igual que la desnutricion global en la desnutricion cronica las UPZ de mayor
prevalencia son Corabastos y Patio Bonito.

18Informe de Indicadores 2014 localidad de Kennedy, Hospital del Sur



Grafica 24Prevalencia de desnutricion Cronica. Kennedy y Bogota. 2009 — 2014.
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La informacion resultante de la unidad de analisis realizada sobre malnutricion,
deja ver que hay sectores en la localidad en las que las condiciones de pobreza,
exclusion y segregacidon hacen mas vulnerable a la poblacion a presentar
desnutricion crénica. Respecto a esta problematica las participantes afirman que el
namero de hijos por familia es reducido, aunque la mayoria son madres y padres
jovenes, por lo que su etapa de fecundidad es aln amplia y se puede esperar que
tengan mas hijos. También debido a la corta de edad de los padres y madres, su
escasa preparacion y por ende su exclusion del mercado laboral, algunas familias
son sostenidas por los abuelos de los pequefios.

Hay familias compuestas por ambos padres, sin embargo estos casos son mas la
excepcion gque la regla, al igual que las familias de padres solteros jefes de hogar.

La situacion laboral de los padres de familia se caracteriza por ser heterogénea.
Las asistentes contestaron que la mayor parte de los padres y las madres de los
nifos que asisten al Hogar Infantil trabaja, logrando inferir a través de las
respuestas que sobre todo estan vinculados a actividades informales como el
reciclaje y a trabajos provisionales en la Central de Abastos. Sin embargo, algunas
Madres Comunitarias afirmaron que unos pocos padres trabajan en empresas bajo
condiciones de formalidad, o generan sus ingresos como independientes,
situacion que se atribuye mas que todo a los papas. En contraste, la situacion
laboral de las mamas tiende mas hacia las labores pagadas por dia ya sea en la
Central de Abastos, reciclando o en casas de familia; otras se dedican a los oficios

103



del hogar —labor sin remuneracion-, y algunas que todavia estan en el colegio
dependen de sus padres.

Cuando se detectan casos de malnutricion, las Madres Comunitarias acuden a los
cuidadores y cuidadoras de los nifios y nifias, les explican la situacion en la que se
encuentran y les hacen recomendaciones para mejorar los habitos alimentarios en
la familia. En el Hogar se hace un seguimiento a los casos y también desde el
Centro Zonal, donde se remiten los méas importantes, hacen monitoreo con
nutricionistas y otros profesionales. Muchos nifios no se notifican porque los
cuidadores y las cuidadoras prefieren dejarlos en la casa, en lugar de que asistan
a alguno de los servicios ofrecidos por el Estado, para evitar que los casos se
conozcan y se conviertan en un asunto judicial (12).

2.7.3. Estado nutricional de las gestantes

Las gestante notificadas al SISVAN y que residen en la localidad de Kennedy para
el afno 2014 fueron 22732 registros, de los cuales el 15,28% presenta bajo peso
gestacional, 33.83% reporta malnutricibn por exceso gestacional (obesidad el
7,71% y sobrepeso 26,12%). Lo que quiere decir que 49,11% presenta
malnutricién durante la gestacion, siendo esto uno de los factores de riesgo para la
gestante y el producto de dicha gestacion.

Las UPZ con mayor porcentaje de bajo peso gestacional la UPZ 82 (patio Bonito)
con un 24,47% vy la 44 (Américas central) con un 18,02%. Para el caso de
malnutricidon por exceso prevalecen las anteriores UPZ 82 con el 21,29% y 44
Ameéricas central 16.63%.

2.7.4. SISVAN escolar

La estrategia SISVAN ESCOLAR para el afio 2014 valoro para la localidad de
Kennedy 10.189 escolares en 7 colegios centinela de tipo publico, de los cuales el
6283 estudiantes se encuentran con malnutricion, que corresponden al 61,66% de
la poblacion tamizada, evidenciando que los escolares presentan malos habitos de
alimentacion que genera excesos en su mayoria y déficit nutricional.



2.7.5. Persona mayor

La poblacién de adulto mayor reportada para el 2014 fue de 10255 para la
localidad y el diagnostico nutricional que prevalece en esta poblacion es la
malnutricion por exceso representado con el 71,45% de la poblacion, cifra superior
al déficit nutricional representado con el 1,07%, lo que se relaciona con la
asociacion de enfermedades cronicas evidenciando el comportamiento de la
morbimortalidad en esta poblacion.

2.7.6. Mediana de lactancia materna exclusiva

Con respecto a la lactancia materna exclusiva (menor de 6 meses) para la
localidad de Kennedy afio 2014 fue de 3 meses y la complementaria (7 a 24
meses) 10.1 meses, siendo un factor protector en el crecimiento y desarrollo
nutricional de los menores. A pesar de los esfuerzos y las estrategias
implementadas para la promocion de la lactancia materna, la practica se ha
debilitado en los dltimos afios, por ejemplo en Bogota se ha evidenciado una
disminucién de un mes desde el 2005 (3,6 meses) al 2010 (2,6 meses) (14). Estas
cifras han impactado la toma de decisiones y las politicas publicas, esto se
evidencia en el cambio de la meta Distrital, la cual pas6é de una mediana de seis
meses de lactancia materna exclusiva en el plan de gobierno pasado, a soélo
cuatro meses en el actual.

Bogota para el afio 2013, mantiene su mediana de lactancia en 2,9 meses, en el
2014, la localidad reporta 3 meses, lo que muestra el mismo comportamiento
frente al afio anterior.

Las UPZ que tiene con el indicador mas bajo son Américas y Kennedy Central, sin
embargo, siete de UPZ presentan una mediana mayor que el general de la
localidad.

2.7.7. Bajo peso al nacer

El porcentaje de nacidos vivos segin RUAF nv por residencia para la localidad de
Kennedy se presentaron 15025 nacidos de los cuales 644nacieron a término y con
bajo peso (menor de 2500 gr), que corresponden 4.28%.La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define como recién nacido bajo peso a todo nifio cuyo peso al
nacer sea inferior a 2.500 gramos independiente de la edad gestacional. (15). Por
otro lado, el Instituto Nacional de Salud establece el protocolo vigilancia del bajo
peso al nacer a término, siendo el caso confirmado el recién nacido de 37 o mas
semanas de gestacion cuyo peso al nacer registrado sea menor de 2.500 gramos
(16).



Independiente de la definicidbn de caso, el bajo peso al nacer evidencia la salud
materno-fetal durante la gestacion, y es un factor directamente relacionado con la
morbilidad y la mortalidad neonatales e infantiles y con el bienestar de la madre y
su hijo en la etapa posparto, donde tiene un reconocido impacto (17). Por lo tanto,
este resulta ser un indicador basico en salud publica y se convierte en un
parametro determinante para la medir las condiciones de salud en la primera
infancia.

Al hablar del comportamiento de este indicador se encuentra que a nivel nacional,
ha presentado un crecimiento continuo en lo ultimos afios, donde cerca del 50%
del bajo peso al nacer se presenta en nifios a término, estos resultados son
importantes dado que para tener tasas bajas de mortalidad infantil, el porcentaje
de nifios con bajo peso al nacer a término debe estar por debajo del 40% del total
(16).

Gréfica 25Prevalencia de Bajo peso al nacer. Kennedy. 2008-2014
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Tanto a nivel distrital como local, la prevalencia de bajo peso al nacer ha tenido un
comportamiento con tendencia a la disminucion, reportando para el 2014, 12,2%
en Bogota y 11,8% en Kennedy.

Durante el 2014, se realiza seguimiento a los casos de bajo peso al nacer de la
localidad, en total se presentan 1.780 casos de bajo peso independientes de su
edad gestacional.

El 36,5% del bajo peso, son de nifios nacidos a término, un porcentaje alto
teniendo en cuenta que el bajo peso al nacer estd asociado mayormente a la
prematurez. El 54,2% de los nacidos vivos con bajo peso son de sexo femenino.
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El 68,6% cuenta con régimen contributivo, 22,3% subsidiado y 5,6% se encuentra
sin aseguramiento.

El 28,8% de las madres asisten a menos de 6 controles prenatales. En relacion al
nivel educativo de las madres se encuentra que el 42,3% es bachiller, el 16,3% es
profesional y en igual porcentaje cuenta con basica secundaria. Frente al estado
civil, el 61,8% de las madres vive en union libre, 18,3% est4 casada y el 17,6%
esta soltera.

Cinco de las doce UPZ de la localidad, presentan una prevalencia mas alta que la
local. Las UPZ con mayor prevalencia son: Las Margaritas (14,4%), Calandaima
(13,0%) y Timiza (12,9%). Aparentemente, la mayor prevalencia se encuentra en
tres UPZ con distintas poblacionales, sociales, econdémicas e inclusive
ambientales. A pesar de que la poblacién con mayor nimero de gestantes, y con
condiciones vulnerables se localiza en la UPZ Patio Bonito no se encuentran
dentro de las zonas con mayor prevalencia, por el contrario, Corabastos reporta
una alta prevalencia de este indicador y ademas se es la UPZ con mas altos
porcentajes de desnutricion en los menores de cinco anos.

De manera incipiente se sefialan causas estructurales que reposan en la
naturaleza de las politicas de bienestar y macroeconémicas que impiden la
satisfaccion de las necesidades basicas de las personas y no garantizan sus
derechos. También se asocian determinantes relacionados con la cultura y los
valores que establecen pautas de cuidado que no favorecen el desarrollo
adecuado de los nifios y nifias durante la gestacion.

En cuanto a las causas de nivel intermedio se observan determinantes asociados
con la falta de informacion y las pautas inadecuadas de cuidado durante el
embarazo, causas de las que son responsables las familias. Subyacente a esta
causa podria pensarse que existen inconvenientes relacionados con la autonomia
e independencia de las madres para tomar decisiones sobre si mismas y su
familia para actuar en pro de su salud. La actuacion de los servicios de salud esta
también directamente implicada en que nazcan nifios y nifias con bajo peso, pues
no estarian actuando conforme a los protocolos para detectar, prevenir y tratar los
inconvenientes.®

19Informe de Indicadores 2014 localidad de Kennedy, Hospital del Sur



2.8. Salud Ambiental

En Bogota, el contaminante de mayor representatividad es el material particulado
el cual puede incidir en el aumento del riesgo de morbilidad para la comunidad; sin
embargo, la contaminacion del aire por material particulado no es un factor causal
directo de enfermedad o mortalidad respiratoria aguda sino un factor asociado,
gue en combinacion con otros factores como la desnutricion, la contaminacion
intra domiciliaria por tabaquismo pasivo, las deficientes condiciones higiénicas, la
falta de vacunacion, las condiciones climaticas, entre otras, produce un aumento
de la enfermedad pulmonar (7).

La Secretaria Distrital de Ambiente a través de la Red de Monitoreo de Calidad del
Aire de Bogota (RMCAB) evalua las concentraciones de material particulado
(PM10, PM2.5, PST), gases contaminantes (SO2, NO2, CO, O3) y los parametros
meteoroldgicos de precipitacion, vientos, temperatura, radiacion solar y humedad
relativa.

Material Particulado PM10

La Resolucion 610 del 24 de Abril de 2010 expedida por el Ministerio de Ambiente
Vivienda y Desarrollo Territorial (MAVDT) ahora llamado Ministerio de Ambiente y
Desarrollo Sostenible (MADS) el cual establece como norma diaria 100ug/m3 y la
Agencia de Proteccibn Ambiental (EPA) establece como norma diaria de
concentracion de Material Particulado PM10 (150ug/m3).

Segun el boletin epidemiolégico de la linea de aire, ruido y radiacion
electromagnética del Hospital del Sur se identificaron puntos criticos de mayor
relevancia en cuanto a la problematica de contaminacion atmosférica, estos
puntos se ubican en la UPZ 80 (Corabastos), la UPZ 82 (Patio Bonito) y la UPZ 45
(Carvajal) debido a que en estas zonas circula gran flujo vehicular sobre unos de
los principales corredores viales de la ciudad que alli se encuentran, como la
Avenida Ciudad de Cali, la Avenida Villavicencio, la via Abastos, la Autopista Sury
la Avenida las Américas, ademas la Estacion de Carvajal se encuentra ubicada en
una zona industrial de fuentes puntuales de contaminantes primarios.

Al evaluar el promedio anual (Enero 2014 — Diciembre 2014), se observa que la
estaciones de Kennedy y Carvajal, exceden el valor de la norma establecida en la
guia de la OMS para promedios anuales (20 pg/ma3), el estdndar de calidad del
aire de la EPA y la norma establecida por el MADS (50ug/m3), ya que los
promedios anuales para las Estaciones en el mes de diciembre 2014
corresponden a 72.52ug/m3 y 87.39ug/m3 respectivamente, valores que se
encuentran dentro del nivel moderado de contaminacion respectivamente.

A partir de los promedios diarios evaluados en las localidades, en cuanto a la
clasificacion de riesgo, mas de la mitad de los registros en las estaciones de
Kennedy y Puente Aranda se encuentran en el Nivel moderado de contaminacién
(51- 100) donde puede presentarse un incremento en la probabilidad de



ocurrencia de sintomas respiratorios (irritacion de mucosas, dolor de cabeza,
malestar general, tos) en personas sensibles y con enfermedades respiratorias y
cardiovasculares. En cuanto a las personas sanas hay irritacion de mucosas. Asi
mismo se observa que los dias 18 y 17 de Diciembre se presentaron las maximas
concentraciones en las estaciones de Kennedy y Puente Aranda respectivamente.

De acuerdo al consolidado Distrital de linea de aire y ruido se atendieron 102
usuarios adultos mayores con sintomas respiratorios en las unidades centinela
presentes en la localidad ubicados en los Centros de Desarrollo comunitario de
Kennedy, Timiza y Bellavista, de los cuales el 64,7% eran mujeres y el 35,2% eran
hombres. El 45,1% referian tener como nivel educativo primaria incompleta, el
21,5% no tenian estudios y el 19,6% indicaban tener primaria completa. Segun el
régimen de seguridad social, el 83,8% de los usuarios se encontraban bajo el
régimen subsidiado, el 10,7% eran vinculados y el 5,8% pertenecian al régimen
contributivo. De acuerdo a la poblacion diferencial atendida se obtuvo que el 6,8%
de los usuarios referian algun tipo de discapacidad y el 7,8% eran desplazados.
Frente al tipo de vivienda el 74,5% indicaron tener casa independiente y el 12,7%
apartamento independiente, el 8,8% vivian en habitacion y el 3,9% en inquilinato.

Frente a la notificacién de eventos de interés en salud publica relacionados con la
calidad del aire y los alimentos, en la localidad de Kennedy se presenta con mayor
frecuencia la enfermedad similar a la influenza - infeccién respiratoria aguda (ESI
— IRAG), seguido de Hepatitis A.

Tabla 19Notificacion eventos relacionados con calidad de aire y alimentos,
Localidad Kennedy. 2014

Evento 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | TOTAL

ESI - IRAG (VC) 274 203 113 9 166 115 72 952
IRAG (VC) 5 135 140
IRAG inusitada 54 2 12 5 73
Meningitis por Neumococo

2 5 4 11
Meningitis Meningococcica

2 1 3
Meningitis Haemophilusinfluenzae

1 1

BROTES ETA 5 26 2 26 17 3 79
HEPATITIS A 131 68 27 33 18 46 323
LEPTOSPIROSIS 6 8 14

Fuente: Base de datos consolidado distrital linea Aire y ruido, 2014.

De igual manera para el afio 2014 se presentaron 4 casos de intoxicacion por
monoxido de Carbono disminuyendo en comparacion con el 2013 en 5 casos. En



el Distrito se evidencia segun el historico desde el 2012 un aumento de caso en el
2013 con nuevamente una disminucion para el 2014.

Tabla 20Notificacién eventos Intoxicacion por Monéxido de Carbono, Localidad
Kennedy. Comparativo 2012 — 2013 — 2014.

Localidad Casos 2014 Casos 2013 casos 2012
KENNEDY 4 9 12
BOGOTA 113 169 102

Fuente. Base de datos plantilla Mondxido SDS — Diciembre 2014.

INTOXICACION POR SUSTANCIAS QUIMICAS

Durante el afio 2014 en el Distrito se presentaron 7112 notificaciones de
intoxicacién por sustancias psicoactivas, de los cuales el 9,8% de los pacientes
residian en la localidad de Kennedy (697 casos). De acuerdo a la etapa de ciclo
vital, el mayor porcentaje de los eventos ocurrieron en las etapas juventud (28,8%)
y adultez (29,1%); respecto al sexo es el masculino quien presenta mayor
notificacion con el 53,3% en tanto que en las mujeres el porcentaje de notificacion
fue de 46,6%. En menores de un afio no se presentaron casos en la localidad, sin
embargo para el distrito el porcentaje de notificacion fue del 0,6%. El porcentaje de
ocurrencia en los menores de 13 afios es mayor en la localidad comparada con el
Distrito con una diferencia de 3,8%.

Grafica 26Distribucion porcentual de eventos de Intoxicacidn por sustancias
quimicas en la localidad de Kennedy. 2014.
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Se registraron 9 gestantes con intoxicacion por algun tipo de sustancia. Frente al
tipo de exposicion, las intoxicaciones ocurrieron por intento suicida en un 32,8%,
por conducta delictiva un 21,6% y accidental con un 16,5%. De acuerdo al estado
civil de los casos el 70% referian ser solteros y el 16,2% casado. Segun la
condicion final del paciente se presento un fallecimiento en la localidad y 17 en el
Distrito.Por tipo de exposicidon, la mayor proporcién de los casos fueron por
intencionalidad suicida (32,9%), seguida de delictiva (21,7%), al comparar el
comportamiento se evidencia que el local es similar al de Bogota.

Tabla 21. Distribucion Relativa y Absoluta de Intoxicaciones Quimicas Segun Tipo
de Exposicion. Bogota y Kennedy. Ao 2014

TIPO BOGOTA KENNEDY
EXPOSICION No Porcentaje No Porcentaje
Accidental 1.118 15,7 115 16,5
Automedicacion 142 2 13 1,9
Delictiva 1.382 19,4 151 21,7
Desconocida 677 9,5 101 14,5
o o :
g‘;’fcgigg\"j‘; 1204 16,9 81 11,6
ntencional 2253 317 229 32,9
Ocupacional 309 4.3 5 0,7
TOTAL 7.112 100 697 100

Fuente: Base de datos Intoxicaciones Quimicas SDS- Afio 2014. Depurada

De acuerdo a la etapa de ciclo vital, en la infancia se evidencia intoxicacion
accidental, en la adolescencia es desconocida o intencional psicoactiva, en la
Juventud es principalmente intencional suicida.

Grafica 27. Distribucién por Etapa de Ciclo Vital de los Eventos de Intoxicacidén por
Sustancia Quimicas Segun Tipo de Exposicion. Kennedy. Afio 2014
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Fuente: Base de datos Intoxicaciones Quimicas SDS- Afio 2014. Depurada
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La mayor proporcion de personas con el evento se encontraban afiliadas al
régimen contributivo (78,2%), seguidas por el subsidiado (11,8%), el 11,0% no se
encontraban afiliadas y el 4,4% eran del régimen especial. Frente a la intoxicacion
el 32,9% de las personas lo hicieron con medicamentos, el 23,2% con otras
sustancias quimicas, el 18% con sustancias psicoactivas, el 11% con gases, el
8,8% con plaguicidas, el 4,4% con solventes y el 1,8% con metales pesados.

Cobertura De Vacunacion Antirrabica:

La vacunacion antirrdbica contribuye a disminuir el riesgo de la transmision de la
rabia; es de esta manera que en Bogota no se reporta desde el afio 2001 casos
autoctonos de rabia animal y desde 1982 rabia humana. Si bien las coberturas de
vacunacion Distritales no son las esperadas, se estima que el 47% de las dosis
son aplicadas por el sector privado, quienes a pesar de la resolucién 682 de 2004
no reportan mensualmente este proceso (18).

Para el afio 2014 de los 1.263.579 gatos y perros, Bogota obtuvo una cobertura
de vacunacion del 69% lo que representa un incremento del 13% con respecto al
afio 2013, lo cual significa un avance importante dadas las bajas coberturas que
se habian presentado en los afios anteriores, esto responde a estrategias
desarrolladas en el marco del programa Territorios Saludables como el
fortalecimiento de la tematica de tenencia responsable de animales de compafia.

La mayor poblacién de felinos y Caninos se ubican en las localidades de Kennedy
(20%), Suba (12%), Engativa (11%) y Ciudad Bolivar (10%). Frente a la localidad
de Kennedy, se observa para el afio 2014 una disminucién de las coberturas del
43% con respecto al afio 2013, pasando de 21% a un 9% (18).

Grafica 28. Coberturas de Vacunacion Antirrdbica. Bogota. Afios 2008 - 20014
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AGRESIONES POR ANIMALES POTENCIALMENTE TRANSMISORES DE
RABIA

Durante el 2014 se registraron 18840 eventos de agresion por animales
potencialmente transmisores de rabia, de los cuales el 10,3% ocurrié en la
localidad de Kennedy (1947), de éstos el 3,9% requiri6 hospitalizacion. De
acuerdo al tipo de agresion el 87,7% fue mordedura y el 11,6% arafiazo, frente al
animal agresor, el 84,9% fue por perro y el 14,6% por gato. De acuerdo al tipo de
exposicion se identificaron que el 49,3% fue una No exposicion, el 41,6%
exposicion leve y el 8,9% fue una exposicion grave.

Gréfica 29Distribucion porcentual de eventos de agresiones por animal
potencialmente transmisor de rabia, Localidad de Kennedy. 2014
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VIGILANCIA SANITARIA'Y AMBIENTAL =VSA-

La vigilancia sanitaria se define como la “Funcion esencial asociada a la
responsabilidad estatal y ciudadana de proteccién de la salud, consistente en el
proceso sistematico y constante de inspeccion, vigilancia y control del
cumplimiento de normas y procesos para asegurar una adecuada situacidn
sanitaria y de seguridad de todas las actividades que tienen relacion con la salud
humana,” Decreto 3518 de 2006. Adicionalmente el monitoreo y seguimiento de
las diferentes intervenciones que se llevan a cabo en el distrito en el marco de la
vigilancia sanitaria y en cada una de las lineas de intervencion, se encuentran
definidas dentro de la politica de salud ambiental (Decreto 596 de 2011). En
concordancia con el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021.
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Grafica 30 Conceptos generados por VSA en la Localidad de Kennedy en el afio 2014.
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Fuente: Hospital del Sur. SISVEA 2014.

Se realizaron un total de 16.874 visitas en la localidad de Kennedy, los cuales
fueron vigilados y controlados, aumentando el dato de establecimientos
intervenidos en el afio 2013. El mayor porcentaje se establece en conceptos
pendientes con un 44 %, debido a que muchas intervenciones contemplan un total
de tres visitas, en donde en primera instancia se dejan observaciones menores
que afectan el normal funcionamiento de los establecimientos, que se cumplen en
una segunda visita. Seguida del aplazamiento de la emision del concepto
sanitario, con un 32,7 % por que no son conceptos sanitarios. Para el afio 2014 se
conceptuan 3.422 establecimientos con concepto favorable, lo que se establece
que solo un 20,3% de las visitas se cumple la norma, seguido de los conceptos
desfavorables con 314 establecimientos (1,9%).

Las lineas de intervencién actualmente definidas en la politica de salud ambiental
y a través de las cuales se opera la vigilancia sanitaria y ambiental, en
cumplimiento de las normas y para efectos de prevenir e intervenir factores de
riesgo son: Alimentos Sanos y Seguros, Calidad del Agua y Saneamiento Basico,
Seguridad Quimica, Medicamentos seguros, Eventos Transmisibles de Origen
Zoonotico, Cambio Climatico, Aire, ruido y radiacién electromagnética.

Las medidas sanitarias definidas por conceptos negativos segun la normatividad
se aplican de la siguiente manera: Clausura temporal, clausura temporal parcial,
suspension total de trabajos o servicios, congelacion, decomiso y destruccion de
productos.
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Grafica 31 Visitas realizadas por linea de intervencién de la PDSA en el afio 2014 en la
Localidad de Kennedy.
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Fuente: Hospital del Sur. SISVEA 2014.

La Linea de Alimentos sanos y seguros es la que mas realiza visitas, (52,4 %)
debido a la gran cantidad de establecimientos que manipulan y transforman
productos alimenticios en la localidad de Kennedy, por la gran cantidad de
poblaciébn en edad laboral, asi como a la Corporacion Central de Abastos,
Corabastos, de igual manera a dos plazas mas, Las Flores y Plaza de Kennedy,
en donde se realiza de manera constante la Vigilancia e Inspeccién. También es la
linea que mayor adelanta acciones sancionatorias, debido a que se adelanta
vigilancia a productos de alimentos y bebidas que se constituyen en un alto riesgo
para la salud, asi mismo la linea adelanta acciones de vigilancia intensificada en
temporadas de mayor consumo de algunos productos como lo son semana santa,
Halloween y navidad, debido a la ingesta relacionada con falsificaciones y
alteracion de productos de venta masiva en estas épocas.

UNIDAD COMANDO DE SALUD PUBLICA -UCSP-

Durante 2014 la Unidad Comando de Salud Publica participé en Puesto de Mando
Unificados en diferentes eventos en la localidad, principalmente por aglomeracién
de publico, por asistencia del Alcalde Mayor al parque el Sol en Puente Aranda,
por jornadas electorales, celebracion del nifio, y por dificultades de movilidad y
seguridad en Kennedy.

De igual manera, la unidad comando particip6 en los diferentes espacios distritales
y locales de caracter interinstitucional convocados como lo son: el Consejo Local
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de Gestion dl Riesgo —CLGR de la localidad de Kennedy y realimentar a nivel
central los resultados y gestidén de estos espacios. Durante el afio se establecio un
plan de accion del CLGR con actividades de reconocimiento de territorio e
identificacion de amenazas como ola invernal o la identificacién y caracterizacion
de posibles sitios para albergues o alojamientos temporales en caso de
emergencias.

Por otra parte, la unidad comando atiende los brotes notificados en la localidad,
evidenciandose la mayor notificacion y atencién en los relacionados con Varicela,
se observa que el incremento de estas se dio en el afio 2014 con aumento del
61% no obstante la cantidad de brotes esta supeditada a la extensién de la
localidad y la demografia de la misma, ademas de las zonas que presentan
vulnerabilidad en aspectos sociales, econémicos y culturales, de igual forma el
segundo evento que es considerado significativo son las enfermedades
transmitidas por alimentos que hacen parte de la inadecuada manipulacion de los
alimentos al interior de los hogares y del consumo de alimentos en lugares que no
garantizan la inocuidad de los alimentos, preservacion y preparacion de los
mismos, para los demas eventos se puede observar que no hubo incrementos
significativos entre un afo y otro, sin embargo se pude ver en el caso de las
intoxicaciones que estas se dan por desconocimiento de los riesgos quimicos.

Gréfica 32 Comparativo eventos atendidos por la UCSP. 2013 — 2014. Localidad
de Kennedy
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2.9. DISCAPACIDAD

Durante el periodo 2005 — 2014se registraron 29950 en la base de Registro para
la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad, en la Localidad
de Kennedy, sin embargo se realizd la revision de personas fallecidas, que
correspondio a 4248 personas, por lo cual para el presente documento se contara
con un total de 25702 personas con discapacidad identificadas.

Gréfica 33 Distribucidn de poblacion con discapacidad registrada, 2005 — 2014,
localidad de Kennedy
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Fuente: Base de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad 2005 —
2014 ,Ministerio de Salud y Proteccién Social — Secretaria Distrital de Salud

El 82% de los registros se realizaron entre los afios 2005 y 2007, lo cual
corresponde a 21081 personas con discapacidad registradas en el periodo
mencionado. Este comportamiento se debe a que inicio la implementacion del
registro de discapacidad. En el afio 2008 se identificé una persona registrada, pero
al realizar el cruce de base de datos con fallecidos, se tuvo que la persona fallecié,
por lo tanto no se cuenta con registros para este afio.
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Grafica 34 . Distribucion de poblacion con discapacidad registra por sexo, 2005 —
2014, localidad de Kennedy

8000
8
c
26000
@
-
24000
]
22000
0 —— e e e W
2005 | 2006 | 2007 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
H Hombre | 2633 | 2090 | 2408 | 113 221 617 349 523 720
® Mujer 4727 | 4316 | 4907 | 105 196 410 316 417 634
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Fuente: Base de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad 2005 —
2014 ,Ministerio de Salud y Proteccién Social — Secretaria Distrital de Salud

Se identifica que las mujeres con discapacidad registradas corresponden al 62,3%
(n=16028), mientras que los hombres corresponden al 37,6% (n=9674). En la
distribucion por Etapa de Ciclo Vital (ECV) se identifica que 87,6% (n=22519) de
las personas registradas se encuentran en la etapa de Adultez y Vejez, siendo las
mujeres quienes se registraron en mayor medida (65%) en estas etapas de ciclo.

Grafica 35. Distribucion de poblacion con discapacidad registrada por sexo y etapa
de ciclo vital, 2005 — 2014, localidad de Kennedy
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Para las etapas de ciclo de infancia, adolescencia y juventud, los hombres se
registraron con mayor frecuencia (58%).

En cuanto a la distribucién por estrato socioeconomico, se tiene que el 54,7%
corresponde al estrato 2, seguido por el estrato 3 con el 43%. Para el estrato 5y 6
se contd con tan solo 2 personas registradas, 1 en cada estrato mencionado, que
corresponde al 0,008%. No se cuenta con el dato de estrato de 126 personas,
quienes se registraron entre el 2005 — 20009.

Tabla 22Distribucion de poblacion con discapacidad registrada por estrato del
lugar de la vivienda, 2005 — 2014, localidad de Kennedy

Estrato

Ano Sin Estrato 1 2 3 5 6 SD TOTAL
2005 14 60 3670 3562 19 0 1 34 7360
2006 7 59 3913 2382 3 0 0 42 6406
2007 2 127 3823 3315 1 1 0 46 7315
2009 0 6 152 56 0 0 0 4 218
2010 0 23 295 98 1 0 0 0 417
2011 0 5 452 558 12 0 0 0 1027
2012 0 12 370 270 13 0 0 0 665
2013 3 11 586 324 16 0 0 0 940
2014 16 28 812 494 4 0 0 0 1354
TOTAL 42 331 14073 11059 69 1 1 126 25702

Fuente: Base de Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad
2005 — 2014, Ministerio de Salud y Proteccién Social — Secretaria Distrital de Salud

El 0,2% de las personas registradas cuentan con vivienda sin estrato. En el 2007
se registro el 38,4% de las personas con discapacidad en este estrato, mientras
que en el aflo 2006 se registré el 27% de las personas con discapacidad del
estrato 2. Para el estrato 3 se registr6 en el afio 2005el 32,2% del total de
personas en este estrato. Entre el 2011 y 2014 se registro el 65% de personas con
discapacidad del total en el estrato 4.

El Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad
(RLCPD) toma elementos principales de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), que en uno de sus
objetivos menciona que busca establecer un lenguaje comun para describir la
salud y los estados relacionados con ella, para mejorar la comunicaciéon entre
distintos usuarios, tales como profesionales de la salud, investigadores,
disefiadores de politicas sanitarias y la poblacién general, incluyendo a las
personas con discapacidades.(Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

En esta clasificacion no se cuenta con la identificacion por tipo de discapacidad, ya
gue identifica la salud y los estados relacionados con la salud. Las alteraciones



permanentes identificadas en el RLCPD, corresponden a estructuras corporales
que se ven alteradas por una condicion de discapacidad.
Por lo anterior, para el presente documento no se presentara la identificacion por
tipo de discapacidad, sino por alteraciones permanentes.

Gréfica 36 Distribucion de alteraciones permanentes de poblacion con
discapacidad registrada, 2005 — 2014, localidad de Kennedy
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2005 — 2014, Ministerio de Salud y Proteccién Social — Secretaria Distrital de Salud

En el proceso de caracterizacion y localizaciébn de personas con discapacidad,
cuando la persona identifica las alteraciones permanentes que presenta, puede
seleccionar varias opciones, por lo que en la sistematizacion de la informacion se
evidencia el numero de alteraciones mas no el nidmero de personas con
discapacidad identificadas.

Se identifica que el movimiento de cuerpo, manos, brazos, piernas es la alteracion
mas registrada (20,2%), seguida por sistema cardiorrespiratorio, las defensas
(19,9%) y sistema nervioso (15,5%), principalmente. La alteracion en demas
organos de los sentidos es la que menos se registra (0,97%), junto con la opcion
de otra (1,75%).

En cuanto al régimen de afiliacién, se identifica que el 47,3% de las personas
registradas entre el 2005 al 2014, se encuentran afiliadas al régimen contributivo,
seguidos por el régimen subsidiado con el 27.6%, vinculado con el 13.3%, régimen
especial 5,79% y sin ningun régimen de afiliacion el 6,1%. El 0,33% corresponde
para las personas que no conocen su afiliacion y a los registros sin dato.



Tabla 23 Distribucién de poblacién con discapacidad registrada por régimen de
afiliacion, 2005 — 2014, localidad de Kennedy

Régimen de afiliacion

Ao Contributivo % Subsidiado %  Régimen Especial % Vinculado % Ninguno % Nosabe % SD % Total

2005 3505 13,6 1715 6,7 399 1,6 1224 4,8 493 1,9 5 0,019 | 19 0,07 7360
2006 2968 11,5 1627 6,3 330 13 928 3,6 528 5 0,019 | 20 ‘ 0,08 ‘ 6406
2007 3478 13,5 1912 441 1000 39 471 1,8 1 0,004 12 0,05 7315
2009 47 0,2 130 0,5 2 0,0 37 0,1 0 0,0 0 0,000 2 0,01 218
2010 106 0,4 249 1,0 3 0,0 49 0,2 5 0,0 1 0,004 4 0,02 417
2011 553 2,2 269 1,0 137 0,5 55 0,2 7 0,0 2 0,008 4 0,02 1027
2012 321 1,2 233 0,9 53 0,2 46 0,2 9 0,0 3 0,012 0 0,00 665
2013 485 1,9 323 13 49 0,2 60 0,2 21 0,1 2 0,008 0 0,00 940
2014 700 2,7 496 19 75 0,3 29 0,1 50 0,2 4 0,016 0 0,00 1354
Total 12163 47,3 6954 27,1 1489 58 3428 13,3 1584 6,2 23 0,089 61 0,24 25702

Fuente: Base de Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad
2005 — 2014, Ministerio de Salud y Proteccion Social — Secretaria Distrital de Salud

Al identificar el tipo de afiliacién sobre el total de la poblacion (n=25702), se tiene
que en el afio 2005 se registré el 13,6% de las personas que cuentan con el
régimen contributivo, mientras que en el régimen subsidiado, el 7,4% se
registraron en el 2007, al igual que para el régimen especial, ya que el 1,7% de las
personas identificaron este régimen en este mismo afo.

El mayor porcentaje de personas que se identifican como vinculados al sistema de
salud, se registré en el 2005 (4,8%). Una mayor proporcién de quienes identifican
gue no cuentan con algun tipo de afiliacion, se registraron en 2006 (2,1%); quienes
no sabian su régimen (0,039%) en el 2005 y 2006 y la mayor cantidad de registros
sin dato se tuvo en el 2006 (0,08%).




2.10. Determinantes estructurales e intermedios de las inequidades en

salud?®

2.10.1. Dimension Vida Saludable y condiciones no transmisibles

El contexto poblacional de la localidad de Kennedy se deriva de las caracteristicas
sociales, econémicas, culturales, politicas de la nacién al contar con alto grado de
personas migrantes de diferentes zonas del pais. Esto deriva que la localidad
cuente con una de las mayores densidades poblacionales del distrito capital,
expresando un sin numero de conflictos y probleméticas para sus habitantes.

La desigualdad social es otro de los signos de alarma que incide directamente en
la calidad de vida dentro de la localidad, expresandose en la presencia de
enfermedades cronicas las cuales se deben en gran medida a cuatro factores de
exposicion comportamentales que se han afianzado a raiz de los procesos de
transicion econdémica, los rapidos procesos de urbanizacion y los modos de vida
de los ultimos afios: el consumo de tabaco, las dietas inadecuadas, la inactividad
fisica y el uso nocivo de alcohol, esta problematica predomina en la localidad, alli
se presentan enfermedades crénicas asociados a inadecuados estilos de vida y
hébitos poco saludables, poca adherencia a los tratamientos médicos.

Otros de los factores de importante significancia se observa con la problemética
de las barreras de acceso a los servicios de salud de medicina especializada,
laboratorios especializados los cuales contribuyen al manejo clinico del paciente,
esto debido al proceso de autorizacién, de igual forma el nivel de cobertura para
un segundo nivel de atencién a poblacion crénica es débil, no se cuenta con los
suficientes centros de atencion especializada para cubrir a la poblacion crénica.

Dentro de la Infraestructura de bienes y servicios saludables con los que cuenta la
localidad de Kennedy se realiza un balance ubicando al Hospital del Sur con 11
UPAS, 3 UBAS, 1 CAMI Patio Bonito, se cuenta con 1 CAMAD quien atiende
poblacién en riesgo o consumo de sustancias psicoactivas. Dentro de los criterios
de acercamiento a la comunidad el Hospital del Sur cuenta con un punto por el
derecho a la Salud y la oficina de Participacion y atencion al usuario.

Con las instituciones privadas se cuenta con Hospital de Kennedy, presencia de
EPS Privadas como Compensar, Famisanar, Salud total entre otras.

Por otra parte ante la precariedad de espacios que permitan el disfrute de la
localidad, se encaminan acciones para mejorar las condiciones y estilos de vida

20 Anjlisis configurado con Gestidn de Politicas y Programas, Hospital del Sur.



saludables con el fin de contribuir al desarrollo humano y al mejoramiento continuo
de la calidad de vida de la poblacion, la convivencia y la paz a través del aumento
de sus capacidades recreativas, deportivas y fisicas.

Para la localidad de Kennedy es indispensable observar la situacion actual del
adulto mayor. Las probleméticas expuestas desde los territorios y los espacios
locales para esta poblacion se enfatizan principalmente en las barreras de acceso
de salud, inoportunidad en citas con especialistas y médico general, entrega de
medicamentos en lugares lejanos a los centros de atencién, limitaciéon en el
acceso a los programas de promocién y prevencion asi como la falta atencién en
salud mental, no existen centros de cuidados intermedios para personas mayores
sin red de apoyo , y los que existen son pagando. Existe una elevada lista de
espera para el otorgamiento del subsidio, asi como no se tiene informacion de los
subsidios de vivienda para esta poblacion y sus familias, como tampoco para
educacion superior. Asi mismo la falta de oportunidades laborales esta
provocando informalidad e inadecuadas practicas de trabajo y condiciones
precarias. También pocas acciones de promocion del buen trato hacia las
personas mayores en el entorno familiar e institucional. Extensos tiempos para el
ingreso a un centro de protecciobn social. La ruta de abandono no es lo
suficientemente fuerte por carecer de centros de proteccion. No se cuenta con
médicos geriatras y especialistas en actividad fisca para las personas mayores.

2.10.2. Dimensién Convivencia Social y Salud Mental

Los factores de migracion y desplazamientos forzados que se han desarrollado en
Colombia durante los ultimos 50 afios, han hecho que las capitales del pais tengan
unas caracteristicas y dinamicas heterogéneas, significando un alto grado de
responsabilidad de las instituciones tanto publicas como privadas por ser cada vez
mas diversas e incluyentes.

Las condiciones de Autocuidado y corresponsabilidad social para la salud mental y
la convivencia social abarcan un amplio espectro de ambitos entre los que se
encuentran: mujer y género, salud sexual y reproductiva, LGBTI- personas en
ejercicio de prostitucion, habitante de calle, victimas del conflicto armado. Es
importante entender el grado de vulnerabilidad de las poblaciones anteriormente
expuestas ya que las condiciones de baja empleabilidad, hacinamiento, deterioro
del medio ambiente aumentan el riesgo de desmejorar las situaciones de la salud
fisica como mental.



2.10.3. Dimension Seguridad Alimentaria y Nutricional

El contexto de pobreza de la localidad genera una dicotomia, ya que cuenta con la
central de abastos mas grande de Colombia, generando contraste entre los temas
de seguridad alimentaria y distribucion equitativa de alimentos.

Sin embargo la localidad de Kennedy cuenta con un sin numero de
Hipermercados, supermercados, Fruver, tiendas de barrio, estas condiciones de
infraestructura dan la posibilidad de una gran oferta teniendo en cuenta las
dificultades economicas de la localidad, dando lugar al menudeo o a las compras
al “diario” por aquellas familias y personas que no cuentan con recursos
econdémicos para realizar grandes compras de alimentos de calidad nutricional.

Los sitios provistos por los diferentes programas sociales y de apoyos
encaminados a suplir la alimentacion familiar abarcar a personas que se
encuentran en los niveles 1y 2 del SISBEN (comedores comunitarios, refrigerios
escolares, bonos alimenticios entre otros), familias que se caracterizan por no
contar entre sus proveedores y cabezas de hogar con un empleo fijo y bien
remunerado.

Los productos con bajo contenido nutricional se ofrecen en varias zonas de los
territorios, debido a su bajo costo se convierte en un oportunidad de alimentacion,
claro estd que no se evidencia una cultura de autocuidado frente a este tipo de
alimentacion.

2.10.4. Dimension Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos

Los determinantes sociales que afecta a las mujeres en esta localidad explican la
mayor parte de las inequidades en la disponibilidad y la asequibilidad a los
servicios de salud y servicios sociales, al trabajo, a la educacion y a la
participacion.

El ejercicio de los derechos de las mujeres busca garantizar una vida libre de
violencias y puesta en marcha de acciones para la superacién de brechas y la
transformacioén cultural que contribuyan al goce efectivo de los derechos de las
mujeres.

La participacion y reconocimiento de los derechos de las mujeres representado en
la mesa de organizaciones de mujeres caminando hacia los encuentros
ciudadanos, comité de mujer y género, comité de salud para las mujeres, favorece
su liderazgo y participacion como constructoras de paz y su capacidad de
incidencia politica en los diferentes procesos de toma de decisiones a nivel local,
se evidencia ademas en el papel que han desempefiado las mujeres en sus
territorios en el momento de emprender acciones con las mujeres victimas de
violencias y del conflicto armado que han llegado al territorio, permitiéndoles



resaltar y reconocer en la comunidad, sus capacidades en cuanto a organizacion y
liderazgo, hacia la construccion de paz, desde el reconocimiento de los derechos
humanos, individuales y colectivos.

La violencia contra las mujeres se presenta de muchas formas: fisica, sexual,
psicolégica y econdmica; estas formas de violencia se interrelacionan y afectan a
las mujeres desde el nacimiento hasta la edad mayor; la forma mas comun de
violencia experimentada por mujeres es la violencia fisica infringida por una pareja
intima, incluyendo mujeres golpeadas, obligadas a tener relaciones sexuales o
abusadas de alguna otra manera. La violencia sexual que afecta, principalmente a
mujeres y nifias; la inhabilidad de las mujeres para tener practicas sexuales sin
riesgo y de rechazar el sexo no deseado esta estrechamente relacionada con la
transmision de sifilis, enfermedades de trasmisién sexual y VIH/SIDA. La violencia
antes y durante el embarazo tiene graves consecuencias de la salud, tanto para la
madre como para el bebé. Conlleva a embarazos de alto riesgo y problemas
relacionados con el embarazo, incluyendo el aborto espontaneo, parto antes de
término y bajo peso al nacer. Las cinco principales afectaciones del conflicto que
inciden en la vida de las mujeres son en su orden: desplazamiento forzado,
homicidio, abandono o despojo de tierras, amenaza y por Ultimo vinculacién de
nifias y adolescentes, a hechos relacionados con grupos armados.

Kennedy es la localidad de Bogota en donde méas se presenta violencia fisica y
sexual contra las mujeres Los barrios mas criticos son Patio Bonito y Corabastos.
Violencia contra las mujeres y percepciones de inseguridad asociados a delitos
de alto impacto (robos, asesinatos, venta y consumo de sustancias psicoactivas),
deficiencia en iluminacion, mal manejo de basuras y presencia de pandillas que
accionan en los barrios de Patio Bonito, Maria Paz, Miraflores, Llano Grande,
Saucedal, Pinal y El Socorro, que configuran fronteras invisibles y restringen el
uso, goce y apropiacion del espacio publico por parte de las mujeres de todo el
ciclo vital que habitan estas zonas.

Las problematicas relacionadas a los derechos sexuales y reproductivos son de
amplio espectro, ya que tanto los temas de sexualidad como los de reproduccién
cubren de forma integral la situacién de la poblacion de la localidad de Kennedy.
Tomando las prioridades en salud publica frente a salud sexual y reproductiva se
incluye: Maternidad Segura, Planificacion Familiar, Salud sexual y reproductiva de
los adolescentes, Cancer de Cuello uterino, seno y préstata, ITS- VIH/SIDA,
Violencia doméstica y sexual, Eventos negativos en SSR, Personas en ejercicio de
la prostitucion. Por su amplio espectro y la afectacion de toda la poblacion es
fundamental tener claridad que su vulneracion impacta negativamente en la
calidad de vida poblacional. En el marco especifico de la localidad de Kennedy es
importante evidenciar que la situacion actual en morbi-mortalidad en SSR con
mayor severidad frente a adolescentes embarazadas, exige la continuaciéon de
acciones y estrategias que respondan a los indicadores de afectacion en cuanto a
la educacion preventiva en salud y derechos a las poblaciones y las rutas que



permitan desde la Red disminuir las permanentes barreras de acceso de la cual
son victima la poblacion.

2.10.5. Dimension Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles

La carga de enfermedades transmitidas por via aérea y de contacto directo
enfermedad entre las que se encuentra la Tuberculosis. EI niumero total de
pacientes diagnosticados residentes en el primer semestre del 2015 en la
localidad de Kennedy han sido 67, de los cuales 47 son Tuberculosis Pulmonar,
18 Tuberculosis Extra pulmonar y 2 Tuberculosis Meningea, 31 de los casos son
mujeres y 36 hombres.

Dentro de las enfermedades trasmitidas por vectores estan Leishmaniasis,
Malaria, Chagas, enfermedades que no son de diagnosticadas en todas las
instituciones de la localidad de Kennedy, debido a que la consulta en el mayor de
los casos se realiza es por urgencias. Por lo cual la institucién que diagnostica un
namero mayor de casos de malaria es el Hospital de Kennedy e IPS como Andar
Kennedy y Virrey Solis Américas han diagnosticado Lehismaniasis. En el primer
semestre de 2015 se han presentado dos casos reportados de lehismaniasis en la
localidad y de Malaria no se ha reportado casos.

El proceso de atencion de manejo de enfermedades transmitidas por vectores se
realiza el diagnostico en las instituciones publicas o privadas y desde el programa
se realiza asesoria en cuanto al manejo y laboratorios necesarios para inicio de
tratamiento el cual es solicitado en secretaria y entregado a las IPS para
administracion del tratamiento y seguimiento a controles bacteriol6gicos. Se
evidencia dificultad en la realizaciéon de controles bacteriolégicos por parte de las
instituciones adicional a esto los pacientes en su mayoria no son residentes de la
ciudad de Bogota.

2.10.6. Dimension Salud y Ambito Laboral

Acceso al Sistema General de Riesgos Laborales Proteccién de la salud en el
trabajo y fomento de la cultura preventiva a los trabajadores, Estilos, modos y
condiciones saludables en el entorno laboral

Las mujeres intervenidas desde el escenario laboral del Hospital del Sur se
encuentran vinculadas laboralmente a la informalidad, caracterizada por no estar
vinculada al Sistema de Riesgos Laborales. Durante el abordaje con mujeres
trabajadoras intervenidas por el ambito laboral de la ESE Hospital del Sur, en el
ciclo vital adultez y Envejecimiento y Vejez, se identificaron probleméaticas en su
entorno laboral, en niveles de riesgo ocupacional bajo, medio y alto generadas con
el desarrollo de actividades Ilaborales en Unidades de trabajo informal



caracterizadas por presentar inadecuadas condiciones de trabajo y el desarrollo
de habitos no saludables, en las actividades econdmicas: miscelaneas, remates,
cabinas telefonicas, internet, tiendas de barrio, Salas de Belleza, ferreteria,
supermercados, venta de productos de aseo, panaderia Yy restaurantes; asi
mismo en Unidades con riesgo alto, como son: talleres de mecanica, poblaciones
con ocupaciones priorizadas: venta ambulante, recicladores, pequefos
bodegueros), ferreterias, confeccion, salas de belleza, lavanderias, restaurantes,
panaderias, remontadoras de calzado.

De acuerdo con lo identificado por el equipo del escenario laboral en los territorios
de salud del Hospital del Sur, se han evidenciado posibles enfermedades
laborales en su mayoria relacionadas por riesgo por carga fisica, a saber:
desordenes osteomusculares: dorsolumbalgias, tenosinovitis, lesiones musculo
esqueléticas, tunel carpiano, por exposicion a factores de riesgo: movimientos
repetitivos, manipulacién de cargas, aplicacion de fuerza, y posturas mantenidas.
Otros factores que aumentan y/o agravan estas patologias es la ausencia de
habitos de autocuidado en el trabajo. Adicionalmente se ha identificado
disminucién auditiva en un 60% de los vendedores ambulantes identificados por
territorios saludables, el cual se produce a partir del factor de riesgo Ruido
ambiental. Asi mismo se presenta en nivel medio, posibles enfermedades a
consecuencia de riesgo Psicolaboral debido a la dinamica de los trabajos
informales que se traduce en jornadas extensas de trabajo, bajos ingresos,
presion de publico.

En lo relacionado con posibles accidentes de trabajo presentados por la poblacion
trabajadora intervenida por el ambito laboral de la ESE Hospital del Sur, se
evidencian, en su mayoria heridas por cortaduras y el segmento afectado
mayormente son las manos.

2.10.7. Dimension Transversal de Gestion Diferencial de Poblaciones

Vulnerables (mujer y género)

Salud en poblaciones étnicas Salud en poblaciones étnicas

La diversidad de la poblacién colombiana y la presencia en distintos territorios
junto con el devenir de los procesos sociales, culturales, politicos, econémicos y
otros hace que la nacion se distinga por la riqueza cultural y social que sus
pobladores le brindan.

Asimismo, la relevancia que presentan los diversos grupos eétnicos para el
conjunto de la sociedad colombiana y el grado de proteccién constitucional
recibida por parte del Estado hace necesario enriquecer los procesos de analisis
para continuar fortaleciendo la participacion de estas comunidades y la insercion e
inclusion a las diferentes dinamicas de la sociedad colombiana.



Las problematicas expuestas desde la mesa étnica de la localidad impactan de
manera negativa en la calidad de vida y salud de las poblaciones Afro
descendiente, Indigena, Raizal, Gitana acentuadas en los diversos territorios.
Estas probleméticas se concentran principalmente en las barreras de acceso a la
salud, la discriminacién que les impide el acceso a las oportunidades y desarrollo
de las potencialidades, asi como no contar con una atencion en salud diferencial,
lo anterior sumado a la falta de oportunidades laborales para estas poblaciones
provocando informalidad e inadecuadas practicas laborales y condiciones
precarias. lgualmente se observa hacinamiento y el aumento de la densidad
poblacional asociada al desplazamiento forzado.

Por otra parte, las problematicas expuestas desde los territorios de la localidad
impactan de manera negativa en la calidad de vida y salud de las personas en
condicion de discapacidad y se concentran principalmente en las barreras de
acceso a la salud, la pobreza estructural de las familias que les impide el acceso a
las oportunidades y desarrollo de las potencialidades, servicios y programas
sociales especialmente para el ciclo vital adulto, dificultades en la movilidad debido
a su infraestructura fisica en donde las personas con movilidad reducida se ven
afectadas en sus desplazamientos, asi mismo la falta de oportunidades laborales
para esta poblacion provocando informalidad e inadecuadas practicas laborales y
condiciones precarias. Igualmente se observa la falta de alternativas para la
ocupacion del tiempo libre, viviendas y hacinamiento y el aumento de la densidad
poblacional asociada al desplazamiento forzado y la Pobreza, la violencia
intrafamiliar debido a la falta de oportunidades y condiciones laborales para el
cuidador o cuidadora generando en ocasiones inestabilidad emocional y a su vez
maltrato a la personas con discapacidad.

Analisis integral de los determinantes sociales de la salud.

Las politicas econdémicas neoliberales enmarcadas en un contexto de
globalizacién, junto con los procesos socio-politicos que ha sufrido la nacién, han
determinado el devenir de los ciudadanos, condicionando la posibilidad de acceso
a la diversidad de derechos que en un alto grado son vulnerados por el
establecimiento.

Estos factores han incrementado los procesos de desigualdad social, incidiendo
directamente en la calidad de vida de los habitantes de la localidad.

Es importante extender a otros factores la incidencia en el grado de vulnerabilidad
de los habitantes de la localidad, ya que las condiciones de baja empleabilidad,
hacinamiento, deterioro del medio ambiente aumentan el riesgo de desmejorar las
situaciones de la salud fisica como mental.

A nivel nutricional el contexto de pobreza de la localidad genera una dicotomia, ya
que cuenta con la central de abastos mas grande de Colombia, generando



contraste entre los temas de seguridad alimentaria y distribucion equitativa de
alimentos

Otros de las acciones de resignificacion de los derechos son los de las mujeres
gue busca garantizar una vida libre de violencias y puesta en marcha de acciones
para la superacion de brechas y la transformacion cultural que contribuyan al goce
efectivo de los derechos de las mujeres.

La situacion laboral en la localidad es un factor de incidencia directa en la
situacion de salud. El acceso al Sistema General de Riesgos Laborales Proteccion
de la salud en el trabajo y fomento de la cultura preventiva a los trabajadores,
Estilos, modos y condiciones saludables en el entorno laboral, deben ser la
garantia referente a derechos.

Finalmente el reconocimiento del otro, su alteridad y sus derechos como
ciudadano, son procesos que se han venido consolidando en la localidad desde
las poblaciones diferenciales y de inclusion.

CAPITULO 3. IDENTIFICACION DE TENSIONES EN SALUD PRESENTES EN
LA LOCALIDAD DE KENNEDY

En el lineamiento de la Estrategia PASE a la Equidad en Salud, se expone la
definicion e importancia de la identificacion y valoracion de las tensiones, asi como
los factores que la componen: “... para la comprension integral del estado de salud
de la poblacién en un territorio particular, es necesario identificar y comprender las
tensiones que se presentan entre las dinamicas territoriales (PASE) y entre estas y
las condiciones de salud de la poblacion (...)

La identificacion de tensiones exige el reconocimiento de los factores que las
originaron (generadores), de los factores que las refuerzan asi como de aquellos
que las contrarrestan y de las implicaciones que tienen en distintas areas del
desarrollo local. La identificacion de tensiones facilita y ordena la actividad para la
identificacion de los determinantes de la salud. (...)

Una tensién en salud se define como “el conjunto de presiones provenientes de
una o varias dimensiones del desarrollo o de las dimensiones prioritarias y
transversales para la vida, que actuan en diferentes direcciones y generan niveles
de estrés que deterioran el estado de salud de una poblacién”

Una tension en salud expresa la forma en que se materializan las condiciones y
situaciones presentes en el territorio y los determinantes de la salud en el estado
de salud de la poblacion.” (19)



Asi, a continuacion se presenta la identificacion, valoraciéon y analisis de las
tensiones presentes en la localidad de Kennedy, segun ciclo vital y dimensiones
del Plan Decenal de Salud Publica.

TENSIONES POR CICLO VITAL

A continuacion se expondran las tensiones priorizadas en la localidad de Kennedy
por ciclo vital, teniendo en cuenta la experiencia de trabajo del equipo de Gestion
de Politicas junto con la articulacion del equipo ASIS del hospital del Sur. Alli se
observara la dimensién que corresponde a cada tension junto con, el componente
y area de observacion correspondientes.

De igual manera por cada tension se presentara el correspondiente analisis
partiendo de los generadores, reforzadores, liberadores e implicaciones de la
metodologia PASE.

CICLO VITAL INFANCIA

TENSION 1. Violencia intrafamiliar presente en los menores de 13 afios,
descomposicion familiar en la localidad de Kennedy.

DIMENSION: Convivencia social y salud mental

COMPONENTE: Prevencién y atencion integral a problemas, trastornos mentales
y diferentes formas de violencia.

AREA DE OBSERVACION: Factores de riesgo asociados a diferentes formas de
violencia, problemas, trastornos mentales y eventos relacionados.



llustracion 1 Tension 1 ciclo vital infancia, aumento de los diferentes tipos de

violencia, 2014

Generadores

* Deficiencia en los programas de prevenciény
promocion.
*Falta de atencidn terapéutica.
*No hay compromisoy capacidad por parte del ICBF
para enfrentar la problematica.
*No hay aplicacion de la ley 1616 donde estipula
Atencioén prioritariay oportuna.
*Hacinamiento en los colegios publicos.

*No hay priorizacién en los planes de gobierno
Local.
*Falta de programas paralaatenciéndela
Poblaciéon con discapacidad.
Problemas socioeconémicos y de empleabilidad
que desmejorala
Calidad de vida.
*Barreras de acceso para identificar alteraciones en
el desarrollo de los menores.

Reforzadores

Inadecuadas pautas de crianza.

Cuidado de nifios y nifias por terceros e

instituciones. (Nutricién)

Embarazos atemprana edad.

Tiempo de baja calidad por parte de

padres de familia hacia sus hijos.

Negligencia por parte de los padres en

garantizar el cumplimiento de los derechos

en general

Modelamientode comportamientos
Inadecuados por parte de los padres.

Condiciones precarias socio habitacionales.

Familias desestructuradas.

DIMENSION
Convivencia social y salud mental

Aumento de la
negligencia,
violencia
emocional, fisicay
sexual

ifios y nifias
con
f antecedentesde
Poblacién violencia en el
de013 “ hogar, y con
afos. inadecuadas
practicas de

resolucién de

Polo A

Localidad Kennedy (Patio Bonito Britalia,
Corabastos, Calandaima.)

Liberadores

RED del buen trato.
Consejo de atencidn
integral a victimas de
violencias.

Comité de victimas de
violencias.

Politica de salud mental
del HDS. (implementacidn
de jornadas)

Linea 106y psicoactiva.
COLIA, Mesa intersectorial
de primera infancia y mesa
PETI — POL Infancia y
adolescencia.

Implicaciones

Mortalidad infantil.
Enfermedades mentales

Abuso sexual

Desintegracion familiar.
Incremento de la discapacidad.
Ciclos de violencia que no
perpetuan.

Aumento e inicio de consumo de
spa

Desercion escolar-

Conductas suicidasy alteraciones
del comportamiento.

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Aumento de la negligencia, violencia emocional, fisica y sexual, ciclo vital infancia:

El evento de violencias se constituye como prioritaria de salud mental dentro del
area de salud publica ya que tiene una ocurrencia alta y afecta principalmente a la
poblaciéon de mayor vulnerabilidad dentro de los grupos de edad: nifios, nifias y
adolescentes (53 % de la notificacion SIVIM se da en la etapa infancia, siendo EL
84 % la negligencia y violencia sexual los principales tipos de violencia, esta ultima
en un 6,25 % ocurren en el hogar). Aunque las violencias en sus diferentes
modalidades han existido desde hace varias décadas, se puede considerar que se
han incrementado de forma preocupante en diferentes contextos, en los ultimos 20
anos.

Dentro de las posibles causas se puede mencionar desde las condiciones
socioeconémicas, desfavorables, hasta destructuraciéon familiar y modelos
inadecuados de comportamientos y empleo de pautas de crianza inadecuadas. A



estas se suman la deficiencia en los programas de prevencion y promocion junto
con la no aplicacion de la ley 1616 que estipula la atencion prioritaria y oportuna.

La afectacion fisica, psicologica, cognitiva, y emocional que se genera en los nifios
y niflas victimas de violencias es muy alta y se considera que persiste a lo largo
del ciclo vital. Si no existe un acompafamiento o intervencion adecuados. El
evento se distribuye de manera uniforme pero el principal escenario de ocurrencia
es el contexto familia, siendo los nifios y nifias el grupo mas afectado.
Principalmente se puede considerar que una de las consecuencias asociadas a
las violencias emocional, fisica, sexual y negligencia en nifilos y nifias es el
mantenimiento de un circulo de violencias que posteriormente salen del contexto
familiar para presentarse en contextos escolares y sociales.

Se ha dado un incremento de la mortalidad infantil, desintegracién familiar,
incremento de enfermedades mentales, incremento de consumo de SPA, y
aumento de conducta suicida en edades cada vez mas tempranas. Para abordar
este evento, se han generado respuestas institucionales, leyes, comités, y
politicas publicas orientadas a mitigar las consecuencias y a disminuir y prevenir la
ocurrencia del evento. (16 % de la violencia por negligencia ocurre por fuera del
hogar), eventos presentes en las UPZ de Patio Bonito, Calandaima y Gran Britalia
con mayor numero de notificaciones.

La prevalencia de estas dindmicas tendria consecuencias como mortalidades
infantiles, aumento de las enfermedades mentales, abuso sexual, desintegracion
familiar e incremento de la discapacidad. También repercuten en la continuidad de
los ciclos de violencia, aumento y consumo de SPA, desercion escolar, conductas
suicidas y alteraciones del comportamiento.

En la localidad de Kennedy se viene trabajando y realizando articulaciones entre
entidades que pretenden disminuir este tipos de violencias, entre ellas estan, La
Red del Buen Trato, Consejo de Atencién a Victimas de Violencia, Comité de
Victimas de Violencia, Politica de Salud del Hospital del Sur, Linea 106 y
Psicoactiva, Comité Local de Infancia y Adolescencia, Mesa Intersectorial de
Primera Infancia, Mesa para la Erradicacion del Trabajo Infantil entre otras.

TENSION 2. Desconocimiento de signos y sintomas, factores culturales y
ambientales asociados a la presencia de enfermedades respiratorias.

DIMENSION: Vida saludable y enfermedades transmisibles.
COMPONENTE: Enfermedades emergentes, reemergentes y desatendidas.
AREA DE OBSERVACION: Carga de enfermedades infecciosas ETA, EDA



llustracion 2 Tension 2 ciclo vital infancia, Eventos ERA, 2014

Generadores

Problemas ambientales
(contaminacioén, vias destapadas,
cambios bruscos de clima, humedad)

Sistema General de Seguridad Social
en salud. (SGSSS). Politicasy leyes

Barreras socio-econémicas (educacion
recursos econémicos)-

No hay aplicacion de la norma en el manejo de residuos.

Condicién de Hacinamiento habitacional.
Altos indices de polucién.

Control a las fabricas que generan contaminacion.

Reforzadores

Barreras de acceso

Dificultades en implementacion de
programasdePy P

Caracteristicas poblaciones (cultura
religion)

Inadecuadas practicas higiénicas.
Negligencia

Desconocimiento de los signos de
alarma y manejo del nifio enfermo en
la casa (automedicacién)

Manejo inadecuado de residuos solidos
y liquidos.

Cuidados por terceros e instituciones.
No lactancia materna.

. DIMENSION

Vida saludable y enfermedades transmisibles

Liberadores

SAMA.

Red de lactancia materna.
Mesa intersectorial de
primera infancia.
Observatorio de salud

¢ Salas ERA
* Equipos territoriales
¢ Vacunacion
Evento +  Politicas (infancia, SAN)
ERA e Salas amigas.

Nifios sin

vacunacién
£ Con BPN ambiental.
Poblacién Que vivan en
menor de

zonas
vulnerables

Hijo de
adolescentes

5 afios

Implicaciones
Polo A PoloB

¢ Mortalidad infantil evitable
en poblacidn prioritaria

¢  Descomposicion familiar

*  Afectacién salud mental

* Impacto poblacional
(econdmicamente activa)

¢ Transmision y epidemias.

Localidad Kennedy (Kennedy Central)

No esquema de vacunacién completo.
Creencias.
Malos cuidados prenatales.

Fuente: Equipo de gestiéon de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur
2015

Aumento de la mortalidad por ERA:

Se identificaba inicialmente que los casos reportados por ERA obedecian a
barreras de acceso en los servicios de salud identificados como demoras; sin
embargo, y partiendo que las barreras de acceso perduran como factor
sistemético y estructural, se identifican adicionalmente otros factores que
contribuyen también a que los casos sigan incrementandose.

Uno de ellos obedece al desconocimiento de los signos de alarma y peligro por
parte de los padres de familia, esto se ve reflejado en el cuidado inadecuado del
nifio enfermo exponiéndolo a cambios bruscos de temperatura, utilizando
remedios caseros o administrando medicamentos no formulados o en dosificacién
no correspondiente a su edad. Adicional a esto el desconocimiento del pico de
temperatura entre otras. Esto se ve reflejado en el avance rapido de la
enfermedad y las complicaciones propias de ERA. (7 de casos de mortalidad por
neumonia, y 4 por IRA en 2014, matriz preeliminar de indicadores 2014).



Otro factor que se ha identificado es la negligencia frente al cuidado, que aunque
podria incluir algunos ya mencionados, este especificamente se expresa aparte
porque se da en algunos padres que dejan el cuidado de sus hijos a terceros,
mostrando total desconocimiento no solo del comportamiento cotidiano de sus
hijos, como del manejo de cualquier enfermedad infantil y de la importancia de
tener control del crecimiento de los nifios. Asi mismo se ha identificado que en la
mayoria de los padres que son negligentes con sus hijos bajo estas situaciones, lo
fueron durante la gestacion, en donde se presenta el nacimiento de un nifio bajo
de peso principalmente.

Toma valor el tema ambiental, relacionado con la contaminacion, el manejo
adecuado de residuos y de aguas y el desaseo al interior del hogar. Este factor se
considera que pesa mucho mas que los anteriores si se parte que existen factores
de base en lo nifios y no se toman medidas de control tanto en el hogar como al
exponer a los menores de edad a los espacios fuera del mismo.

Las acciones emprendidas en la localidad para solventar estas problematicas se
articulan tanto en espacios institucionales como comunitarios, entre ellos se
encuentran Salas ERA, Equipos territoriales, procesos de Vacunacion, Politicas
(infancia, SAN), Salas amigas, SAMA, Red de lactancia materna, Mesa
intersectorial de primera infancia y el Observatorio de salud ambiental.

CICLO VITAL ADOLESCENCIA

TENSION 1. Derechos Sexuales y reproductivos, proyectos de vida en los y las
adolescentes de la localidad de Kennedy.

DIMENSION: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

COMPONENTE: Prevencion y atencion integral en salud sexual y reproductiva
desde un enfoque de derechos.

AREA DE OBSERVACION: Servicios integrales en Salud Sexual y Reproductiva
para la poblacién de adolescentes y jovenes.



llustracion 3Tension 1, ciclo vital adolescencia, Aumento de embarazos en

adolescentes e ITS, 2014

DIMENSION
* Sexualidad, derechos sexualesy reproductivos

Generadores

Aumento de
embarazo en
adolescentes e ITS

Inadecuados procesos de educacion
frente a SSR.
No existe un modelo integral parael
abordaje alos temas de SSR.
Desconocimiento de profesionalesen el
tema de SSR dirigido a poblacioncon
discapacidad.
Condiciones socioecondmicas.
Politicas asistencialistas que fomentan los
Embarazos.
El no abordaje integralen los temas de SSR
padres hijosy personas con discapacidad.
La no inclusién en los PEl y proyectos
transversales
De educacion SSR.

Poblacion
adolesce
nte de 14
a 17 afios

Poblacion

adolescente
en general.

Liberadores
Territorios saludables.
Referente de politicas.
Intervencidn desde el
area de VSP.

Rutas de atencion en
salud.

Implicaciones

Mortalidad perinatal.
Mortalidad materna.
Aumento de la condicion
de pobreza.

Desercion escolar.
Cambio en los proyectos
de vida.
Polo A PoloB *  Violenciaintrafamiliar.

*  Prostitucién.
Abortos clandestinos.
Hijos no deseados.
Maltrato infantil.

Reforzadores

*® Mitosy creencias frente a los temas de SSR.
*Aceptacién social.

*Conflictos y violencias intrafamiliares.
*Abusos sexuales.

Localidad Kennedy

*Inicio temprano de actividades sexuales.
*Presion de social.

Fuente: Equipo de gestidn de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Aumento de embarazos en adolescentes e ITS:

El evento de aumento de embarazos e ITS en adolescentes, evidencia que es una
situacibn que se ha presentado histéricamente como patron cultural y ha
aumentado en las ultimas décadas, afectando especialmente a preadolescentes y
adolescentes, (si bien deben haber cero casos de embarazos de 10 a 14 afios, en
la localidad de Kennedy se presentaron 56 casos en esta poblacion y de 15 a 19
afios se presentaron 2324 casos de nacidos vivos en 2014) razones que se
observan en la metodologia que implementan los profesionales al limitar la
informacion correspondiente o al desconocer otra que es importante
especialmente para la poblacion joven, de igual forma se consideran las politicas
asistencialistas que indirectamente motivan estas situaciones, llevando a afectar
los proyectos de vida, a una sociedad generadora de carencias, violencias, miseria
y reduccion de oportunidades en los diferentes ambitos de la vida cotidiana.



Este evento se complica debido a la resistencia de adolescentes y jovenes y sus
padres a recibir informacién oportuna y vendria al no contar con fuentes de
informacion confiables. Un factor predominante son los inadecuados procesos de
educacion de Salud Sexual y Reproductiva, no hay un modelo integral para el
abordaje con poblacion joven, y en muchos casos no se generan lazos de empatia
entre usuario joven y profesional de la salud.

Asi mismo, en las instituciones educativas es insipiente el abordaje de estos
temas, teniendo en cuenta que estos procesos de educacion sexual y reproductiva
no son implementados desde los PEIl y proyectos transversales. Asi, tanto
estudiantes como comunidad educativa no se apropian frente a estos temas que
en muchos casos son mal manejados por creencias, pautas culturales o religiosas.
Muchas de estas situaciones derivan en conflictos y violencia intrafamiliar, abuso
sexual, inicio temprano de actividad sexual.

Al mantenerse estos factores en el tiempo es factible que aumenten las
mortalidades perinatales y maternas, desercion escolar, aumento de la condicion
de pobreza, prostitucion, abortos clandestinos entre otros.

Es necesario potencializar las acciones que se realizan desde territorios
saludables junto con la intervencion de la referente de politicas para la poblacion
joven, junto con la intervencion de Vigilancia en Salud Publica para generar
procesos que se consoliden dentro de esta poblacion.

La normatividad que busca mitigar esta situacion desde el estado se condensa:

En el CONPES de juventud 147 de 2012 que propone unas estrategias para la
prevencion de embarazos y la promocién de proyectos de vida. La sentencia 355
IVE, que despenaliza y establece la atencién en la interrupcién voluntaria del
embarazo; la circular 006 del 16 de junio de 2015 que da los lineamientos, para el
uso de métodos anticonceptivos no definitivos en los menores de edad,
lineamiento 2015 para la implementacion de la politica de juventud enmarcado en
el derecho a la salud “sub proyecto jovenes para la salud y la vida”, donde se
implementa ademas como estrategia los servicios de salud amigables para la
mujer; el plan de choque liderado por la mesa SSR, y desde territorios saludables
en los espacios de SSC.

Considerandose asi la importancia de establecer mayores espacios de
socializacion del autocuidado, protectores, protectoras, amor propio, maternidad.

CICLO VITAL JUVENTUD

TENSION 1. Consumo de SPA en jovenes, deterioro del entorno social y aparicion
de enfermedades mentales y de transmision sexual.

DIMENSION: Convivencia social y salud mental



COMPONENTE: Promocion de la salud mental y convivencia.

AREA DE OBSERVACION: Autocuidado y corresponsabilidad social para la salud
mental y la convivencia social.

llustracién 4. Tensién 1, ciclo vital juventud, Aumento en el consumo de SPA. 2014

DIMENSION
¢ Convivencia social y salud mental
Generadores Liberadores

Incumplimiento de la ley 1566. *  Politica juventud

La violencia intrafamiliary manejo inadecuado de * Politica publica de SPA.
conflictos al interior del grupo primario Aumento de *  Politica publica de

Falta de proyectos acordes a las necesidadese . -

itk consumo de SPA discapacidad.

. . . * Mesa de habitante e calle.

para el manejo del tiempo libre
Aumento de expendios y micrograficos * CAMAD

Modelos sociales ,culturalesyfamiliares ¢ Centro de atencion al
inadecuados drogodependiente Las delicias

presiones de grupo
Oportunidades laborales bajas
Poca capacidad de centro de atencion adrogo
dependientes
No hay regulacién a las llamadas fundaciones que
realizan

rehabilitacién a drogodependientes

* Linea purpura y psicoactiva
* Territorios saludables .

*  Proyecto habitante de calle
¢ (Casa de laJuventud

* Proyectos UEL

Poblacién
de los 18
a 26
afios

Poblacién de

los18a 26
afios en
general

g

Reforzadores Implicaciones

Aparicién de trastornos
mentales
Enfermedades de
transmision sexual
Embarazos no deseados

* Curiosidad o consumo experimental PoloA PoloB
*Falta de comunicacién asertiva al interior de la familia

o con cuidadores

*Conflictos de familia, desintegracién familiar

*Condiciones econ6micas y sociales precarias Localidad Kennedy Delineuentiay pandillisrmo
*Falta de fortalecimiento de habilidades para la vida, Datarc é nieseolat
afectivo

Aumento de la pobreza
Prostitucion

Conducta suicida
Muerte

Violencia intrafamiliar

*Actividades delictivas
*Prostituciony explotacion sexual
*Uso inadecuado del tiempo libre

Fuente: Equipo de gestidn de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur
2015

Aumento de consumo de SPA

El consumo de sustancias psicoactivas es una realidad preocupante que se ha
incrementado de forma vertiginosa en los dltimos afios en los adolescentes y
jovenes especialmente del género masculino de la localidad de Kennedy; los
motivos que se identifican son la baja oportunidad de dar aprovechamiento al
tiempo libre, los estilos de vida, forma de ingresar o ser aceptados en grupos ,
una dindmica familiar interna disfuncional o negativa , falta de oportunidades a



nivel académico y laboral, una baja cobertura en los procesos de prevencion y la
facilidad que se tiene a estas sustancias.

Este fendmeno dependiendo al tipo de SPA tiene como consecuencias: A nivel
fisico se afecta el sistema nervioso central, frente a la percepcién, la conducta, el
estado de animo y la conciencia, disminuyendo, bloqueando o debilitando sus
funciones y capacidades, intoxicaciones, posibilidad de accidentes de trafico y
muerte. A nivel econdmico se incrementan los costos financieros para el Estado,
ya que se eleva la demanda de solicitud de servicios médicos relacionados por
sobre dosis, enfermedades, intoxicaciones a licencias de incapacidad,
indemnizaciones y seguros. De igual forma hay un detrimento al interior de la
familia ya que destinan estos recursos para acceder a los SPA, abandonando sus
responsabilidades vitales. A nivel social, se da una vulneracion de derechos,
exclusion y segregacion, incremento de la inseguridad, hurtos, delincuencia,
ausencia en el aula académica, pérdida de espacios sociales, desvinculaciones,
familias disfuncionales, pobreza, mendicidad y en un futuro adultos de bajo nivel
académico. Y finalmente se fortalece los delitos que estan vinculados a la industria
de las SPA como el trafico de armas, trata de personas, lavado de activos,
corrupcion, asesinatos, reclutamiento en grupos al margen de la ley y la
explotacion sexual comercial. Aparicion de trastornos mentales.

Por lo anterior y a lo largo de la historia, el estado ha desplegado acciones para
dar respuesta a este fendmeno a través de las siguientes normas 'y leyes:

Ley 745 de 2002, Decreto 048 del 18 de Febrero de 2009, Acuerdo 376 de 2009,
Decreto 691 de 2011, instancias que permiten desde la Politica Publica Distrital de
Prevencion, Atencidn y vinculacion a la oferta de sustancias psicoactivas que esta
orientada a promover el bienestar, la libertad y la dignidad de las personas
involucradas o no al consumo y/o a la vinculacion de la oferta de sustancias
psicoactivas, asi en el centro de ésta politica esta el ser humano, como sujeto de
derechos indivisibles, universales e inalienables. En concordancia con lo anterior,
los lineamientos, acciones y estrategias que se consignan dentro de esta politica
promueven en el marco de los Derechos Civiles y Politicos; la autonomia, el
respeto por las libertades y la toma de decisiones individuales y la promocion y
garantia de la participacion de los ciudadanos en los escenarios de prevencion y
atencion; asi como la realizacion de los derechos econémicos sociales y culturales
a través de la articulacion intersectorial para garantizar el derecho a la salud y
coadyuvar en las acciones hacia una educacion con calidad y la generacion y
promocién de opciones productivas, socioculturales, artisticas y recreativas para
las personas vinculadas al consumo de sustancias psicoactivas, previniendo
ademas su vinculacién a la oferta y buscando resignificar grupos y escenarios
asociados y estigmatizados por el consumo de sustancias psicoactivas que
aporten a la apuesta distrital por la promocién de Derechos Colectivos como el
derecho a ambientes saludables.



A estas acciones se suman el Plan nacional para la promocién de la salud, la
prevencion la atencion del consumo de sustancias psicoactivas 2014, 2021, Ley
1566 de 2012, Decreto 482 DE 2006, Lineamiento 2015.

Es asi, que el Estado da respuesta a este fendbmeno a nivel juridico y a nivel
institucional a partir de las diferentes intervenciones y apuestas. A nivel local,
distrital, nacional e internacional se resalta la Estrategia CAMAD vy las
intervenciones que desde Salud mental (Linea 106, centros de atencion, los
servicios de salud colectiva, linea psicoactiva) se dan para atender esta
problematica; claro, sin desconocer que es de atencién inmediata debido a los
factores negativos que la rodean.

Por lo tanto es fundamental que todos los sectores y actores sociales,
comunitarios e institucionales se unan y unifiquen criterios, atenciones y
estrategias para impactar y mitigar sus consecuencias, donde se fortalezca las
acciones de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion; ademas se
implementen iniciativas y estrategias que busquen mejorar la formacion integral,
bienestar y la calidad de vida de los jovenes, generando transformaciones
motivacionales, perceptivas re significando su vida , fomentando el autocontrol y
la resistencia ante la oferta de SPA; y por ultimo sin ser menos importante el
promoverse la educacioén, capacitacion de los funcionarios publicos.

TENSION 2. indices de desocupacion en la poblaciéon joven de la localidad de
Kennedy, bajas politicas de empleabilidad, mal manejo del tiempo libre, consumo
de SPA 'y delincuencia.

DIMENSION: Salud y &mbito laboral.
COMPONENTE: Seguridad y salud en el trabajo.

AREA DE OBSERVACION: Acceso al Sistema General de Riesgos Laboral,
Proteccion de la salud en el trabajo y fomento de la cultura preventiva a los
trabajadores, estilos, modos y condiciones saludables en el entorno laboral.



llustracion 5. Tension 2, ciclo vital juventud, falta de oportunidad laboral. 2014

DIMENSION
¢ Salud y ambito laboral.

Generadores Liberadores

Ley 9 del 79,

En el marco del programa
Salud Ambiental, Politica
distritalde salud
ambiental 596 de 2011.

Ausencia de empresas
Exigencia de experiencia laboral y
explotacionlaboral
Aplicabilidad de la ley del primer empleo
Desde discapacidad lafalta de capacitacién
paralas
habilidadesy oferta de empleos
Falta de oportunidad laboral formal
Falta de capacitacién enla poblacion
Perfiles muy altos dentro de las empresas, =
envian a trabajos no calificados Poblacién

Falta de
oportunidad
laboral

Estigmatizacién de clase social de los 18 :o:alat:;n
. (i elos18a _—
arreras geogréficas a 26 o Implicaciones
* Incremento de trabajo informal afios 26 anos

Delincuencia

Aumento de violencia
Inestabilidad econémica,
social

Violencia intrafamiliar

*Salarios no acordes a la legislacién

Reforzadores

* Modelo familiar < SR
*Dificultades socioeconémicas. Polo A PoloB Qesmot|vaC|on enel
* Consumo de SPA sistema laboral

* Nivel educativo no acorde a la demanda laboral . Consumo de SPA
* Proyecto de vida no estructurado. Localidad Kennedy *  Aumentoenlas
enfermedades mentales

Inestabilidad en la vejez
Migracién a otros paises

*Incremento de trabajo informal, por facilidad

Fuente: Equipo de gestidon de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur
2015

Falta de oportunidad laboral.

Teniendo en cuenta la realidad evidenciada en la localidad de Kennedy, se
observa que las oportunidades laborales son minimas para la poblacién joven y
las que existen se encuentran enmarcadas en la informalidad, lo cual conlleva a
describir situaciones laborales dificiles, no adecuadas, y sin seguridad social.

La poca aplicabilidad de la ley del primer empleo, la ausencia de dinamicas
empresariales fuertes en la localidad, la solicitud de una media o alta experiencia
laboral incurren en las pocas oportunidades laborales para la poblacion joven de la
localidad.

Esta problematica afecta principalmente a personas en del ciclo vital juventud
(Kennedy cuenta con una tasa de ocupacion de 61,77 y la tasa de desempleo para
el 2011 fue de 7,30) (Salud., 2011), quienes sumados a las dificultades
socioecondmicas presentes en la localidad, presentan deficiencias en la



construccion de sus proyectos de vida, niveles educativos bajos, aumentando el
nivel de trabajo informal y la ocupacion negativa del tiempo de ocio.

En Kennedy prevalecen los estratos 2 y 3; en donde se observa poblacion por una
parte con niveles de educacién media y profesional, sin embargo dada la baja
oferta laboral y el alta demanda en la bausqueda de empleo digno y saludable. La
falta de oportunidad laboral limita a la poblacion a tener condiciones de vida
dificiles, maxime de aquellas en condiciones especiales de desplazamiento,
discapacidad, y/o grupos étnicos, asi mismo las mujeres que en muchos de los
casos son cabeza de familia. Es decir para la poblacion en estas condiciones hace
mAs critica su situacion psicoldgica y econdémica.

En general la poblacion mas afectada son quienes presentan recursos
econdémicos mas bajos, y afecto de manera decisivo el desarrollo de nuestro pais.
Asi mismo es notablemente que esta situacién afecte poblaciones diferenciales
quienes no cuentan con sus SGSS en necesidades laborales. La continuidad de
estos factores remarcaria el aumento de la delincuencia, violencias, consumo de
SPA, enfermedades mentales.

Las acciones y articulaciones que se realizan en la localidad se trabajan en
espacios enmarcados en la Politica de salud y calidad de vida para trabajadores
trabajados en las Mesas de Productividad, Mesa de Basura Cero, Mesa de
Prevencion del Trabajo Infantil.

CICLO VITAL ADULTEZ

TENSION 1. Barreras de acceso a los servicios de salud en poblacién diferencial

DIMENSION: Dimensién transversal de gestion Diferencial de Poblaciones
vulnerable (mujer y genero).

COMPONENTE: Salud en poblaciones, discapacidad.
AREA DE OBSERVACION: Salud en poblaciones étnicas, discapacidad.



llustracion 6. Tensioén 1, ciclo vital adultez, Barreras de acceso a los servicios de
salud en poblacién diferencial. 2014

* Transversal de gestion Diferencial de Poblaciones .
Generadores vulnerable (mujer y genero) Liberadores

* Deudade las EPS a los hospitales de la red
Ejercicio y cumplimiento

publica. £
* No hay prioridad en la prestacion del de la politica de adultez.
Servicio. PDS.

* Las entidades no tienen en cuenta la salud :te-nulonial usyario:
rticulacién

fisicay mental de los trabajadores. L ‘Barreras a los j ! 'I
. o g ; intersectorial.
No hay oferta parala demandaensalud. servicios de salud en + UPAS, CAMIS y UBAS.

* Tramitologiay burocracia institucional. o . i _ .

(Estratificacién, SISBEN) poblacién diferencial . EOSP'ta'?S de fercer T";e'-

* No hayvigilanciay veeduria para las EPS. i i6 : quipamientosensalu
YV Y P Yy de inclusion. en la mayoriadela

* Barreras geograficas.

* Inexistente capacitaciéna los profesionales
de la salud para la atencién a poblacién con
Discapacidad.

* Faltade dotacion en los centros de

localidad tanto publica
como privada.

COLA, mesa de habitante
de calle.

Poblacién

servicios. S— -
Poblacién con
adulta discapacidad,
Reforzadores e = cromice; Implicaciones
afios. diferencial,
Aumento de
. enfermedades crénicasy
No hayculturel)(del auto cu.ldado. Polo A discapacidad.
No hay prelacién en el cuidado de la salud. Polo B +  Congestién de los centros
Desconocimiento de los derechos y deberes en de atencion de salud.
salud. Tensién presente en la Localidad Kennedy e Deteriorodela calidad de

La poblacion prefiere la medina prepagada, En general.
alternativa, farmacias.

vida.
Aumento de la mortalidad

.
atencion.

Fuente: Equipo de gestién de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur
2015

Barreras a los servicios de salud en poblacion diferencial y de inclusién en
poblacion adulta de la localidad.

Para el 2014 en la localidad de Kennedy una de las mayores preocupaciones para
la comunidad han sido las barreras de acceso a los servicios de salud como un
problema estructural del Sistema general de Salud, evidenciandose como
problematica general en la poblacién de la localidad, sin embargo en esta ocasion
se hace visible para la poblacion diferencial y con discapacidad, dada la amplia
presencia de estos grupos poblacionales en diferentes territorios de la localidad.
Los cambio en el SGSSS se vienen presentando desde que se inicia la ley 100 y
su implementacion en el sector salud, afectando el ciclo vital adultez
principalmente (aunque no es inherente a otros ciclos vitales).

Esta situacibn se vienen presentando a lo largo de las ultimas décadas
especialmente porque no hay una sensibilizacion y concientizacion de las EPS en
temas de poblacién diferencial y de inclusién; esto se observa en los precarios
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procesos de rehabilitacion, demora en la citas con especialistas, programas de
Salud Sexual y Reproductiva para personas con discapacidad que presenta con
diferentes condiciones y limitaciones, de la misma forma para las diferentes etnias
donde no se tiene en cuenta su cultura, usos y costumbres.

Los factores econdmicos y laborales tienen un nivel de afectacion alto sobre la
incidencia de las barreras de acceso para estas poblaciones, debido a que el
trabajo informal se presenta fuertemente en estas agrupaciones, esto no les
permite acceder a los servicios de salud, y el método empleado por el gobierno del
pago de para fiscales como obligacion, es una barrera ya que en su mayoria no
creen que puedan llegar a pensionarse, por esto desiste de afiliarse o no tener un
servicio de salud.

Ademas de presentar altos niveles de discriminacion y segregacion para estas
poblaciones, debido a sus discapacidades y su condicién étnica, a estos factores
se suman la escaza cobertura de proyectos educativos que no llegan a estas
poblaciones o no son de su interés; situacion agravada por los profesionales en
distintas areas, puesto que no estan capacitados para dar unas herramientas,
claras y oportunas a este tipo de poblacién.

A lo anterior, se observa que la poblacién adulta étnica y con discapacidad
presenta altos grados de vulneracién a falta de un trabajo digno, y la precarias
condiciones de NBI, a pesar que Kennedy se encuentra por encima al promedio
Distrital con una diferencia de 0,2%, pero el séptimo mas alto del distrito, 3,9 por
ciento por encima de la localidad que presenta el mejor NBI (Teusaquillo 0,5%); es
decir, que en Kennedy por cada 100 habitantes 4 estan en pobreza, debido a que
presentan una de las cinco condiciones de vida inadecuadas como: hacinamiento
critico (3 a 4 personas en una habitacion) servicios sanitarios y viviendas
inadecuadas, alta dependencia econGmica o inasistencia escolar

Las implicaciones que aumentarian para este grupo poblacional se verian en el
aumento de las enfermedades crénicas acentuando la condicion de discapacidad,
aumento de la mortalidad por cancer por inadecuada atencion, deteriorando la
calidad de vida de estos grupos poblacionales.

Sin embargo, en la localidad se vienen ejecutando laborares para disminuir las
barreras de acceso para estos grupos poblacionales, acciones como el Punto por
el derecho a la salud, acciones de atencidén al usuario, articulacion en espacios
para la poblacién adulta como COLA, Mesa Habitante de Calle, procesos que van
de la mano del ejercicio y cumplimiento de la politica de adultez.

TENSION 2. Violencia intrafamiliar, condiciones sociales representados en
feminicidios, conducta suicida, desintegracion familiar en la localidad de Kennedy

DIMENSION: Convivencia Social y Salud Mental.



COMPONENTE: Prevencién y atencion integral a problemas, trastornos mentales
y diferentes formas de violencia.

AREA DE OBSERVACION: Atencién integral de problemas y trastornos mentales
y eventos asociados.

llustracion 7. Tension 2, ciclo vital adultez, Aumento de la violencia intrafamiliar
2014
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Aumento de violencia intrafamiliar y contra la mujer (feminicidios)

En las ultimas décadas en la localidad de Kennedy, se ha venido presentando
aumento en la violencia intrafamiliar, especialmente en la poblacion adulta (28 a
59 afos) en mayor proporcion en el género femenino, se evidencia en este grupo
poblacional presencia de deficiencia frente a la formacion en valores.

Esta problematica se visibiliza en los territorios de Patio Bonito, Corabastos,
Britalia, y Calandaima, en orden descendente respectivamente, estas familias
presentan caracteristicas culturales y unas condiciones socioeconémicas, las
cuales inducen a la aparicion de violencias aumentando la prevalencia de las
mismas.
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Es de anotar que las instituciones no representan factores protectores, las EPS no
dan cumplimiento en la totalidad de los derechos de sus usuarios y las comisarias
de familia no direccionan ni prestan adecuadamente sus servicios.

Segun la OMS da como factores de riesgo para la violencia intrafamiliar y contra la
mujer “actos violentos bajo nivel de instruccién, el hecho de haber sufrido maltrato
infantil o haber presenciado escenas de violencia en la familia, el uso abusivo del
alcohol, actitudes de aceptacion de la violencia y las desigualdades de género.”
(Salud, 2015) De esta forma en los entornos familiares se presentan
“‘normalizacion y naturalizaciéon de estos eventos.

El aumento de esta problematica a nivel local aumentaria los casos de
feminicidios, de suicidios, desintegracion familiar, en el aumento frente al consumo
de SPA en adolescentes, jovenes y adultos, asi como la marcada repeticién en el
acto de violencia.

Las acciones emprendidas por diferentes actores en la localidad que se dirigen a
la disminucion de la violencia intrafamiliar y la mujer convergen en distintos
espacios como La Red del Buen Trato, Consejo de Atencién Integral a Victimas de
Violencias, Politica de Salud Mental Del Hospital del Sur y la Linea Purpura.

CICLO VITAL VEJEZ

TENSION 1. Violencia emocional y econémica en el adulto mayor, abandono y
disminucién de la calidad de vida en este ciclo vital

DIMENSION: Convivencia social y salud mental
COMPONENTE: Promocion de la salud mental y convivencia.

AREA DE OBSERVACION: Comportamientos individuales y colectivos para el
cuidado de la salud mental y la convivencia social.



llustracion 8. Tension 1, ciclo vital vejez, Violencia emocional y violencia

econdbmica 2014
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Violencia emocional y violencia econémica.

En la localidad de Kennedy se presenta un alto grado de violencias hacia el adulto
mayor con una prevalencia de al menos dos décadas, quienes no son tenidos en
cuenta dentro de la poblacion productiva de la localidad. Esta situacion se
presenta principalmente por los inadecuados patrones culturales y educativos
frente al rol del adulto mayor, entrando en un olvido para la sociedad en general.
De igual manera las politicas nacionales y normas integrales en pro del adulto
mayor no se hacen efectivas, debido a la despreocupacién que existe por esta
poblacién. Las precarias politicas laborales, no tienen en cuenta a la poblacion
adulta mayor generando condiciones socioecondmicas desfavorables vy



dependencia economica de familiares, terceros, o de instituciones que tampoco
son suficientes para la atencion.

La ausencia de casas de cuidados intermedios para las personas adultas mayores
con infraestructura adecuada para necesidades especiales de atencién junto con
el Inadecuado proceso de psicoeducacion al cuidador del manejo de
enfermedades del adulto mayor, no tienen el suficiente alcance para garantizar un
adecuado balance en beneficio del mejoramiento de la calidad de vida.

Los adultos mayores que presentan esta condicion, en su entorno familiar cuentan
con familias conflictivas, en donde son sub valorados, son sobrecargados en
labores del hogar; en relaciéon con lo anterior los cuidadores también sufren de
agotamiento o “burnout” se sobre cargan por las actividades diarias del cuidado de
las personas mayores.

La caracterizacion de estos adultos mayores aparte de las violencias como
abandono, violencia emocional y econOmica, tiene presente condiciones fisicas
como discapacidades, enfermedades cronicas, y enfermedades degenerativas,
situaciones que agravan la condicion de vida de nuestros y nuestras mayores.

Las politicas de discapacidad, salud mental y del adulto mayor son las
herramientas con que cuenta este grupo poblacion para hacer la exigibilidad de
sus derechos. Estos mismos son discutidos en las mesas de articulacion como
PETI, RED del Buen Trato, Hospital del Sur (territorios saludables, referente de
adultez, intervencion desde Vigilancia en Salud Publica, Rutas de la atencion en
salud), Secretaria de Integracion Social y otros quienes desarrollan actividades en
procura de mejor la condicion de vida de la poblacién adulta mayor de la localidad.

TENSION 2. Ley 100 y los impedimentos para la prestacién de los servicios de
salud en la poblacion adulta mayor.

DIMENSION: Enfermedades emergentes, reemergentes y desatendidas.
COMPONENTE: Carga de enfermedades desatendidas.
AREA DE OBSERVACION: Carga de enfermedades desatendidas.



llustracion 9. Tension 2, ciclo vital vejez, Barreras de acceso al servicio de salud
general y especializada. 2014
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Barreras de acceso al servicios de salud general y especializado.

Es evidente que para la poblacion adulta mayor de la localidad una de las barreras
de acceso que con mayor frecuencia se encuentran son las relacionadas con la
atencion a servicios especializados, dadas las enfermedades de alto costo,
cronicas no transmisibles, el desconocimiento de derechos y mecanismos de
exigibilidad, la demora en la oportunidad, diagnéstico y tratamientos, y la
deshumanizacion del servicio contribuye al desmejoramiento del servicio.

Situacion agravada por las condiciones impuestas desde la ley 100 y el precario
manejo a la asignacion de este tipo de citas que brindan las E.A.P.B y las E.P.S;
las barreras geograficas y el cobro de cuotas moderadoras resaltando esta
situacion.

En el evento de las barreras de acceso al servicio de profesionales especializados
se caracterizan principalmente por los altos costos que demandan estos servicios,



de igual manera la poca infraestructura instalada para brindar este servicio a la
poblacion con caracteristicas especiales; esta tencion se viene presentando desde
siempre en el actuar de las E.S.E y E.P.S, teniendo en cuenta que las poblaciones
en las que mas se presta es en las edades extremas.

A estas dificultades estructurales se adhieren como causales principales la falta de
hébitos saludables desde la infancia, la baja actividad fisica y la falta de conciencia
en tamizajes en deteccion temprana, representandose en la baja calidad de vida,
generando dificultades como la disminucion de la oportunidad laboral,
dependencias de terceros y deterioro en la salud. En la localidad de Kennedy se
puede evidenciar alta cantidad de enfermedades no transmisibles y enfermedades
propias del género femenino, donde se observa que estas enfermedades y la falta
de esta prestacion de servicio de manera oportuna a todos los ciclos poblacionales
y géneros donde se evidencia una mayor prevalencia en mujeres,

Entre las medidas tenemos tamizajes de condiciones crénicas, canalizaciones,
intervenciones de programas para esta poblacion, unién de diferentes areas en el
distrito para la identificacion de esta poblacion donde se prevengan
complicaciones de los usuarios que requieren de estas patologias ya que la
capacidad instalada no da respuesta al gran numero de usuarios con
enfermedades no transmisibles que requieren 100 % del manejo de profesionales
especializados.

TENSIONES TRANSVERSALES

TENSION 1. Condiciones ambientales, industrializacion y pobrezas.
DIMENSION: SEGURIDAD AMBIENTAL
COMPONENTE: Hébitat saludable

AREA DE OBSERVACION: Calidad del aire, ruido, radiaciones electromagnéticas
y radiacion ultravioleta



llustracion 10. Tension 1, Salud ambiental, contaminacion atmosférica. 2014
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Contaminacién atmosférica.

La situacion ambiental de la localidad de Kennedy repercute de manera
transversal en la distinta poblacion que conformar los diferentes territorios, de alli
la importancia de mostrar las tenciones que en las Ultimas décadas han incidido en
la situacion en salud de sus habitantes. La contaminacién atmosférica tiene una
prevalencia alta en la localidad de Kennedy, es evidente esta probleméatica en
indicadores como Morbilidad por ERA en menores de 5 afios, Prevalencia de
Sibilancias en nifios, nifias y adultos mayores, prevalencia de tos en menores y

asentimos a actividades cotidianas por ERA.

Inicialmente el crecimiento demogréafico desordenado de la ciudad, dado por los
procesos migratorios y desplazamiento tanto por violencias como de factores



econdémicos y de oportunidad, conllevo al desarrollo de mediana y gran industria
dentro de la localidad y al borde de sus cuencas hidrogréaficas, mayoritariamente
en las UPZ Carvajal, Patio Bonito, Corabastos y Kennedy Central caracterizandola
por ser un territorio altamente industrializado, estas zonas ademas concentran y
son atravesadas por grandes avenidas. A estos factores se suman las
acondiciones ambientales y de los vientos de la parte sur y centro de la ciudad,
gue por sus diferentes corrientes confluyen hacia Kennedy.

Otro factor importante para aumentar la contaminacion atmosférica se deriva de la
contaminacion del rio Bogota, y las dinamicas que se presentan en sus laderas.
Uno de estos casos se presenta en la UPZ Margaritas, alli se vienen depositando
residuos activados (lodos activos) a cielo abierto ademas de no tener un manejo
adecuado, a este factor se aifade que esta UPZ fue construida en un antiguo
botadero de basura. Para esta UPZ ademas de los demas factores contaminantes
se suma la cercania con el Portal de las Américas, parqueaderos del SIPT entre
otros. Estos eventos se presentan hace mas de 10 afios permitiendo que algunas
enfermedades de caracter respiratorio se presenten en la poblacion en general.

Las caracteristicas poblacionales de la ciudad, el marcado desplazamiento de
nacionales que tuvieron y tienen su llega a la localidad de Kennedy dadas por las
facilidades habitacionales y econdmicas de la misma han permitido que en la
localidad junto con la industrializacion de la ciudad y el surgimiento de la central de
Abastos marcan el indebido uso del suelo.

La normativa existente “decreto 1176”, el incumplimiento de la misma evidencia
una falta de actuacidon de las autoridades ambientales, a ello se suma la
desatencion de la norma por parte de la poblacion por su desconocimiento, La
sociedad se acostumbro6 a que las cosas vayan mal.

La poca o nula “cultura ambiental” permite que no exista un asertivo conocimiento
de la normatividad; otros comportamientos sociales se dan por el desinterés en
denunciar préacticas contra el ambiente.

Las implicaciones que tendria esta tension se evidenciarian en aceleracion del
cambio climatico, aumento de IRAS, ERAS, alteracion de la cadena antrépica,
dificultades por el acceso al agua.

TENSION 2. Contaminacion hidrica y deterioro del entorno
DIMENSION: Salud AMBIENTAL
COMPONENTE: Habitat saludable

AREA DE OBSERVACION: Calidad del agua y gestion de residuos solidos y
liquidos.



llustracion 11. Tension 2, Salud ambiental, contaminacion de fuentes hidricas y
canales. 2014
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2015

Los generadores de esta tension se observan en la poca aplicabilidad de la norma,
la mala disposicion de residuos sélidos por parte de empresas recicladoras,
vertimiento de desechos liquidos derivados del petréleo, empresas madereras que
no tienen un manejo de sus desechos, manejo inadecuado por Chaneros, mal
manejo de residuos hospitalarios en cercanias a la Riviera del Canal
Cundinamarca, sector Palmitas, UPZ Patio Bonito.

A lo anterior, se suman las dindmicas de asentamientos sub normales,
condiciones sociales que determinan el uso del territorio. La visién de construccion
de sociedades alrededor del agua a motiva el incremento de esta problematica.
Estos factores propiciaria la desaparicion de cuerpos de agua, cambios
paisajisticos, problemas de salud, mentales y perdidos de espacios de recreacion.

Es importante ver que la contaminacion de cuerpos de aguas y el impacto sobre la
poblacién en Kennedy no es tan alta, se da contaminacién por arrastre de varios



canales en tuberias de 18mil milimetros llegando a afectar a dos o tres barrios
cercanos al Canal Cundinamarca y rio Bogot4, situacion que tiene una cronicidad
en el tiempo de hace mas de 10 afios

La MECA se consolida como el trabajo desde aguas de Bogota que con la
limpieza de canales desde IDIGER, prioriza este tipo de cuerpos de agua.

TENSION 3. Tenencia inadecuada de animales y conflictos comunales.
DIMENSION: SEGURIDAD AMBIENTAL

COMPONENTE: Situaciones en salud relacionadas con condiciones

AREA DE OBSERVACION: Ildentificacion y prevencion de nuevas amenazas para

la salud relacionadas con el ambiente

[lustraciéon 12. Tension 3, Salud ambiental, ETOZ, tenencia inadecuada de
animales de compafiia.2014

DIMENSION
¢ Salud ambiental

Generadores Liberadores
ETOZ, tenencia .
* Faltade cultura de los tenedores de animales. inadecuada de Politica 746 de 2002.
* Mal adiestramientoy domesticacién de los animal 5 CGapacitaciones
* Inadecuadaimplementacion de lanorma. animales de Segl:Jlmlento 463505
~ clinicos por mordedura.
compania
Reforzadores ' '

Implicaciones

*Problemas de convivencia entre vecinos,
que desemboca en diferentes
*Inadequado manejo de las excretas de los

I de compaifiia.
animales, no hay supervisién de la mascota. PoloA PoloB *  Enfrentamiento entre
*Mal trato animal.

vecinos por animales.

Aumento de enfermedades
transmitidas por animales

Localidad Kennedy

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015.Etoz, tenencia inadecuada de
animales de compaiiia.

Los temas generadores se presentan por la falta de cultura de los tenedores de
animales, mal adiestramiento y domesticacion de los animales e inadecuada



implementacion de la norma. Esta problemética se acentGa por los problemas de
convivencia entre vecinos, que desemboca en diferentes conflictos. Sumado al
inadecuado manejo de las excretas de los animales, no hay supervision de las
mascotas junto con el maltrato animal.

Las implicaciones se manifestarian en el aumento de enfermedades transmitidas
por animales de compafia y enfrentamiento entre vecinos por animales. En la
localidad de Kennedy es un tema prioritario, paso de ser un tema de tenencia de
animales de compafiia a ser un tema de seguridad , dada las implicaciones con la
mala convivencia, rifias callejeras, situacion presente por no mas de hace 10 afios
dado el cambio de tipos de viviendas de casas a apartamentos

No hay quien se encargue del comparendo o hacer seguimiento, convirtiéndose en
un tramite burocréatico sin doliente ni responsable. La poblacién se analiza por
grupos etario, en jovenes hay mayor abandono de las mascotas, o por mitos frente
a las excretas de los animales, o de aquellos quienes acumulan animales
convirtiéndose en un problema de salud publica.

2. RESUMEN VALORACION DE TENSIONES.

Promedio de tensiones identificadas y consolidadas en cada dimensién prioritaria
para la vida.

Tabla 24 Valoracion de tensiones priorizacion por ciclo vital, Kennedy 2014.

Ciclo vital Promedio Valoraciones
Adultez 2
Infancia 2
Vejez 2
Salud Ambiental 1 4,75
Infancia 1 2,875
Juventud 1 2,75
Juventud 2 2,75
Vejez 1 2,75
Salud Ambiental 2 2,625
Adolescencia 2,375
Adultez 1 2,375
Salud Ambiental 3 1,875

Fuente: Matriz de valoracién de tensiones 2014.
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Balance final de tensiones que generan alertas

e Aumento de violencia intrafamiliar y contra la mujer (feminicidios).

e Aumento de la mortalidad por ERA.

e Barreras de acceso a los servicios de salud general y especializada.
e Contaminacion atmosférica.

Consolidado de dimensiones, factores generadores y determinantes sociales de la
salud.

Las siguientes tablas se observara como por cada dimension priorizada en
diferentes ciclos vitales se puede observar los determinantes de tipo estructural
que transversalmente actian sobre los mismos.

Tabla 25. Factores generadores y determinantes sociales de la salud, dimension

convivencia social y salud mental.

*Deficiencia en los programas de prevencién
-, prog P Estructural
y promocién.
*Falta de atencidn terapéutica. Estructural
*No hay compromiso y capacidad por parte
v > v el p : Estructural
del ICBF para enfrentar la problematica.
*No hay aplicacién de la ley 1616 donde
. ., s Estructural
estipula Atencioén prioritaria y oportuna.
*Hacinamiento en los colegios publicos. Intermedios
Convivencia | Infancia |eNo hay priorizacion en los planes de .
. . Intermedios
Social y gobierno Local.
Salud *Falta de programas para la atencién de la
Mental - . . Estructural
Poblacidén con discapacidad.
Problemas socioecondémicos y de
empleabilidad que desmejora la Calidad de| Estructural
vida.
*Barreras de acceso para identificar
. Estructural
alteraciones en el desarrollo de los menores.
* Discapacidades Estructural
Vejez *Condiciones socioecondmicas
Estructural
desfavorables.
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*|[nadecuados

patrones culturales vy

. Estructural
educativos frente al rol del adulto mayor.
*Politicas laborales excluyentes para la
., Estructural
poblacion adulta mayor.
* Inadecuado proceso de psicoeducacion al
cuidador del manejo de enfermedades del Estructural
adulto mayor.
* Ausencia de normas integrales que protejan
& que prote] Estructural
al adulto mayor.
*Ausencia de casas de cuidados intermedios
para las personas adultas mayores con .
. ) Intermedios
infraestructura adecuada para necesidades
especiales de atencion.
*Conflictos Intrafamiliares Intermedios
*Incumplimiento de la ley 1566. Estructural
*Falta de proyectos acordes a las necesidades
. . . . Estructural
e intereses para el manejo del tiempo libre.
*Aumento de expendios y microtraficos. Estructural
*Modelos sociales, culturales y familiares
. Estructural
inadecuados.
*Oportunidades laborales escasas. Estructural
Juventud |epoca capacidad en los centro de atencién a
. Estructural
drogo dependientes.
*No hay regulacion a las Ilamadas
fundaciones que realizan rehabilitacién a Estructural
drogodependientes.
*Violencia intrafamiliar y manejo inadecuado .
. . . . ) Intermedios
de conflictos al interior del grupo primario.
ePresiones sociales y de grupo. Intermedios
°Las condiciones socioeconomicas,
condiciones de discapacidad y diferencial
. . . . . Estructural
inducen la aparicion de violencias
Adultez |Intrafamiliares.
* No se da cumplimiento de la ley 1616 del
2013 la cual indica la atencién integrada en| Estructural

salud mental.
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* Las comisarias de familia no direccionan ni
prestan adecuadamente sus servicios.

Estructural

*Las EPS no dan cumplimento en la totalidad
de los servicios a los que tienen derechos| Estructural
incluidos en el POS.

*Deficiencia en la prevencidn y promocion en

Estructural
la EPS.
eLas caracteristicas culturales como
condiciones de la poblacién en la localidad .
Intermedios

permiten la prevalencia de violencias

Intrafamiliares, y familias disfuncionales.
Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Descripcion Determinantes Sociales de la Salud.

La dimension Convivencia Social y Salud Mental abarca casi la totalidad de ciclos
vitales, a partir de ello se puede dar una mirada a los factores de convivencia que
se estructuran en la localidad de Kennedy, teniendo como punto relevante el alto
nivel demografico, presente y las situaciones de pobreza que aun se ubican en la
localidad.

Es evidente ver la precariedad en temas como el hacinamiento en las Instituciones
Educativas, mal manejo a patrones culturales en los jévenes; las instituciones
tanto de caracter privado como publico no tienen los mejores canales de
comunicacioén para dirigirse a la poblacion en general.

Las condiciones de recreacion y deporte también se ven involucradas en las
tensiones para esta dimensién, debido a que no se evidencian actividades en
ningun ciclo vital que permita mejorar la calidad de vida de las personas.

Condiciones socioeconémicas de la localidad, el desempleo y los patrones
culturales, conjugados con las caracteristicas socio — politicas de la ciudad y
siendo un gran receptor de personas desplazadas tanto por elementos del
conflicto armado como en busqueda de oportunidades, hace que se ahonden auin
mas las tensiones en el territorio.

Las instituciones no son garantes de aplicar las normas y no empoderan a la
ciudadania para generar procesos de veeduria y corresponsabilidad; de esta
manera es evidente la incapacidad de las instituciones para enfrentar las
problematicas, representandose en la poca pertinencia y cobertura de los
proyectos.
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Tabla 26. Factores generadores y determinantes sociales de la salud, dimension
Salud y &mbito laboral.

eAusencia de politicas para la formacién de

. Estructural
empresas en la localidad.
eExigenci xperiencia laboral a jéven
ge c'? de experiencia laboral a jévenes y Estructural
explotacioén laboral.
eFaltante de la aplicabilidad de la ley del
. ; v Estructural
primer empleo.
eDesde discapacidad la falta de capacitacion
Salud y . Estructural
T para las habilidades y oferta de empleos.
ambito Juventud .
laboral *No hay oportunidad laboral formal. Estructural
) eFalta de capacitacién en diversos temas en
. Estructural
la poblacién joven.
e Solicitud de perfiles muy altos dentro de las
, . . Estructural
empresas, envian a trabajos no calificados.
eEstigmatizacion de clase social Estructural
¢ Incremento de trabajo informal Estructural
eSalarios no acordes a la legislacion Estructural

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Descripcidon Determinantes Sociales de la Salud

Las condiciones globalizantes, y las politicas neoliberales frente a las situaciones
de empleo manejadas, condicionadas y dirigidas por las entidades multilaterales
como el BID o el FMI afecta directamente la empleabilidad de la poblacién joven
de la localidad. Aunque los indices de empleo en el pais y en Bogota se han
mantenido con tendencia de un solo digito, la condicion de subempleo y
desempleo en los jovenes es alarmante.

Es evidente la presencia de trabajo informal, que vulneran los derechos laborales,
exponiéndolos a factores de riesgo en su salud para este grupo poblacional,
ademas de ello no cuenta con las suficientes oportunidades, ni el plano educativo
ni en el laboral, a pesar de la existencia de la ley 1429 de 2010, Ley del primer
empleo.

Aln se experimenta por parte de esta poblacién, barreras administrativas,
estigmatizantes, actitudinales para el acceso tanto a empleos dentro y fuera de la
localidad, asi como el bajo apoyo a iniciativas de emprendimiento lideradas por los
y las jovenes de la localidad.
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Las instituciones presentes en la localidad, no cuentan con el suficiente
presupuesto para abordar las distintas capacidades que tienen los jovenes,
dejando a la deriva la posibilidad de contar con sujetos dispuestos a entrar en la
dindmica laboral y social de la localidad, dejandolos al margen de actividades
delictivas, y de la mala ocupacion del tiempo libre.

Tabla 27. Factores generadores y determinantes sociales de la salud, dimension
transversal de gestién Diferencial de Poblaciones vulnerable (mujer y género).

Estructura
Dimension | Ciclo Vital Factores Generadores determinantes
de la salud.
*Deuda de las EPS a los hospitales de la red
. Estructural
publica.
*No ha rioridad en la prestacion del
. L . vy p P Estructural
Dimension servicio.
transversal Las entidades no tienen en cuenta la salud Estructural
de gestion Fisicay mental de los trabajadores.
Diferencial No hay oferta para la demanda en salud. Estructural
de Adultez . p .
i *Tramitologia y burocracia institucional.
Poblaciones e s Estructural
(estratificacion, SISBEN)
vulnerable —— -
(mujer y No hay vigilancia y veeduria para las EPS. Estructural
género) *Barreras geograficas. Estructural
*|Inexistente capacitacion a los profesionales
- . Estructural
de la salud para la atencidn a poblacién con
Falta de dotacion en los centros de servicios Estructural

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Descripcion Determinantes Sociales de la Salud

Las condiciones de multiétnico y pluricultural que la constitucion politica de 1991
dio a las comunidad étnicas, y las nuevos conceptos sobre poblacion diferencial y
de inclusion hace que las respuestas para estos grupo poblacionales se han de
una prioridad alta.

Las condiciones sociales, politicas, econdmicas, culturales, y normativas no han
sido las mas favorables para estas comunidades, el conflicto armado, la situacion
de pobrezas, la discriminacién y racismo junto con otros factores, hacen que los
derechos para estos sujetos se han mucho mas vulnerables.

Las barreras de acceso a la salud que no son distintivas a grupos poblacionales,
afectan en gran medida a grupos étnicos y personas con discapacidad; las
dificultades de orden burocratico, desorden administrativo, la poca oferta de



servicios de salud y la deshumanizacion de los servicios de salud son algunas de
los factores que conforman las barreras de acceso a los servicios de salud
sumadas, a otras barreras como las geograficas, actitudinales y socioeconémicas.

El actual sistema de salud, derivado de la ley 100, genera que las EPS generen
deudas a los hospitales con quienes contratan, generando dificultades en los
usuarios quienes son los afectados directamente por las precarias condiciones en
las que son atendidos, situacion que no es ajena a estos grupos poblacionales.

Asimismo, las falencias en la priorizacion del servicio, la baja dotacion de
equipamientos en los centros de salud, asi como el descontinuo seguimiento,
vigilancia y veeduria por parte de las entidades competentes como de la sociedad
civil, hacen que esta situacion se presente en el tiempo y no tenga una solucion a
corto o mediano plazo.

Tabla 28. Factores generadores y determinantes sociales de la salud dimension
vida saludable y enfermedades transmisibles.

Estructura
Dimension Ciclo Vital Factores Generadores determinantes
de la salud.
Vida *Problemas ambientales
saludable vy (contaminacién, vias destapadas, cambios| Estructural
enferm_e(_jades bruscos de clima, humedad)
transmisibles. *Sistema General de Seguridad Estructural
Social en salud. (SGSSS). Politicas y leyes.
*Barreras socio-econdmicas
.. . Estructural
Infancia. |(educacidn recursos econémicos)
*. No hay aplicacién de la norma en el
. . Estructural
manejo de residuos.
* Condicidon de Hacinamiento habitacional. Estructural
*Altos indices de polucion. Estructural
*Control a las fdabricas que generan
.. Estructural
contaminacion.

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Descripcion Determinantes Sociales de la Salud

Las enfermedades prevalentes en el ciclo vital infancia, es responsabilidad del
conglomerado de la sociedad. Las dificiles situaciones a las que se enfrentan la
poblacion en general de la localidad frente a los casos de ERA en sus menores,
hace que se revisen los factores estructurales que favorecen las mismas.



En primer lugar las condiciones ambientales entre las cuales se destacan la
contaminacion atmosférica, hacen que la proporcién de menores sintomaticos de
ERA no disminuyan en la localidad. La industrializacion, el alto flujo vehicular y las
condiciones naturales de los vientos de esta localidad en particular hacen que se
presente un alto grado de contaminacién en PM10.

El crecimiento vertiginoso de la ciudad de una manera poco planeada en los
altimos 20 afios, sumado a politicas habitacionales en donde se fomenta la
construccion de vivienda para estratos socioecondmicos de nivel medio y bajo en
la periferia de la ciudad, configura que estos territorios se vean altamente
densificados poblacionalmente, generando conflictos sociales. .

Finalmente las condiciones estructurales del sistema de salud, inciden en el
desmejoramiento de la salud de los menores en tanto no genera un entorno de
prevencion y promocion de la misma, ademas las barreras de acceso al mismo
hacen que esta situacion se agrave con el transcurrir del tiempo

Tabla 29. Factores generadores y determinantes sociales de la salud, dimensién
salud ambiente.

Estructura
Dimension | Ciclo Vital Factores Generadores determinantes
de la salud.

*Pequefias y medianas industrias ubicadas
en las UPZ Carvajal, Patio Bonito y Kennedy
Central. Estructural
La UPZ Margaritas tiene la contaminacion
mas alta en la localidad, por su cercania al
rio Bogota, construida sobre un botadero de
basura y contaminacién proveniente por

corrientes atmosféricas. Estructural
Salud *Al igual se llevan los residuos activados
A SRR Transversal| (lodos activos) que no tiene manejo, se
disponen a cielo abierto. Estructural
Emision de gases por fuentes moviles, Portal
Américas, Parqueaderos el SITP Estructural
*No hay aplicabilidad de la norma. Estructural

*Mala disposicion de residuos sélidos por
parte de empresas recicladores, Intermedio

*Vertimiento de desechos liquidos derivados
del petrdleo. Estructural




*Empresas madereras que no tienen
manejo de los residuos de las maderas. Intermedio

*Manejo inadecuado por Chaneros. Intermedio

*Mal manejo de residuos hospitalarios en
cercanias a la Riviera Canal Cundinamarca,
sector invasion Palmita, UPZ Patio Bobito. Intermedio

*Falta de cultura de los tenedores de
animales. Intermedio
*Mal adiestramiento y domesticacidn de los
animales. Intermedio
*Inadecuada implementacion de la norma. Estructural

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015
Descripcion Determinantes Sociales de la Salud

Las dinamicas historicas de la conformacion de la ciudad junto con los factores
socio-politico, han hecho de Bogota y sus localidades la ciudad de todos pero a la
vez de la ciudad de nadie. De esta manera el descuido de la mayoria de sus
habitantes frente al entorno con el cual conviven es evidente. La desaparicion de
casi un 90 % de los humedales, la alta contaminacion de las fuentes hidricas, las
cuales son utilizadas como vertimientos de residuos solidos y liquidos son algunos
factores que demuestran la poca concientizacion de los ciudadanos frente al tema
ambiental.

No obstante, factores como la pobreza, el conflicto armado y el desplazamiento
qgue genera, la precaria educaciéon, son variables directas en el deterioro del
entorno. Por ende y con el desconocimiento de causas del manejo ambiental y de
la salud ambiental, se desatienden las implicaciones que tienen sobre la salud.

Los factores poblacionales han generado espacios habitacionales no adecuados,
agrupaciones de viviendas construidas sobre humedales,

Tabla 30. Factores generadores y determinantes sociales de la salud, dimension
Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos.

Estructura
Dimension | Ciclo Vital Factores Generadores determinantes
de la salud.

Sexualidad, . *Inadecuados procesos de
Adolescencia .,
derechos educacion frente a SSR. Estructural




sexuales 'y *No existe un modelo integral para

reproductivos el abordaje a los temas de SSR. Estructural
*Desconocimiento de
profesionales sobre el Tema de SSR
dirigido a poblacién con discapacidad. Intermedios
*Condiciones socioecondmicas. Estructural

*Politicas  asistencialistas  que
fomentan los Embarazos. Estructural
*El no abordaje integral en los
temas de SSR padres hijos y personas con
discapacidad. Estructural
*Lla no inclusién en los PEl vy
proyectos transversales De educacién SSR. | Estructural

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Descripcion Determinantes Sociales de la Salud

La preocupacion de los y las jovenes de la localidad por recibir un trato mas
humanizado, que entienda las dificultades en salud que presenta y que no genere
estigmatizaciones es una de las premisas que recoge la dimension de SSyR.

Es claro que el sistema actual de salud realiza campafias de promocion y
prevencion de ITS. Al igual que jornadas de pedagdgicas de salud sexual, pero
estas no alcanzan a generar la suficiente concienciacion dentro de la poblacion
joven, quienes a pesar de tener conocimientos de algunos métodos de
planificacion aun siguen teniendo practicas sexuales inseguras.

Las condiciones contextuales, construcciones sociales y las cotidianidades que
los adolescentes desarrollan sus vidas, son factores fundamentales en la
proyeccion de sus planes de vida. De esta manera es importante resaltar que el
acompafnamiento y ejemplo de los adultos, marca sensiblemente las pautas de
los adolescentes frente a la vida.

El entorno familiar es fundamental para acompafiar y aconsejar a los
adolescentes en la construccién de los proyectos de vida. Asi se ve reflejado que
los patrones sociales de los padres, son el reflejo de las actitudes de sus hijos,
ademas que el ser padre a temprana edad no es factor que incida directamente
en la no construccion de planes de vida.



Tabla 31. Factores generadores y determinantes sociales de la salud, dimension
Vida saludable y condiciones no transmisibles.

Estructura
Dimensién | Ciclo Vital Factores Generadores determinantes
de la salud.
. *Ley 100 de 1993 Estructural
Vida S .
*Insuficiencia en la capacidad
saludable y . -
o . instalada EAPB para atender a la poblacidon. | Estructural
condiciones Vejez —
no * Barreras geograficas de acceso Estructural
transmisibles *Cuotas moderadoras altas por
pobreza oculta. Estructural

Fuente: Equipo de gestion de politicas y programas, equipos ASIS Hospital del Sur 2015

Descripcidon Determinantes Sociales de la Salud.

La baja inversion del estado en las entidades de salud junto con la creacion de la
ley 100 dificulta la obtencién de citas para la poblacién mayor de la localidad, tanto
general como especializada. De alli que dentro del imaginario del conglomerado
de usuarios de la salud esta sea vista como un negocio gue no aporto ninguin
benéfico a la nacion.

En las instituciones prestadoras de los servicios de salud es evidente la falta de
enfoque diferencial (atencién) y humanizado, donde se pueden eliminar barreras
de tipo econémico, geografico y culturales.
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